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Yorwort  zur  neunten  Auflage. 

Als  vor  einiger  Zeit  von  dem  Herrn  Verleger  die  Aufforderung  an 

mich  erging,  eine  neue  Auflage  dieses  Buches  vorzubereiten,  kam  ich  nach 

reiflicher  Ueberlegung  zu  der  Ueberzeugung,  dass  ich  ausser  Stande  sei, 

eine  solche  Arbeit  so  gründlich  durchzuführen,  wie  ich  es  früher  mit  Freu- 

den gethan  hatte.  Die  Praxis  und  das  sociale  Leben  neben  meiner  Lehr- 

thätigkeit  haben  im  Lauf  der  letzten  Decennien  meine  Arbeitskraft  so  ab- 

sorbirt,  dass  ich  den  Fortschritten  der  medicinischen  Hilfswissenschaften 

nicht  mehr  so  folgen  konnte,  wie  es  sein  soll,  wenn  man  sich  anschickt, 

die  Resultate  der  Arbeiten  neuer  Generationen  für  neue  Generationen  zu 

einem  übersichtlichen,  kritisch  gesichteten  Ganzen  zu  verarbeiten.  So  schwer 

es  mir  auch  wurde,  ich  musste  mich  entschliessen,  auf  eine  eigene  neue 

Bearbeitung  dieser  Vorlesungen  zu  verzichten.  —  Zu  meiner  grossen  Freude 

hat  nun  Herr  Professor  Dr.  Alexander  von  Winiwarter  diese  Arbeit 

übernommen  und  so  glücklich  und  gediegen  durchgeführt,  dass  das  Buch 
wieder  für  einige  Zeit  den  Studirenden  und  Aerzten  als  Leitfaden  auf  dem 

grossen  Gebiete  der  allgemeinen  chirurgischen  Pathologie  und  Therapie 

dienen  kann.  —  Diese  Aufgabe  war  eine  ganz  besonders  schwierige,  weil 

dies  Buch,  so  ganz  aus  meiner  Individualitcät  hervorgegangen,  und  im  ersten 

Entwürfe  schon  vor  20  Jahren  ausgearbeitet,  durchweg  einen  vorwiegend 
subjectiven  Stempel  trägt.  Herr  Professor  von  Winiwarter  hat  diesen 

meinen  subjectiven  Standpunkt  pietätvoll  gewahrt;  ich  wünsche  indess  und 

autorisire  ihn  ausdrücklich  dazu,  dass  er  bei  folgenden  Auflagen  das  ganze 

Buch  mehr  und  mehr  nach  seinen  Anschauungen  und  denjenigen  der  jün- 
geren Chirurgen-Generation  umformt;  nur  dann  wird  es  sich  auch  fernerhin 

lebensfähig  erweisen. 



Vorwort. 

Mit  diesen  Zeilen  nehme  ich  als  chirur
gischer  Schriftsteller  Abschied 

von  einem  Leserkreis,  der  mir  seine  war
men  Sympathieen  so  oft  in  freund- 

lichster Weise  dargethan  hat.  Ich  darf  mit  Stolz
  sagen,  dass  mem  Stre- 

ben, bei  der  studirenden  Jugend  für  die  herrU
che  Kunst  und  Wissenschaft 

der  Chirurgie  Freude  und  Theilnahme  zu 
 erwecken,  glänzend  belohnt  wor- 

den ist.  Tausend  Dank  Allen,  die  mich  in
  diesem  Streben  unterstützt 

haben ! 

Wien  im  Januar  1880. 

Th.  Billroth. 

Vorwort  zur  zwölften  Auflage.
 

Als  ich  im  Jahre  1880  die  neuen  Auflagen  die
ser  Vorlesungen  an 

meinen  Schüler  und  Freund,  Herrn  Professor  
Dr.  Alexander  von  Wini- 

warter  übergab,  habe  ich  den  Wunsch  ausg
esprochen,  dass  der  Heraus- 

geber bei  den  folgenden  Auflagen  das  ganze  Buch  
mehr  und  mehr  nach 

seinen  Anschauungen  und  denjenigen  der  jün
geren  Chirurgen-Generation 

umformen  möge,  weil  es  sich  nur  dadurch  auch  fe
rnerhin  lebenskräftig  und 

nützlich  erweisen  kann.    Nachdem  dies  in  trefflich
ster  Weise  geschehen 

und  immer  neue  Auflagen  nöthig  wurden,  ist  naturgem
äss  so  viel  von  der 

Autorschaft  und  dem  Erfolge  auf  Herrn  Professor  vo
n  Winiwarter  über- 

gegangen, dass  er  nicht  mehr  als  Herausgeber,  sondern  als  Mi
tarbeiter  zu 

diesem  Buche  gehört.    Ich  habe  gewünscht,  dass  dies  auc
h  auf  dem  Titel 

des  Buches  ausgedrückt  werde,  wie  es  bei  dieser  zwölften  Auf
lage  geschehen 

ist.    Möge  unsre  gemeinsame  Arbeit  auch  fernerhin  die  st
udirende  Jugend 

anregen,  ihr  die  Methoden  und  Bahnen  des  Fortschrittes
  der  Wissenschaft 

zeigen,  und  ihr  für  die  Praxis  ein  treuer  Rathgeber  sein! 

Wien,  den  12.  Mai  1885. 

Th.  Billroth. 
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Vorlesung  1. 

Einleitung. 

Verhältniss  der  Chirurgie  zur  inneren  Medicin.  —  Nothwendigieit,  dass  der  praktische 

Arzt  beide  erlernt  habe.  —  Historische  Bemerkungen.  —  Art  des  Studiums  der  Chirurgie 

auf  den  deutschen  Hochschulen. 

Meine  Herren! 

Das  Studium  der  Chirurgie,  welches  Sie  mit  diesen  Vorlesungen  be- 

ginnen, -wird  jetzt  mit  Recht  in  den  meisten  Ländern  als  ein  nothwendiges 

für  den  praktischen  Arzt  angesehen;  wir  preisen  es  als  einen  glücklichen 

Fortschritt,  dass  die  Trennung  der  Chirurgie  von  der  Medicin  nicht  mehr 

in  der  Weise  besteht,  wie  es  früher  der  Fall  war.  Der  Unterschied  zwi- 

schen innerer  Medicin  und  Chirurgie  ist  in  der  That  ein  rein  äusserlicher, 

die  Trennung  eine  künstliche,  wie  sehr  sie  auch  in  der  Geschichte  und  in 

dem  gro.ssen  immer  zunehmenden  Inhalte  der  gcsammten  Medicin  begrün- 

det sein  mag.  Sie  werden  im  Verlauf  dieser  Vorträge  oft  genug  darauf 

hingeleitet  werden,  wie  sehr  die  Chirurgie  auch  auf  die  inneren  und  all- 

gemeinen Vorgänge  im  Körper  eingehen  muss,  wie  die  Erkrankungen  der 

nach  aussen  liegenden  und  der  im  Körper  liegenden  Theile  einander  durch- 

aus analog  sind,  und  wie  der  ganze  Unterschied  eben  nur  darauf  hinaus- 

kommt, dass  wir  in  der  Chirurgie  die  örtlichen  Veränderungen  der  Gewebe 

meist  vor  uns  sehen,  während  wir  die  örtlichen  Erkrankungen  innerer  Or- 

gane oft  erst  aus  den  Functionsstörungen  erschliessen  müssen.  Die  Wir- 

kungen der  örtlichen  Störungen  auf  den  Zustand  des  Gesammtorganismus 

muss  der  Chirurg  ebenso  genau  kennen,  als  Jemand,  der  sich  vorwiegend 

mit  den  Krankheiten  der  inneren  Organe  beschäftigt.  Kurz,  der  Chirurg 

l<ann  nur  dann  mit  Sicherheit  und  richtig  den  Zustand  seiner 

Kranken  beurth-eilen,  wenn  er  zugleich  Arzt  ist.  Doch  auch  der 

Arzt,  der  sich  vornimmt,  chirurgische  Patienten  von  der  Hand  zu  weisen 

und  sich  nur  mit  den  Curcn  innerlicher  Krankheiten  zu  beschäftigen,  muss 

chirurgische  Kenntnisse  haben,  wenn  er  nicht  die  unverantwortlichsten  Miss- 

grilTe  machen  will.   Abgoschcn  davon,  dass  der  Landarzt  nicht  immer  Col- 
Bi  1 1  ro  tli  —  V.  W  in  i  wnrtor  ,  cliir.  l'ntli.  II.  Tlicr.    15.  Aull.  1 



2 Einleitung. 

legen  zur  Seite  hat,  denen  er  die  chirurgischen  Fälle  überweisen  kann,  so 

ist  von  der  richtigen,  raschen  Erkenntniss  einer  chirurgischen  Krankheit 

zuweilen  das  Leben  des  Patienten  abhängig.  Wenn  das  Blut  mit  Gewalt 

aus  einer  Wunde  hervorstürzt,  wenn  ein  fremder  Körper  in  die  Luftröhre 

eingedrungen  ist  und  der  Kranke  jeden  Augenblick  zu  ersticken  droht,  da 

heisst  es  chirurgisch  handeln  und  zwar  schnell,  sonst  ist  der  Kranke  ver- 

loren! In  anderen  Fällen  kann  ein  der  Chirurgie  völlig  unkundiger  Arzt 

durch  ürtheilsunfähigkeit  über  die  Bedeutung  der  Erkrankung  viel  schaden; 

er  kann  die  durch  chirurgische  Hülfe  früh  zu  beseitigenden  Uebel  zur  Un- 

heilbarkeit  anwachsen  lassen  und  so  dem  Kranken  durch  seine  mangelhaf- 

ten Kenntnisse  unsäglichen  Schaden  zufügen.  Es  wäre  daher  geradezu  un- 

verantwortlich, wenn  ein  Arzt  auf  dem  Gedanken  trotzig  beharren  wollte, 

nur  innere  Medicin  zu  treiben;  noch  unverantwortlicher,  wenn  Sie  schon 

das  Studium  der  Chirurgie  in  dem  Gedanken  vernachlässigen  wollten:  ich 

will  ja  doch  nicht  operiren,  da  ja  so  wenig  in  der  gewöhnlichen  Praxis  zu 

operiren  ist,  und  ich  meiner  ganzen  Persönlichkeit  nach  nicht  dazu  passe! 

Als  wenn  die  Chirurgie  nur  im  Operiren  bestände!  als  ob  die  Chirurgen 

nur  geschickte  Hände  zu  haben  brauchten,  um  Tüchtiges  zu  leisten!  Ich 

hoffe,  Ihnen  eine  andere,  bessere  Anschauung  über  diesen  Zweig  der  Medicin 

beizubringen,  als  die  erwähnte,  die  leider  nur  allzu  populär  ist.  —  Die 

Chirurgie  hat  dadurch,  dass  sie  vorwiegend  mit  zu  Tage  liegenden  Schäden 

zu  thun  hat,  allerdings  einen  etwas  leichteren  Staudpunkt  in  Betreff  der 

anatomischen  Diagnose;  doch  stellen  Sie  sich  den  Vortheil  davon  nicht  zu 

gross  vor!  Ganz  abgesehen  davon,  dass  auch  chirurgisch  zu  behandelnde 

Schäden  oft  tief  und  verborgen  liegen,  verlangt  man  auch  von  einer  chirur- 

gischen Diagnose  und  Prognose,  selbst  von  der  Therapie  weit  mehr  als  von 

dem  therapeutischen  Wirken  der  inneren  Medicin.  —  Ich  verkenne  nicht, 

dass  die  innere  Medicin  in  vieler  Beziehung  einen  höheren  Reiz  haben 

kann  gerade  durch  die  Schwierigkeiten,  welche  sie  bei  der  Locali-sirung  der 

Krankheitsprocesse  und  der  Erkenntniss  der  letzteren  zu  überwinden  hat 

und  oft  so  glänzend  überwindet.  Es  bedarf  hier  häufig  sehr  feiner  Ver- 

standesoperationen, um  aus  dem  Symptomencomplex  und  dem  Ergebniss 

der  Untersuchung  zu  einem  verständlichen  Resultat  zu  kommen.  Mit  Stolz 

können  die  Aerzte  auf  die  anatomischen  Diagnosen  der  Brust-  und  Herz- 

krankheiten blicken,  wo  es  dem  unermüdlichen  Forsclmngseifer  gelungen 

ist,  ein  so  genaues  Bild  von  den  Veränderungen  der  erkrankten  Organe  zu 

entwerfen,  als  sähe  man  dieselben  vor  Augen.  Wie  bowunderuswerth  ist 

es,  von  der  krankhaften  Beschaffenheit  ganz  verborgener  Organe,  wie  der 

Nieren,  der  Leber,  der  Milz,  der  Därme,  des  Gehirns  und  Rückenmarks 

vermittelst  Untersuchung  des  Kranken  und  Combinatiou  der  Symptome 

eine  klare  Vorstellung  zu  gewinnen !  Welch  ein  Triumph,  Krankheiten  von 

Organen  zu  diagnosticiren,  von  deren  physiologischer  Function,  wie  z.B. 

von  derjenigen  der  Nebennieren,  wir  auch  nicht  die  leiseste  Ahnung  habeu. 

Dies  giebt  eine  Entschädigung  dafür,  dass  wir  uns  in  der  inneren  Medicin 
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verhiiltnissmässig  häufiger  als  in  der  Chirurgie  unsere  Ohnmacht  in  Bezug 

auf  die  Wirkung  unseres  Heilverfahrens  gestehen  müssen ,  wenn  auch  die 

Therapie  der  inneren  Krankheiten  gerade  durch  die  Fortschritte  der  ana
to- 

mischen Diagnostik  immer  bewusster  und  sicherer  über  ihre  Ziele  und  er- 

reichbaren Resultate  geworden  ist. 

Der  Reiz  des  feineren,  sinnigen  Waltens  unserer  Fantasie  und  unseres 

Verstandes  auf  dem  Gebiete  der  inneren  Mediciu  wird  jedoch  in  der  Chir- 

urgie durch  die  grössere  Sicherheit  und  Klarheit  der  Erkenntniss  und  Be- 

handluDg  reichlich  aufgewogen,  so  dass  beide  Zweige  des  ärztlichen  Wissens 

nicht  nur  durchaus  gleichwerthig  erscheinen,  sondern  auch  die  Leistungen 

auf  dem  einen,  wie  auf  dem  anderen  Gebiete  gleich  ruhmvoll  sind.  Auch 

darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  anatomische  Diagnostik,  ich  meine  die 

Erkenntniss  der  pathologischen  Veränderungen  des  erkrankten  Organs,  nur 

erst  ein  Mittel  zum  Zweck,  nämlich  zum  Heilen  der  Krankheit  ist.  Die 

Ursachen  der  Krankheitsprocesse  zu  finden,  den  Verlauf  richtig 

vorher  zu  bestimmen,  ihn  zum  günstigen  Ausgang  zu  leiten,  oder 

ihn  zu  hemmen,  das  sind  die  eigentlichen  Aufgaben  des  Arztes, 

und  diese  sind  in  der  inneren  wie  in  der  äusseren  Medicin 

gleich  schwierig  zu  lösen;  naturwissenschaftliche  Forschung 

und  wohl  geläuterte  Empirie  sind  die  Mittel,  welche  uns  zur 

Lösung  dieser  Aufgabe  zu  Gebote  stehen. 

Nur  eins  wird  von  dem  Chirurgen  von  Fach  mehr  gefordert  als  vom 

Medicus  purus:  die  Kunst  des  Operirens.  Diese  hat,  wie  jede  Kunst,  ihre 

Technik;  die  operative  Technik  basirt  wieder  auf  genauer  Kenntniss  der 

Anatomie,  auf  Uebung  und  persönlichem  Talent.  Auch  das  Talent  für  die 

Technik  kann  durch  andauernde  Uebung  erfolgreich  ersetzt  werden,  wenn 

sonst  ärztliche  Begabung  vorhanden  ist.  Denken  Sie  daran,  wie  Demo- 

sthenes  es  dahin  brachte,  die  Technik  der  Sprache  zu  überwinden!  — 

Durch  diese  allerdings  nothwendige  Technik  ist  die  Chirurgie  lange  Zeit 

von  der  Medicin  im  engeren  Sinne  getrennt  gewesen;  historisch  lässt  sich 

verfolgen,  wie  diese  Trennung  entstand,  wie  sie  immer  mehr  sich  prak- 
tisch geltend  machte  und  erst  im  Laufe  dieses  Jahrhunderts  wieder  als 

unzweckmässig  erkannt  und  beseitigt  wurde.  Schon  in  dem  Wort  „Chir- 

urgie" ist  ausgedrückt,  dass  man  damit  ursprünglich  nur  das  Technische 

im  Auge  hatte,  denn  das  Wort  „Chirurgie"  kommt  von  ys.i^  Ipl-ov;  die 

wörtliche  Uebcrsetzung  in's  Deutsche  ist  „Handwirkung"  oder  wie  es  mit 

dem  im  Mittelalter  beliebten  Pleonasmus  hiess  „Handwirkung  der  Chirurgie". 

So  wenig  es  im  Zwecke  dieser  Vorlesungen  liegt,  Ihnen  einen  voll- 

ständigen Abriss  der  Geschichte  der  Chirurgie  zu  geben,  so  scheint  es  mir 

doch  von  Wichtigkeit  und  von  Interesse,  wenn  ich  Ihnen  eine  flüchtige 

Skizze  von  der  Entwicklung  unserer  Wissenschaft  und  unseres  Standes 

gebe,  aus  der  Ihnen  manche  der  jetzt  bestehenden,  je  nach  den  verschie- 

denen Staaten  verschiedenen  Einrichtungen,  das  sogenannte  „Heilpcrsonal" 
betreffend,  erklär! icli  werden.    Eine  eingehendere  Geschichte  der  Chirurgie 

1*
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kann  Ihnen  erst  später  von  Nutzen  sein,  wenn  Sie  schon  etwas  Einsicht 

in  den  Werth  und  Unwerth  gewisser  Systeme,  Methoden  und  Operationen 

s-ewonnen  haben.  Sie  werden  dann  besonders  in  Betreff'  der  operativen 

Chirurgie  den  Schlüssel  für  manches  Sie  jetzt  Ueberraschende  und  für 

manche  abgeschlossene  Erfahrung  in  der  geschichtlichen  Entwicklung  der 

Wissenschaft  finden.  Mancherlei,  was  zum  Verständniss  durchaus  noth- 

wendig  ist,  werde  ich  Ihnen  bei  den  verschiedenen  zu  besprechenden  Krank- 

heiten gelegentlich  mittheilen;  hier  will  ich  nur  einige  Hauptmoraente  aus  dem 

Entwicklungsgang  der  Chirurgie  und  des  chirurgischen  Standes  hervorheben. 

Bei  den  Völkern  des  Alterthums  stand  die  Heilkunst  wesentlich  mit 

dem  religiösen  Cultus  in  Zusammenhang;  sowohl  bei  den  Indern,  Arabern, 

Aegyptern,  als  bei  den  Griechen  galt  die  Heilkuust  als  eine  den  Priestern 

von  der  Gottheit  gemachte  Ofl'enbarung,  welche  sich  durch  Tradition  weiter 

verbreitete,  üeber  das  Alter  der  vor  noch  nicht  langer  Zeit  entdeckten 

Sanscritschriften  waren  die  Philologen  nicht  immer  Einer  Meinung;  man 

verlegte  ihre  Entstehung  früher  1000— 1400  Jahre  vor  Chr.,  jetzt  glaubt 

man  sicher  zu  sein,  dass  sie  im  ersten  Jahrhundert  der  christlichen  Zeit- 

rechnung geschrieben  sind.  Der  Ayur-Veda  („Buch  der  Lebenskunde")  ist 

das  für  die  Medicin  wichtigste  Sanscritwerk  und  ist  von  Siisrutas  abge- 

fasst;  gerade  dies  Werk  ist  sehr  wahrscheinlich  erst  zur  Zeit  des  römi- 

schen Kaisers  Augustus  entstanden.  Die  Heilkunde  wurde  als  Ganzes  auf- 

gefasst,  wie  aus  den  Worten  hervorgeht:  „Nur  die  Vereinigung  der  Me- 

dicin und  Chirurgie  bildet  den  vollkommenen  Arzt.  Der  Arzt,  dem  die 

Kenntniss  des  einen  dieser  Zweige  abgeht,  gleicht  einem  Vogel  mit  nur 

Einem  Flügel."  Die  Chirurgie  war  zu  jener  Zeit  zweifelsohne  der  weitaus 

vorgeschrittenere  Theil  der  Heilkunst;  es  ist  von  einer  grossen  Anzahl  von 

Operationen  und  Instrumenten  die  Rede,  doch  heisst  es  sehr  w^ahr,  „das 

vorzüglichste  aller  Instrumente  ist  die  Hand";  die  Behandlung  der  Wun- 

den ist  einfach  und  zweckmässig;  mau  kennt  bereits  die  meisten  chirur- 

gischen Krankheiten. 

Bei  den  Griechen  concentrirte  sich  der  Inbegriff  alles  ärztlichen  Wis- 

sens zuerst  auf  den  Asklepios  (Aeskulap),  einen  Sohn  des  Apoll,  einen 

Schüler  des  Centauren  Chiron.  Dem  Asklepios  wurden  viele  Tempel  ge- 

baut, und  bei  den  Priestern  dieser  Tempel  vererbte  sich  die  Heilkunst  zu- 

nächst durch  Tradition;  es  entstanden  hier  schon  bei  den  verschiedenen 

Tempeln  verschiedene  Schulen  der  Asklepiaden,  und  wenngleich  jeder, 

der  als  Priester  des  Asklepios  in  den  Tempeldienst  eintrat,  einen  bis  auf 

unsere  Zeit  aufbewahrten  Eid  schwören  musste  (dessen  Aechtheit  in  neuerer 

Zeit  freilich  sehr  zweifelhaft  geworden  ist),  dass  er  nur  den  Nachkommen 

der  Priester  die  Heilkunst  lehren  wolle,  so  gab  es  doch,  wie  dies  aus  ver- 

schiedenen Umständen  hervorgellt,  schon  damals  auch  andere  Aerzte  neben 

den  Priestern,  ja  es  ergicbt  sich  aus  einer  Stelle  des  Eides,  dass  damals 

schon  wie  heute  Aerzte  vorkamen,  welche  sich  als  Specialisten  nur  mit 

einzelneu  Operationen  beschäftigten,  denn  es  heisst  dort:  „niemals  werde 
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ich  ferner  dea  Stoinschnitt  ausführe
n,  sonclern  das  den  Männern  dieses

  Ge- 

schäfts überlassen".    Genaneres  über  die  ver
schiedenen  Arten  von  Aerz  en 

wissen  wir  erst  aus  der  Zeit  des  Hip
pokrates;  er  war  einer  der  letzten

 

Asklepiaden,  wurde  460  v.  Chr.  auf  d
er  Insel  Kos  geboren  lebte  theils  m 

AUien    theils  in  thessalischen  Städte
n  und  starb  377  v.  Chr.  zu  Larissa. 

Dass  zu  dieser  Zeit,  wo  in  der  griec
hischen  Wissenschaft  die  Namen  emes

 

Pythagoras,  Plate,  Aristoteles
  glänzten,  auch  die  Medicin  bere

its 

^vissenschaftlich  behandelt  wurde,  dürfen
  wir  erwarten,  und  in  der  ihat 

erre-ren  die  Werke  des  Hippokrates,  vo
n  denen  viele  bis  auf  unsere  Page 

erhalten  sind,  unser  grösstes  Erstaunen.
    Die  klare  Darstellung,  die  uber- 

sichtliche Anordnung  der  ganzen  Materie,  die  Beg
eisterung  für  die  Heii- 

kunst  als  Wissenschaft,  die  scharfe  kritisc
he  Beobachtung,  welche  wir  in 

den  Werken  des  Hippokrates  finden, 
 reissen  uns  auch  auf  diesem  Gebiet 

zur  Bewunderung  und  Verehrung  des  alte
n  Griechenthums  hm  und  zeigen 

deutlich,  dass  es  sich  hier  nicht  um  gl
äubiges  Nachbeten  überkommener 

medicinischer  Dogmen  handelt,  sondern  da
ss  es  bereits  eine  wissenschaf  lieh 

und  künstlerisch  ausgebildete  Heilkunde  gab
.  In  der  Hippokratischen  Schule 

bildete  die  Heilkunde  ein  Ganzes;  Medicin 
 und  Chirurgie  waren  verbunden; 

indess  bestand  das  ärztliche  Personal  bereits
  aus  verschiedenen  Klassen:  es 

gab  ausser  den  Asklepiaden  auch  andere,  sow
ohl  gebildete  Aerzte,  als  mehr 

handwerksmässig  unterrichtete  ärztliche  Gehül
fen,  Gymnasten,  Quacksalber 

und  Wunderthäter;  die  Aerzte  nahmen  Schüle
r  an  zur  Belehrung  m  der 

Heilkunst;  auch  gab  es  nach  einigen  Bemer
kungen  des  Xenophon  schon 

besondere  Aerzte  beim  Heere,  zumal  in  den  Per
serkriegen;  sie  hatten  nebst 

den  Wahrsagern  und  Flötenspielern  ihre  Stelle
  in  der  Nähe  des  königlichen 

Zeltes.    Dass  in  einer  Zeit,  wo  so  viel  auf  die  Sch
önheit  des  Körpers  ge- 

geben wurde,  wie  bei  den  Griechen,  den  äusseren 
 Schäden  besondere  Auf- 

merksamkeit gewidmet  wurde,  ist  leicht  begreiflich;  die  Lehr
e  von  den 

Knochenbrüchen.  und  Verrenkungen  ist  daher  bei  de
n  Aerzten  der  Hippo- 

kratischen Zeit  besonders  ausgebildet;  doch  auch  von  manch
en  schwierigen 

Operationen  wird  berichtet,  so  wie  von  einer  gros
sen  Anzahl  von  Instrumen- 

ten und  sonstigen  Apparaten.    In  Betrelf  der  Amputa
tionen  scheint  man 

freilich  sehr  zurück  gewesen  zu  sein;  wahrschei
nlich  starben  die  meisten 

Hellenen  lieber,  als  dass  sie  verstümmelt  ihr  Loben 
 weiter  fristeten;  nur 

wenn  das  Glied  bereits  abgestorben,  brandig  war,  wurde
  es  entfernt. 

Die  Lehren  des  Hippokrates  konnten  vorläufig  
nicht  weiter  aus- 

gebildet werden,  weil  dazu  die  Entwicklung  der  Anatomie  und  
Physiologie 

nothwendig  war;  zwar  geschah  in  dieser  Hinsicht  ein  sc
hwacher  Aufschwung 

in  der  Gelehrten -Schule  in  Alexandrien,  die  manche  Jahrhu
ndertc  unter 

den  Ptolemäern  blühte,  und  durch  welche  nach  den  Siegen  des
  grossen 

Alexander  der  griechische  Geist  wenigstens  in  einen  Theil  des 
 Orients, 

wenn  auch  vorübergehend,  verpllanzt  wurde;  indess  die  Ale
xandrinischen 

Aerzte  verloren  sich  bald  in  philosophische  Systeme  und  förderten
  die 

Heilkunde  nur  wenig  durch  eigene  neue  anatomische  Beobachtungen
.  In 
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dieser  Schule  wurde  die  Heilkunde  zuerst  in  drei  getrennten  Theilen  bear- 

beitet als  Diätetik,  innere  Medicin  und  Chirurgie.  —  Mit  der  griechischen 

Cultur  kam  auch  die  griechische  Heilkunst  nach  Rom ;  die  ersten  römischen 

Heilkünstler  waren  griechische  Sclaven;  den  Freigelassenen  unter  ihnen 

wurde  gestattet,  Bäder  zu  errichten,  und  in  den  öffentlichen  Bädern  ihre 

Kunst  auszuüben;  hier  treten  zuerst  die  Barbiere  und  Bader  als  unsere 

Rivalen  und  Collegen  auf  und  diese  Gesellschaft  schadete  dem  ärztlichen 

Ansehen  in  Rom  lange  Zeit  hindurch.  Erst  nach  und  nach  bemächtigten 

sich  die  philosophisch  Gebildeten  der  Schriften  des  Hippokrates  und  der 

Alexandriner,  und  übten  dann  selbst  auch  die  Heilkunde  aus,  ohne  je- 

doch wesentlich  Neues  hinzuzufügen.  Die  grösste  Impotenz  eigener  wissen- 

schaftlicher Production  zeigt  sich  dann  in  dem  encyclopädischeu  Ueber- 

arbeiten  der  verschiedenartigsten  wissenschaftlichen  Werke.  Das  berühm- 

teste Werk  dieser  Art  ist  das  von  Aulus  Cornelius  Celsus  (von  25 — 30 

vor  Chr.  bis  45—50  nach  Chr.,  zur  Zeit  der  Kaiser  Tiberius  und  Claudius) 

„de  artibus";  es  sind  davon  acht  Bücher  „de  medicina"  auf  unsere  Zeit 
gekommen,  aus  welchen  wir  den  Zustand  der  damaligen  Medicin  und 

Chirurgie  kennen  lernen.  So  werthvoll  diese  Reliquien  aus  dem  Römerthum 

sind,  so  stellen  sie  doch,  wie  gesagt,  nur  ein  Compendiura  dar,  wie  sie 

auch  heute  noch  häufig  geschrieben  werden;  es  ist  sogar  bestritten 

worden,  dass  Celsus  selbst  Arzt  war  und  die  Medicin  ausübte;  dies  ist 

aber  sehr  unwahrscheinlich;  man  muss  dem  Celsus  nach  der  Art  seiner 

Darstellung  jedenfalls  eigenes  Urtheil  zugestehen;  das  siebente  und  achte 

Buch,  in  denen  die  Chirurgie  enthalten  ist,  würde  wohl  Niemand  so  klar 

geschrieben  haben,  der  gar  nichts  von  seinem  Gegenstande  praktisch  ver- 

standen hätte.  Man  sieht  daraus,  dass  die  Chirurgie,  zumal  der  operative 
Theil,  seit  Hippokrates  und  den  Alexandrinern  nicht  unerhebliche 

Fortschritte  gemacht  hatte.  Celsus  spricht  schon  von  plastischen  Ope- 

rationen, von  den  Hernien  und  giebt  eine  Amputationsmethode  an,  die 
heute  noch  zuweilen  geübt  wird.  Sehr  berühmt  ist  eine  Stelle  aus  dem 

siebenten  Buche  geworden,  in  welcher  er  die  Eigenschaften  des  vollkomme- 

nen Chirurgen  schildert;  da  dieselbe  ein  Zeugniss  für  den  im  Ganzen  tüch- 

tigen Geist  ist,  welcher  in  dem  Buche  herrscht,  so  theile  ich  sie  Hineu  mit: 

„Esse  autem  chirurgus  debet  adolescens,  aut  certe  adolesceutiae  pro- 
pior,  manu  strenua,  stabili,  nec  unquam  intremisceute,  eaque  non  minus 
dextra  ac  sinistra  promtus,  acie  oculorum  acri  claraque,  auimo  intrcpidus 
immisericors,  sie,  ut  sanari  velit  eum,  quem  accipit,  non  ut  clamore  ejus 
motus  vel  magis,  quam  res  desiderat,  properet,  vel  minus,  quam  nccesse  est, 
secet:  perinde  faciat  omnia,  ac  si  nullus  ex  vagitibus  alterius  adfectus  oriretur." 

Die  chirurgischen  Instrumente,  welche  mau  iu  dem  wenige  Jahrzehnte 
nach  Celsus  verschütteten  Pompeji  fand,  beweisen,  dass  die  technische 
Ausbildung  der  operativen  Hüllsmittel  damals  bereits  sehr  entwickelt  war: 

die  Pinzetten,  Zangen,  Messer,  Scheeren,  Specula,  Catheter,  welche  im  Mu- 
seum iu  Neapel  aufbewahrt  werden,  sind  von  Bronze  sehr  zierlich  und 
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zweckmässig  gearbeitet.  Es  macht  uns 
 einen  eigenthümlichen  Eindruck, 

dieses  bakl  2000  Jahre  alte  armaraentariu
m  chirurgicum  eines  romischen 

Colleo-en  vor  uns  zu  sehen,  welches  sich  in
  den  Formen  der  gebräuchlich- 

sten Instrumente  wenig  von  denen  unserer  Zeit  unte
rscheidet.    Ars  longa, 

vita  bi-Qvis!  .   ,      *  j. 

Als  eine  der  glänzendsten  Erscheinungen  un
ter  den  romischen  Aerzten 

muss  Claudius  Galenus  (131-201  nach  Chr.
)  bezeichnet  werden;  es  smd 

83  unzweifelhaft  ächte  medicinische  Schriften  v
on  ihm  auf  uns  gekommen. 

Galen  ging  wieder  auf  die  Grundsätze  des  H
ippokrates  zunick,  insofern 

er  die  Beobachtung  als  Grundlage  der  Heilku
nde  proclamirte;  er  förderte 

zumal  die  Anatomie  in  bedeutendster  Weise: 
 meist  benutzte  er  Leichen 

von  Affen  zur  Untersuchung,  selten  menschlich
e  Leichen.    Die  Anatomie 

des  Galen,  und  das  ganze  philosophische  Syst
em,  in  welches  er  die  Medicin 

brachte,  und  welches  ilmi  doch  schliesslich  höher
  stand,  als  die  Beobachtung 

selbst  -  haben  über  1000  Jahre  als  allein  richtig
  gegolten.    Seine  Bedeu- 

tuno- für  die  Geschichte  der  Medicin  ist  eine  ungeheure
;  die  Chirurgie  spe- 

ciel?  förderte  er  wenig,  übte  sie  auch  wohl  weni
g  aus,  da  es  zu  seiner  Zeit 

schon  besondere  Chirurgen  gab,  theils  Gymnas
ten,  theils  Bader  und  Bar- 

biere, unter  welchen  die  Chirurgie  sich  vorwiegend  han
dwerksmassig  durch 

Tradition  verbreitete,  während  die  innere  Medicin 
 in  den  Händen  der  phi- 

losophisch gebildeten  Aerzte  war  und  für  lauge  Zeit  blieb;
  diese  kannten 

und  commentirten  freilich  auch  die  chirurgischen 
 Schriften  des  Hippo- 

krates, der  Alexandriner  und  des  Celsus,  doch  befassten
  sie  sich  wenig 

mit  chirurgischer  Praxis.   -   Wir  könnten  jetzt,  da  es 
 sich  hier  nur  um 

eine  flüchtige  Skizze  handelt,  viele  Jahrhunderte, 
 ja  über  ein  Jahrtausend 

überspringen,  in  welchem  Zeitraum  die  Chirurgie 
 fj^st  gar  keine  Fortschritte, 

zum  Theil  sogar  bedeutende  Rückschritte  machte.   
 Die  Byzantinische  Zeit 

des  Kaiserthums  war  der  Ausbildung  der  Wissensch
aften  überhaupt  un- 

günstig, kaum  dass  es  zu  einem  kurzen  Wiederaufblüh
en  der  Alexandri- 

nischen  Schule  kam.     Selbst  die  berühmtesten  Aerzte 
 der  spätrömischen 

Zeit,  wie  Antyllus  (im  3.  Jahrhundert),  Oribasius  (326
—403  nach  Chr.), 

Alexander  von  Tralles  (525—605  nach  Chr.),  Paulus  von 
 Aegina 

(660),  leisteten  relativ  wenig  in  der  Chirurgie.     Für  dis 
 äussere  Stellung 

der  Aerzte  und  ihre  schulgemässe  Ausbildung  war  Manches  gesc
hehen:  es 

gab  unter  Nero  ein  Gymnasium,  unter  Hadrian  ein  Athena
cum,  wissenschaft- 

liche Anstalten,  in  denen  auch  Medicin  gelehrt  wurde,  unter  Trajan  ein
e 

besondere  Schola  medicorum.   Das  Militärmedicinalwesen
  wurde  unter  den 

Römern  gepflegt,  auch  gab  es  besondere  Hofärzte  „Archiatri
  palatini"^  mit 

dem  Titel  „Perfectissimus",  „Eques"  oder  „Comes  archiatror
um",  wie  in 

unseren  Zeiten  die  liofräthe,  Geheimräthc,  Leibärzte,  Ordensritter  u.  s.  w. 

Dass  in  der  Folge  mit  dem  Vorfall  der  Wissenschafton  im  Byzanti
nischen 

Reich  die  Heilkunst  nicht  ganz  entartete,  verdanken  wir  den  Arabern. 
 Der 

ungeheure  Aufschwung,  welchen  dies  Volk  mit  Mohamed  vom  Jahre 
 608 

an  nahm,  trug  auch  zur  Erhaltung  der  Wissenschaft  viel  bei.     Durch  die 
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Alexandrinische  Schule  und  ihre  Ausliiiiler  im  Orient,  die  Schule  der 

Nestoriaiicr,  war  die  Hippokratischc  Heilkuust  in  ihrer  späteren  Ausbil- 
dung zu  den  Arabern  gelangt;  diese  pflegten  sie  und  brachten  sie  über 

Spanien,  wenn  auch  in  etwas  veränderter  Form,  wieder  nach  Europa  zurück, 
bis  ihrer  Herrschaft  durch  Carl  Martell  ein  Ende  gemacht  wurde.   Als  die 
berühmtesten,  auch  für  die  Chirurgie  wichtigen  arabischen  Aerzte,  von  denen 

uns  Schriften  aufbewahrt  sind,  gelten  Rhazes  (850—932),  Avicenna 

(980—1037),  Abulcasem  (f  1106)  und  Avenzoar  (f  1162);  die  Schriften 
der  beiden  letzteren  sind  für  die  Chirurgie  am  bedeutendsten.    Die  opera- 

tive Chirurgie  litt  durch  die  Blutscheu  der  Araber,  die  theilweise  ihren 

Grund  in  den  Gesetzen  des  Koran  hat,  in  hohem  Maasse;  dafür  wird  das 

Glüheisen  in  einer  Ausdehnung  angewendet,  wie  es  für  uns  kaum  begreif- 
lich erscheint.    Die  Unterscheidung  der  chirurgischen  Krankheiten  und  die 

Sicherheit  der  Diagnostik  hat  bedeutend  zugenommen.     Die  wissenschaft- 

lichen Institute  werden  bei  den  Arabern  bereits  sehr  cultivirt;  am  be- 

rühmtesten war  die  Schule  zu  Cordova;  auch  gab  es  an  vielen  Orten  schon 
öffentliche  Krankenhäuser.   Die  Ausbildung  der  Aerzte  war  nicht  mehr  vor- 

wiegend Privatsache,  sondern  die  meisten  Schüler  der  Heilkunde  mussten 
sich  an  wissenschaftliche  Anstalten  ausbilden.    Dies  übte  auch  seine  Wir- 

kung auf  die  Völker  des  Abendlandes;  neben  Spanien  war  es  besonders 
Italien,  wo  die  Wissenschaften  cultivirt  wurden ;  in  Süditalien  entstand  eine 
sehr  berühmte  medicinische  Schule,  nämlich  zu  Salerno,  in  der  süd- 

lich von  Neapel  so  wunderbar  schön  gelegenen  noch  jetzt  herrlichen  Stadt 
am  Meerbusen  von  Salerno;  sie  wurde  wahrscheinlich  802  von  Carl  dem 
Grossen  constituirt  und  stand  etwa  im  12.  Jahrhundert  in  der  höchsten 

Blüthe ;  nach  den  neuesten  Forschungen  war  sie  keine  Mönchschule,  sondern 
alle  Lehrer  waren  Laien,  auch  gab  es  Lehrerinnen,  welche  schriftstellerisch 

thätig  waren;  die  bekannteste  von  diesen  ist  Trotula.     Originelle  For- 
schungen wurden  dort  wenig  oder  gar  nicht  betrieben,  sondern  man  hielt 

sich  an  die  Schriften  der  Alten.     Interessant  ist  diese  Schule  auch  noch 

dadurch,  dass  wir  bei  dieser  Corporation  zuerst  das  Recht  linden,  die  Titel 

„Doctor"  und  „Magister"  zu  verleihen.  —  Mehr  und  mehr  nahmen  sich 
bald  die  Kaiser  und  Könige  der  Wissenschaften  an,  zumal  indem  sie  Univer- 

sitäten gründeten:  so  wurden  1224  in  Neapel,  1205  in  Paris,  1243  in  Sa- 
lamanca,  1250  in  Pavia  und  Padua,  1348  in  Prag  Universitäten  eingerichtet 
und  ihnen  das  Recht,  academische  Würden  zu  verleihen,  zuertheilt.  Die 

J'hilosophie  war  diejenige  Wissenschaft,   welche  hauptsächlich  betrieben 
wurde,  und  auch  die  Medicin  behielt  noch  lange  Zeit  auf  den  Universitäten 
ihr  philosophisches  Kleid;  man  schloss  sich  bald  dem  Galenischen,  bald  dem 
arabischen,  bald  neuen  medicinisch- philosophischen  Systemen  an  und  re- 
gistrirte  alle  Beobachtungen  in  dieselbe  hinein.     Dies  war  das  Haupt- 
hinderniss  für  den  Aufschwung  der  Naturwissenschaften,  eine  geistige  Fessel, 
der  sich  selbst  bedeutende  Männer  nicht  entledigen  konnten.     Die  von 
Mondino  de  Luzzi  1314  verfasste  Anatomie  ist,  trotzdem  dass  der  Ver- 
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lasser  sich  dabei  auf  die  Section  einiger  menscliliclien  Leiclien  s
tützt,  wenig 

vun  der  des  Galen  abwcioliend.  Was  die  Chirurgie  bctrilVt,
  so  ist  von 

wesentlichen  Fortschritten  nicht  die  Rede.  Lanfranchi  (f  IBOO),  G
uido 

von  Cauliaco  (im  Anfang  des  14.  Jahrhunderts),  Branca  (
aus  der  Mitte 

des  lö.  Jahrhunderts)  sind  einige  der  wenigen  neunenswertho
n  Namen  be- 

rühmter-Chirurgen  jener  Zeit. 

Bevor  wir  nun  zu  dem  erfreulichen  Aufblühen  der  Naturwissenschaft
en 

und  der  Medicin  im  16.  Jahrhundert  übergehen,  müssen  wir  noch 
 kurz 

resümiren,  wie  sich  in  der  besprochenen  Zeit  der  ärztliche  Stand  glied
erte, 

da  dies  für  die  Geschichte  desselben  von  Wichtigkeit  ist.   Es  gab  zunächst
 

philosophisch  gebildete  Aerzte,  theils  Laien,  tlieils  Mönche,  welche
  an  den 

Universitäten  und  anderen  gelehrten  Scluilen  die  Medicin  lehrten,  d.  h.  die 

Schriften  des  Alterthums,  anatomische,  chirurgische,  wie  speciell  medicinische 

commentirten ;  diese  prakticirten  wohl,  übten  aber  wenig  chirurgische  Praxis 

aus. —  Ein  weiterer  Sitz  der  Wissenschaften  war  in  den  Klöstern:  beson- 

ders die  Benedictiuer  beschäftigten  sich  viel  mit  Medicin,  und  übten  auch 

chirurgische  Praxis,  wenngleich  dies  von  den  Oberen  nicht  gern  gesehen 

wurde  und  zuweilen  specieller  Dispens  für  eine  Operation  nachgesucht  wer- 

den musste.  —  Die  eigentlichen  praktischen  Aerzte  waren  theils  sesshafte 

theils  fahrende  Leute.    Erstere  waren  in  der  Regel  an  wissenschaftlichen 

Schulen  gebildet  und  bekamen  die  Berechtigung  zur  Praxis  nur  unter  ge- 

wissen Bedingungen.    Kaiser  Friedrich  II.  erliess  1224  ein  Gesetz,  nach 

welchem  diese  Aerzte  drei  Jahre  „Logik",  d.  h.  Philosophie  und  Philologie, 

dann  5  Jahre  Medicin  und  Chirurgie  studirt  und  endlich  noch  einige  Zeit 

unter  der  Aufsicht  eines  älteren  Arztes  prakticirt  haben  mussten,  bis  sie 

das  Recht  zur  Praxis  erhielten  oder,  wie  sich  ein  Examinator  vor  Kurzem 

über  die  eben  patentirten  Aerzte  äusserte,   „bis  sie  aufs  Publicum  los- 

gelassen wurden".   Ausser  diesen  sesshaften  Aerzten,  von  denen  ein  grosser 

Tlieil  Doctor  oder  Magister  war,  gab  es  dann  noch  eine  grosse  Anzahl  „fah- 

render Aerzte",  eine  Art  „fahrender  Schüler",  die  auf  einem  Wagen  wohl 
auch  in  Gemeinschaft  mit  einem  Hanswurst  die  Märkte  bereisten  und  ihre 

Kunst  feil  boten.    Diese  Gattung  der  sogenannten  Charlatans,  die  in  der 

dramatischen  Poesie  des  Mittelalters  eine  grosse  Rolle  spielten  und  noch 

heute  auf  der  Bühne  mit  Jubel  vom  Publicum  begrüsst  werden,  trieben  ein 

gar  arges  Wesen  im  Mittelalter;  sie  waren  „unehrlich",  wie  die  Pfeifer,  die 
Gaukler,  die  Scharfrichter;  noch  immer  sind  diese  fahrenden  Schüler  nicht 

ganz  ausgestorben,  wenngleich  sie  im  19.  Jahrhundert  nicht  auf  den  Jahr- 

märkten, sondern  in  den  Salons  als  Wundordoctoren,  zumal  als  Krebs- 

doctoren,  Kräuterdoctoren,  Somnambulisteu  etc.  ihr  Wesen  treiben.  —  Fra- 

gen wir  nun,  wie  verhielten  sich  zu  dieser  gemischten  Gesellschaft  diejeni- 

gen Leute,  welche  chirurgische  Praxis  trieben,  so  wurde  dieser  Zweig  der 

Medicin  zunächst  fast  von  allen  den  Genannten  gelegentlich  ausgeübt,  doch 

gab  es  besondere  chirurgische  Aerzte,  welche  sich  zu  Innungen  zusammon- 

thatcn  und  eine  ehrliche  bürgerliche  Zunft  bildeten;  sie  holton  sich  ihr 
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praktisches  Wissen  zuerst  von  dem  Meister,  zu  dem  sie  iu  die  Lehre  gingen, 

später  theils  aus  Büchern,  theils  an  wissenschaftlichen  Anstalten.  Diese 

Leute,  meist  sesshaft,  zum  Theil  aber  auch  als  „Bruchschneider",  „Stein- 

schneider", „Oculisten"  in  der  Welt  herumreisend,  hatten  vorzüglich  die 

chirurgisch-operative  Praxis  in  Händen;  wir  werden  später  unter  diesen  Alt- 
meistern unserer  Kunst  vortreffliche  Männer  kennen  lernen.  Ausser  ihnen 

trieben  aber  die  „Bader"  und  später  auch  die  „Barbiere",  wie  bei  den 

Römern,  chirurgische  Praxis  und  waren  für  die  „kleine  Chirurgie"  gesetzlich 
berechtigt,  d.  h.  sie  durften  schröpfen,  zur  Ader  lassen,  Beinbrüche  und 

Verrenkungen  behandeln.  —  Dass  sich  bei  den  verschiedenen  kaum  immer 

genau  zu  beschränkenden  Gerechtsamen  dieser  einzelnen  ärztlichen  Stände 

viel  Streitigkeiten,  zumal  in  grossen  Städten,  wo  sich  alle  Gattungen  von 

Aerzten  zusammenfanden,  einstellten,  ist  begreiflich.  Besonders  war  dies  in 

Paris  der  Fall.  Die  dortige  Chirurgenzunft,  das  College  de  St.-Come,  wollte 

die  gleichen  Rechte  haben,  wie  die  Mitglieder  der  mediciuischcn  Facultät, 

vorzüglich  strebten  sie  nach  dem  Baccalaureat  und  Licentiat.  Die  „Barbier- 

und  Baderzunft"  wollte  wieder  die  ganze  Chirurgie  betreiben,  wie  die  Mit- 

glieder des  College  de  St.-Come;  um  nun  die  letzteren,  nämlich  die  Chirur- 

gen zu  drücken,  beförderten  die  Facultätsmitglieder  die  Wünsche  der  Bar- 

biere, und  trotz  gegenseitiger  zeitweiliger  Compromisse  dauerten  die  Streitig- 

keiten fort,  ja  man  kann  sagen,  sie  dauern  noch  heute  da  fort,  wo  es  chirurgi 

puri  (Chirurgen  erster  Klasse  und  Barbiere)  und  medici  puri  giebt;  erst 

seit  ein  paar  Decennien  etwa  ist  in  allen  deutschen  Staaten  dieser  Stände- 

unterschied dadurch  aufgehoben,  dass  weder  chirurgi  puri  noch  medici  puri 

patentirt  werden,  sondern  nur  Aerzte,  welche  Medicin,  Chirurgie  und  Ge- 

burtshülfe  zugleich  betreiben.  —  Um  hier  gleich  mit  der  äusserlichen  Stel- 

lung der  Aerzte  abzuschli essen,  sei  bemerkt,  dass  nur  in  England  noch  eine 

ziemlich  strenge  Grenze  zwischen  Chirurgen  (surgeons)  und  Aerzten  (physi- 

cians) besteht,  zumal  in  den  Städten,  während  auf  dem  Lande  die  „general 

practitioners"  Chirurgie  und  Medicin  zugleich  treiben  und  überdies  auch 

eine  Apotheke  haben.  —  In  Deutschland,  in  der  Schweiz  und  auch  in 
Frankreich  macht  es  sich  durch  die  Umstände  oft  von  selbst,  dass  ein  Arzt 

mehr  chirurgische  als  medicinische  Praxis  treibt;  das  männliche  Heilpersonal 

besteht  aber  gesetzlich  nur  aus  Aerzten  und  Heilgehülfen  oder  Barbier- 

Chirurgen,  welche  für  Schröpfen,  Aderlassen  etc.  patentirt  werden,  wenn  sie 

das  gesetzliche  Examen  gemacht  haben.  Diese  Einrichtung  ist  denn  endlich 

auch  in  die  Organisation  der  Heere  übergegangen,  in  denen  die  sogenannten 

Compagnie-Chirurgen  mit  Feldwebelrang  früher  eine  traurige  Rolle  unter 

den  Bataillons-  und  Regiments-Aerzten  spielten.  —  Seit  Kurzem  ist  im 

Deutschen  Reich  die  ärztliche  Praxis  ganz  frei  gegeben,  d.  h.  es  kann  jeder 

ärztlichen  Rath  ertheileu  und  sich  dafür  zahlen  lassen,  der  will;  es  bleibt 

den  vom  Staat  Geprüften  nur  das  Recht,  sich  „praktischer  Arzt"  zu  nennen; 
das  kranke  Publicum  kann  nun  frei  wählen,  ob  es  sich  au  einen  solchen 

oder  an  irgend  einen  Andorn  wenden  will. 
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Nehmcu  wir  jetzt  wieder  den  Faden  der  geschichtli

chen  Entvviclclung 

der  Chirurgie  iuif,  so  müssen  wir,  indem  wir  in  
die  Zeit  der  „Renaissance" 

im  16.  Jahrhundert  eintreten,  vor  Allem  des  grossen  Umschw
ungs  gedcnlcen, 

welcher  sich  damals  in  fast  allen  Wissenschaften  und  Kü
nsten  unter  Ver- 

mittlung der  Reformation,  der  Erfindung  der  Buclidruclcerlumst  und
  des  er- 

wachenden kritischen  Geistes  in  den  Culturstaaten  vollzog.  Es  begann  die 

Naturbeobachtung  wieder  in  ihr  Recht  zu  treten  und  sich 
 von  den  Fesseln 

der  Scholastik,  wenn  auch  langsam  und  allmählich  zu  lösen; 
 die  Forschung 

nach  Wahrheit,  als  das  eigentliche  Wesen  der  Wissenschaft,  tr
at  wieder  in 

ihre  Rechte,  der  Hippokratische  Geist  erwachte  wieder.  Vor  A
llem  war  es 

die  Wiederbelebung,  man  kann  fast  sagen,  die  Wiederentdec
kung  der  Ana- 

tomie, und  die  von  nun  an  rastlos  fortschreitende  Ausbildung  dieser  W
issen- 

schaft, welche  den  Boden  ebnete.  Vesal  (1513— 1564),  Falopia(1532  bis 

1562),  Eustachio  (f  1579)  wurden  die  Begründer  unserer
  heutigen  Ana- 

tomie; ihre  wie  manche  andere  Namen  sind  Ihnen  aus  den  Benennungen 

einzelner  Körpertheile  schon  bekannt.    Der  skeptisch -kritische  Ton  w
urde 

dem  herrschenden  Galenischen  und  arabischen  System  gegenüber  besonders 

durch  den  berühmten  Bombastus  Theophrastus  Paracelsus  (1493  bis 

1554)  angeschlagen  und  die  Erfahrung  als  Hauptquelle  des  mediciu
ischen 

Wissens  hingestellt.  Als  endlich  William  Harvey  (1578—1658)  den  Kreis- 

lauf des  Blutes  und  Aseli  (1581—1626)  die  Lymphgefässe  entdeckte,  musste 

die  alte  Anatomie  und  Physiologie  vollkommen  zurückweichen  und  den 

Platz  der  modernen  Wissenschaft  einräumen,  die  von  nun  an  sieh  continuir- 

lich  bis  auf  unsere  Tage  erweiterte.    Lange  sollte  es  freilich  noch  dauern, 

ehe  die  praktische  Medicin  in  ähnlicher  Weise  wie  Anatomie  und  Physio- 

logie sich  vom  philosophischen  Zwange  befreite.    Systeme  wurden  auf 

Systeme  gebaut;  mit  der  jedesmal  herrschenden  Philosophie  wechselten  auch 

die  Theorien  der  Medicin  immer  wieder  von  Neuem.    Man  kann  sagen, 

dass  erst  mit  dem  bedeutenden  Aufschwung  der  pathologischen  Anatomie 

in  unserem  Jahrhundert  die  praktische  Medicin  den  festen  anatomisch-  , 

physiologischen  Boden  gewonnen  hat,  auf  dem  sie  sich  wenigstens  im  Gan- 

zen und  Grossen  jetzt  bewegt  und  der  einen  mächtigen  Schutzwall  gegen 

alle  philosophisch  -  mediciuischen  Systeme  bildet.    Auch  diese  anatomische 

Richtung  bringt  freilich  die  Gefahren  der  üebertreibuug  und  Einseitigkeit 

mit  sich!  Wir  sprechen  später  gelegentlich  davon. 

Jetzt  wollen  wir  unsere  Aufmerksamkeit  der  wissenschaftlichen  Ent- 

wicklung der  Chirurgie  vom  16.  Jahrhundert  an  bis  auf  unsere  Tage  un- 
getheilt  widmen. 

Es  ist  ein  interessanter  Zug  jener  Zeit,  dass  die  Förderung  der  prak- 
tischen Chirurgie  wesentlich  von  den  zunftmässigen  Chirurgen  ausging, 

weniger  von  den  gelehrten  Professoren  der  Chirurgie  an  den  Universitäten. 

Die  deutschen  Chirurgen  mussten  sich  ihr  Wissen  meist  von  ausländissheu 

Universitäten  holen,  verarbeiteten  dasselbe  aber  zum  Theil  in  ganz  origi- 

neller Weise;  Heinrich  von  Pfolsprundt,  Bruder  des  Deutschen  Ordens 
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(geb.  Anlang  dos  15.  Jahrliuiulorts),  Hieronymus  Brunschwig  (geb.  1430), 

„gebürtig  von  Strassburg,  des  Geschlechts  von  Salern",  Hans  von  Gers- 

dorf (am  1520),  Felix  Wiirtz  (f  1576),  Wundarzt  zu  Basel,  sind  hier 

zunächst  zu  nennen;  von  allen  besitzen  wir  Schriften;  Felix  Wiirtz 

scheint  mir  von  ihnen  der  originellste  zu  sein,  er  isif  ein  scharfer  kritischer 

Kopf.  Bedeutender  in  ihren  Kenntnissen  sind  dann  schon  Fabricius 

von  Hilden  (1510— 1534),' Stadtarzt  zu  Bern,  und  Gottfried  Purman 
(1674—1679),  Wundarzt  zu  Halberstadt  und  Breslau.  Diese  Männer,  in 

deren  Schriften  sich  eine  hohe  Begeisterung  für  ihre  Wissenschaft  ausspricht, 

kannten  vollkommen  den  Werth  und  die  unbedingte  Nothwendigkeit  ge- 

nauer anatomischer  Kenntnisse,  und  förderten  diese  durch  Schriften  und 

privaten  Unterricht  an  ihre  Schüler  und  Gehülfen  nach  Kräften. 

Unter  den  französischen  Chirurgen  des  16.  und  17.  Jahrhunderts  glänzt 

vor  Allen  Ambroise  Pare  (1517 — 1590);  ursprünglich  nur  Barbier,  wurde 

er  später  wegen  seiner  grossen  Verdienste  in  die  Chirurgen  -  Iimung  des 

St.  Come  aufgenommen;  er  war  sehr  viel  als  Feldarzt  thätig,  war  oft  auf 

Consultations-Reisen  beschäftigt  und  lebte  zuletzt  in  Paris.  Pare  förderte 

die  Chirurgie  durch  eine  für  die  damalige  Zeit  sehr  scharfe  Kritik  der  Be- 

handlung, zumal  des  enormen  Wustes  abenteuerlicher  Arzneimittel;  einzelne 

seiner  Abhandlungen,  z.  B.  über  die  Behandlung  der  Schusswunden,  sind 

durchaus  klassisch;  durch  die  Einführung  der  Unterbindung  blutender  Ge- 

fässe  bei  Amputationen  hat  er  sich  unsterblich  gemacht;  Pare  kann  als 

Reformator  der  Chirurgie  dem  Vesal  als  Reformator  in  der  Anatomie  an 

die  Seite  gestellt  werden. 

Die  Arbeiten  der  genannten  Männer,  an  die  sich  Andere  mehr  oder 

minder  begabte  anschlössen,  wirkten  bis  ins  17.  Jahrhundert  hinein,  und 

erst  im  18.  finden  wir  neue  wichtige  Fortschritte.  — •  Die  Streitigkeiten 

zwischen  den  Mitgliedern  der  Facultät  und  denjenigen  des  College  de  St.- 

Come  dauerten  in  Paris  fort;  die  hervorragendsten  Persönlichkeiten  des 

letzteren  leisteten  entschieden  mehr  als  die  Facultäts-Professoren  der  Chir- 

urgie. Dies  wurde  endlich  auch  factisch  dadurch  anerkannt,  dass  im  Jahre 

1731  eine  „Academie  der  Chirurgie"  gegründet  wurde,  welche  in  jeder  Be- 
ziehung der  medicinischen  Facultät  gleichgestellt  war.  Dies  Institut  schwang 

sich  bald  zu  einer  solchen  Höhe  auf,  dass  es  die  ganze  Chirurgie  Europa's 
fast  ein  Jahrhundert  hindurch  beherrschte;  diese  Efsclieinung  war  nicht 

isolirt,  sondern  hing  eben  mit  dem  allgemeinen  französischen  Einllusse  zu- 

sammen, mit  jener  geistigen  Universalherrschaft,  welche  die  französische 

W^issenschaft  und  Kunst  damals  mit  Recht  durch  ihre  eminenten  Leistun- 
gen erworben  hatte. 

Die  Männer,  welche  damals  an  der  Spitze  der  Bewegung  in  der  chir- 

urgischen Wissenschaft  standen,  sind  Jean  Louis  Petit  (1674—1766), 

Pierre  Jos.  Desault  (1744 — 1795),  Pierre  Frankels  Percy  (1754  bis 
1825)  und  viele  Andere  in  Frankreich.  In  Italien  wirkte  vor  Allen  Scarpa 

(1748 — 1832).    Schon  im  17.  Jahrhundert  hatte  die  Chirurgie  sich  auch 
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in  Eno'land  mächtig  entwickelt,  und  erreichte  im  18.  Ja
hrhundort  eine  be- 

deutende Höhe  mit  Percival  Pott  (1713-1768),  William  un
d  John 

Hunter  (1728-1793),  Benjamin  Bell  (1749-1806
),  William  Chesel- 

dcn  (1688— 17rD2),  Alex.  Monro  (1696—1767)  u.  A. 
 Unter  diesen  war 

John  Hunt  er  das  grösste  Genie,  ebenso  bedeutend  als  An
atom,  wie  als 

Chirurg;  sein  Werk  über  Entzündung  und  Wunden  lieg
t  noch  vielfach  un- 

seren heutigen  Anschauungen  zu  Grunde.  —  Im  Verhältniss  zu
  dem  Glanz 

dieser  Namen  müssen  diejenigen  der  deutschen  Chirurgen  de
s  18.  Jahrhun- 

derts bescheiden  zurücktreten,  so  redlich  und  ernst  auch  das  Strebe
n  der 

Letzteren  war.  Lorenz  Heister  (1683-1758),  Joh.  Ulrich  Bi
lguer 

(1720—1796),  Chr.  Ant.  Theden  (1719—1797)  sind  die  r
elativ  bedeu- 

tendsten deutschen  Chirurgen  dieser  Zeit.  Mehr  Aufschwung  bekommt  die 

deutsche  Chirurgie  erst  mit  dem  Eintritt  in  unser  Jahrhundert.  Carl  Cas
p. 

V.  Siebold  (1736-1807),  August  Gottlieb  Richter  (1712— 1812
)  sind 

ausgezeichnete  Männer;  ersterer  wirkte  als  Professor  der  Chirurgie  in  W
ürz- 

burg, letzterer  in  Göttingen;  von  den  Schriften  Richter's  sind  einige  bis  auf 

unsere  Tage  werthvoll  geblieben,  besonders  sein  kleines  Buch  über  die  Brü
che. 

Sie  sehen  hier  an  der  Schwelle  unseres  Jahrhunderts  wieder  Professo- 

ren der  Chirurgie  in  den  Vordergrund  treten,  und  fortan  behaupten  sie  ihre 

Stellung,  weil  sie  wirklich  jetzt  die  Chirurgie  praktisch  ausübten;  ein  Vor- 

gänger des  alten  Richter  in  der  Professur  der  Chirurgie  zu  Göttingen,  der 

berühmte  Albert  von  Haller  (1708—1777),  zugleich  Physiolog  und  Dich- 

ter, einer  der  letzten  Polyhistoren,  sagt:  „Etsi  Chirurgiae  cathedra  per  sep- 

temdecim  annos  mihi  concredita  fuit,  etsi  in  cadaveribus  difficillimas  ad- 

ininistrationes  chirurgicas  frequenter  ostendi,  non  tarnen  unquam  vivum 

hominem  incidere  sustinui,  nimis  ne  nocerem  veritus."  Für  uns  ist  dies 

kaum  begreiflich;  so  ungeheuer  ist  der  Umschwung,  den  die  kurze  Spanne 

Zeit  eines  Jahrhunderts  mit  sich  bringt. 

Auch  im  Anfang  unseres  Jahrhunderts  bleiben  die  französischen  Chir- 

urgen noch  am  Ruder:  Boyer  (1757  — 1833),  Delpech  (1777  -1832), 

besonders  Dupuytren  (1777—1835)  und  Jean  Dominique  Larrey  (1776 

bis  1842)  übten  einen  fast  unbeschränkten  aufgeklärten  Absolutismus  in 

ihrer  Kunst.    Neben  ihnen  erhob  sich  in  England  die  unangreifbare  Auto- 

rität des  Sir  Asthley  Cooper  (1768— 1841).   Larrey,  der  stete  Begleiter 

Napoleon's  L,  hinterliess  eine  grosse  Menge  von  Werken;  seine  Memoiren 

werden  Sie  später  mit  dem  grössten  Interesse  lesen;  Dupuytren  wirkte 

vorwiegend  durch  seine  höchst  geistvollen  und  gediegenen  Vorträge  am 

Krankenbett.    Cooper's  Monographien  und  Vorlesungen  werden  Sie  mit 

Bewunderung  erfüllen.    Uebersetzungen  der  Schriften  der  genannten  fran- 

zösischen und  englischen  Chirurgen  regten  zunächst  die  deutsche  Chirurgie 

an;  liald  aber  trat  auch  hier  eine  selbständige  Verarbeitung  des  Stüdes  in 

der  gediegensten  Form  auf.   Die  Männer,  welclie  den  nationalen  Aufschwung 

der  deutschen  Chirurgie  ins  Leben  riefen,  waren  unter  Anderen  Vincenz 

von  Kern  in  Wien  (1760— 1829),  Joh.  Ncp.  Rust  in  Berlin  (1775— 1840), 
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Philipp  von  Walther  (1782—1849)  in  München,  Carl  Ferd.  von  Graefe 

(1787—1840)  in  Berlin,  Conr.  Joh.  Martin  La ngenbeck  (1776— 1850) 

in  Göttingen,  Joh.  Friedrich  Dieffenbach  (1795— 1847),  Cajetan  von 

Textor  in  Wiirzbnrg  (1782—1860). 

Je  mehr  wir  uns  der  Mitte  unseres  Jahrhunderts  nähern,  um  so  mehr 

schwinden  die  schroffen  Grenzen  der  Nationalitäten  auf  dem  Gebiete  der 

Chirurgie.  Mit  der  Zunahme  der  Communicationsmittel  verbreiten  sich  auch 

alle  Fortschritte  der  Wissenschaft  mit  ungeahnter  Schnelligkeit  über  die 

ganze  civilisirte  Welt.  Zahllose  Zeitschriften,  nationale  und  internationale 

ärztliche  Congresse,  persönliche  Berührungen  mannigfachster  Art  haben  einen 

regen  Verkehr  auch  der  Chirurgen  unter  einander  hervorgebracht.  Die 

Schulen,  im  älteren  engeren  Sinne  des  Wortes  an  einzelne  hervorragende 

Männer  oder  an  Gruppen  von  solchen  an  einem  Orte  geknüpft,  hören  auf. 

—  Es  scheint,  dass  eine  Generation  von  Chirurgen  jetzt  zu  Ende  gehen 
soll,  auf  deren  grosse  Verdienste  die  Gegenwart  mit  Verehrung  blickt:  ich 

meine  Männer  wie  Stanley  (1791  —  1862),  Lawrence  (1783  —  1867), 

Brodie  (1783—1862),  Syme  (1799  —  1870)  in  Grossbritannien,  Roux 

(1780—1854),  Bonnet  (1809—1858),  Leroy  (1798—1861),  Malgaigne 

(1806—1865),  Civiale  (f  1867),  Jobert  (1799—1868),  Velpeau  (1795 

bis  1867)  in  Frankreich,  Seutiu  (1793— 1862)  in  Belgien,  Valentin  Mott 

(1785—1865)  in  Amerika,  Wutzer  (1789—1863),  Schuh  (1804—1865), 

Franz  von  Pitha  (1810 — 1875)  u.  A.  in  Deutschland!  Und  auch  aus 

unserer  Generation  haben  wir  schon  herbe  Verluste  zu  beklagen,  vor  Allen 

den  Tod  des  so  bald  nicht  zu  ersetzenden,  hoch  begabten  unermüdlichen 

Forschers  0.  Weber  (1827—1867),  des  trefflichen  Follin,  eines  der  ge- 

diegensten modernen  französischen  Chirurgen  (f  1867),  Middeldorpf's 

(1824 — 1868),  des  berühmten  Erfinders  der  galvanokaustischeu  Operationen, 

ferner  W.von  Linhart's  (1877),  Heine's  (1878),  Wilms'  (1880),  Hueter's 

(1882),  V.  von  Bruns'  (1882),  R.  Volkmann's  (1889).  Am  29.  Sep- 
tember 1887  hat  der  greise  B.  v.  Langenbeck  die  Augen  geschlossen.  Seine 

edle  Gestalt  tritt  leuchtend  hervor  in  der  Geschichte  der  modernen  Chirurgie 

als  das  Musterbild  eines  Chirurgen  und  klinischen  Lehrers,  unvergesslich 

allen,  welche  das  Glück  gehabt,  ihn  zu  kennen! 

Zwei  wichtige  Ereignisse,  welche  die  praktische  Chirurgie  völlig  umge- 

stalteten, darf  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  nämlich  die  Einführung  der 

schmerzstillenden  Mittel  und  die  Ausbildung  der  sogenannten  antiseptischen 

Wundbehandlungsmethode.  Im  Jahre  1846  kam  aus  Boston  die  erste  Mit- 

theilung, dass  der  Zahnarzt  Morton  auf  Veranlassung  seines  Freundes 

Dr.  Jackson  Inhalationen  von  Schwefeläther  zur  Erzeugung  von  völliger 

Anästhesie  mit  glänzendem  Erfolge  bei  Zahnextractionen  anwende.  1849 

wurde  dann  von  Simpson,  weiland  Professor  der  Geburtshülfe  in  Edin- 

bourgh  (1811  bis  1870),  an  Stelle  des  Aethcrs  das  noch  besser  wirkende 

Chloroform  in  die  chirurgische  Praxis  eingeführt,  und  hat  sich  neben 

mannichfachen  Versuchen  mit  anderen  ähnlichen  Stoffen  bis  jetzt  in  früher 
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nicht  geahnter  Weise  bewährt.    Dank!  tausend  Dank  dies
en  Männern  im 

Namen  der  leidenden  Menschheit!  —  Die  antiseptische  Wundbe
handlung 

ist  allerdings  nicht  in  der  Neuzeit  erfunden  worden,  insofern  näml
ich  schon 

früher,  namentlich  zAi  Anfang  unseres  Jahrhunderts  durch  von  K
ern  die 

Wichtigkeit  der  Zerset/Aingsvorgänge  in  der  Wunde  erkannt  
und  behufs 

IIiutanset7Aing  derselben  verschiedene  Verfahren  bei  Behandlung  de
r  Ver- 

letzten und  Operirten  empfohlen  wurden.   Allein  einem  Manne  der  Neuzeit, 

Joseph  Lister  (früher  Chirurg  in  Edinbourgh,  jetzt  Prof.  der  Chiru
rgie  in 

London)  gebührt  das  Verdienst,  durch  jahrelange  Versuche  eine
  Methode 

erfunden  zu  haben,  bei  deren  stricter  Anwendung  die  Gefahren  der  sog. 

accidentellen  Wundkrankheiten  auf  ein  Minimum  reducirt  und  die  Heilung 

auf  bisher  ungeahnte  Weise  beschleunigt  wird.   Ich  kann  hier  nicht  nähe
r 

auf  die  Theorie  der  antiseptischen  Wundbehandlung  eingehen,  —  Sie  würden 

mich  auch  vielleicht  nicht  verstehen;  nur  soviel  will  ich  Ihnen  sagen,  dass 

die  Lister'sche  Methode  wie  das  neue  antiseptische  Verfahren  in  der  Wund- 

behandlung nach  seinem  Erfinder  und  unermüdlichen  Vertreter  genannt 

wird,  einen  kolossalen,  nie  geahnten  Umschwung  der  modernen  Chirurgie 

hervorgerufen  hat,  dessen  Vollendung  vorläufig  noch  gar  nicht  abzusehen 

ist.   Die  deutsche  Chirurgie  darf  das  Verdienst  für  sich  in  Anspruch  nehmen, 

das  Lister'sche  Verfahren  zuerst  geprüft  und  mit  neidloser  Begeisterung 

aufgenommen  zu  haben,  zu  einer  Zeit,  wo  Lister  in  seinem  Vaterlande 

selbst  nur  spöttischem  Achselzucken  begegnete.    Die  deutschen  Chirurgen 

haben  aber  das  Verfahren  Lister's  nicht  sclavisch  nachgeahmt;  sie  haben 

es  wesentlich  vervollkommnet  und  ausgebildet  und  was  heutzutage  anti- 

septische Wundbehandlungsmethode  genannt  wird,  ist  zum  nicht  geringen 

Theile  eine  Errungenschaft  der  deutschen  Chirurgie,  die  auf  theoretischem 

und  auf  praktischem  Wege  dem  Lister'schen  Verfahren,  das  ursprünglich 

doch  nur  ein  empirisches  war,  feste,  wissenschaftliche  Grundlagen  geschaffen 

hat  und  noch  schafft.  —  Wie  gewaltig  die  Umgestaltung  war,  welche  die 

Lister'sche  Methode  in  der  modernen  Chirurgie  hervorgebracht  hat,  davon 

können  Sie,  meine  Herren,  sich  nur  eine  schwache  Vorstellung  machen. 

Nicht  nur  die  operative  Technik  und  die  Behandlungsweise  der  Verletzten 

und  Operirten  allein,  —  auch  die  Prognose,  die  Statistik  der  chirurgischen 

Affectionen,  ja  die  forensische  Medicin,  kurz  Alles,  was  im  Entferntesten 

mit  der  praktischen  Wundarzneikunde  zusammenhängt,  ist  von  Grund  aus 

verändert  und  modificirt  worden.  —  Die  deutsche  Chirurgie  hat  durch  die 

Annahme  und  selbständige  Vervollkommnung  der  Lister'schen  Erfindung 

abermals  bewiesen,  dass  sie  gegenwärtig  den  ersten  Rang  einnimmt  auf  theo- 

retischem wie  auf  praktischem  Gebiete;  keine  der  civilisirten  Nationen,  selbst 

das  Vaterland  Lister's,  England,  nicht,  hat  soviel  geleistet  in  den  letzten 
Jahren  und  überall,  in  Europa  und  Amerika,  ist  es  die  deutsche  Chirurgie, 

die  gegenwärtig  als  das  Ideal  der  Vollendung  anerkannt  wird,  und  der  die 

anderen  Nationen  nachstreben.  —  Die  Namen  jener  Männer,  die  an  dem 

grossen  Werke  mitgearbeitet  haben,  nenne  ich  Ihnen  nicht,  „sie  leben  in 



16 Einleitung. 

Aller  Munde".  Auch  für  die  Zukunft  ist  reichlich  ge.sorgt:  die  deutschen 

Lehrer  der  Chirurgie  haben  treffliche  Schüler  herangebildet;  überall  herrscht 

ein  reges  wissenschaftliches  Leben  und  zahlreiche  junge  Kräfte  sind  eine 

Bürgschaft  dafür,  dass  in  Deutschland  an  tüchtigen  Chirurgen  für's  Nächste 

kein  Mangel  sein  wird!  — 

Mit  Rücksicht  auf  das  eben  Gesagte  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 

der  Schüler,  der  spcciell  die  Chirurgie  zu  seinem  Studium  gewählt  hat,  an 

den  Kliniken  der  deutschen  Universitäten  die  vollkommenste  Ausbildung 

finden  kann,  ohne  in  die  Fremde  ziehen  zu  müssen.  Doch  für  den  jungen 

Arzt  ist  es  höchst  wünschenswerth,  seine  Erfahrungen  in  anderen  Ländern 

zu  erweitern  und  das  Wirken  berühmter  Chirurgen  aus  eigener  Anschauung 

kennen  zu  lernen.  In  England  und  Amerika  wird  er  namentlich  in  prak- 

tischer Beziehung  viel  Interessantes  finden;  die  englische  Chirurgie  hat  seit 

Hunter  etwas  Grossartiges,  Stylvolles  bis  auf  die  Neuzeit  bewahrt.  —  Den 

grössten  Aufschwung,  den  die  Chirurgie  des  19.  Jahrhunderts  in  Deutsch- 

land genommen  hat,  verdankt  sie  in  erster  Linie  dem  Bestreben,  das  ge- 
sammte  medicinisclie  Wissen  auf  der  Basis  tüchtiger  anatomischer  und 

physiologischer  Vorbildung  in  sich  zu  vereinigen;  der  Chirurg,  der  dies  zu 

thuu  vermag  und  der  dazu  noch  die  künstlerische  Seite  der  Chirurgie  voll- 

kommen beherrscht,  darf  sich  rühmen,  das  höchste  ideale  Ziel  in  der  ge- 
sammten  Medicin  erreicht  zu  haben. 

Bevor  wir  nun  in  unseren  Stoff  eintreten,  will  ich  noch  einige  Bemer- 

kungen über  das  Studium  der  Chirurgie  vorausschicken,  wie  es  jetzt  an 
unseren  Hochschulen  betrieben  wird  oder  betrieben  werden  sollte. 

Wenn  wir  das  in  Deutschland  meist  übliche  Quadriennium  *)  für  das 
üniversitätsstudium  der  Medicin  festhalten,  so  rathe  ich  Ihnen,  die  Chir- 

urgie nicht  vor  dem  5.  Semester  anzufangen.  Es  herrscht  sehr  häufig 

unter  Ihnen  das  Bestreben  vor,  möglichst  schnell  die  vorbereitenden  Col- 

legien  zu  absolviren,  um  rasch  zu  den  praktischen  zu  gelangen.  Dies  ist 
freilich  etwas  weniger  der  Fall,  seitdem  auf  den  meisten  Hochschulen  für 

Anatomie,  Mikroskopie,  Physiologie,  Chemie  etc.  Curse  eingerichtet  sind, 
in  welchen  Sie  selbst  schon  praktisch  thätig  sind;  indess  ist  der  Eifer, 
möglichst  früh  in  die  Kliniken  einzutreten,  immerhin  noch  übergross.  Es 
giebt  freilich  auch  einen  Weg,  gewissermaassen  von  Anfang  an  selbst  er- 

fahren zu  wollen  —  man  denkt  sich  das  viel  interessanter,  als  sich  erst 
mit  Dingen  abzuquälen,  deren  Zusammenhang  mit  der  Praxis  mau  noch 
nicht  recht  versteht.  Doch  man  vergisst  dabei,  dass  man  schon  eine  ge- 

wisse Uebung,  eine  Schule  der  Beobachtung  durchgemacht  haben  muss,  um 
aus  dem  Erlebten  wirklich  Nutzen  zuziehen.  Wenn  Jemand,  aus  dem 
Schulzwang  erlöst,  sofort  in  ein  Krankenhaus  als  Schüler  eintreten  wollte, 

*)  In  Oesterreich,  Belgien  und  Frankreich  sind  für  das  Studium  der  Medicin  fünf Jahre  durch  das  Gesetz  bestiminti 
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so  würde  er  sich  in  eleu  neuen  Verhältnissen  wie  eiu  Kind  verhalten,  das 

in  die  Welt  eintritt,  um  Erfahrungen  für's  Leben  7ai  sammeln.  Was  helfen 
die  Erfahrungen  des  Kindes  für  die  spätere  Lebensweisheit,  für  die  Kunst, 

mit  den  Menschen  zu  verkehren?  Wie  spät  zieht  man  erst  den  wahren 

Nutzen  aus  den  gewöhnlichsten  Beobachtungen,  die  man  im  Leben  täglich 

maciien  kann!  So  wäre  auch  dieser  Weg,  die  gesammte  Entwicklung  der 

Medicin  empirisch  in  sich  durchzumachen,  ein  sehr  langsamer  und  mühe- 

voller, und  nur  ein  sehr  begabter,  rastlos  strebender  Mann  kann  es  auf 

diesem  Wege  zu  etwas  bringen,  nachdem  er  zuvor  die  verschiedensten  Irr- 

wege durchlaufen  hat.  Man  darf  die  Banner  „Erfahrung",  „Beobachtung" 
nicht  gar  zu  hoch  halten,  wenn  man  darunter  nicht  mehr  versteht,  als  der 

Laie;  es  ist  eine  Kunst,  ein  Talent,  eine  Wissenschaft,  mit  Kritik  zu  be- 

obachten, und  aus  diesen  Beobachtungen  richtige  Schlüsse  als  Erfahrun- 

gen heraus  zu  ziehen;  hier  ist  der  heikle  Punkt  der  Empirie:  das  Laien- 

publicum  kennt  nur  Erfahrung  und  Beobachtung  im  vulgären,  nicht  im 

wissenschaftlichen  Sinne  und  schätzt  die  Beobachtung,  Erfahrung  eines 

alten  Schäfers  eben  so  hoch,  zuweilen  höher,  als  die  eines  Arztes.  Genug! 

wenn  Ihnen  ein  Arzt  oder  sonst  Jemand  seine  Beobachtungen  und  Er- 

fahrungen auftischt,  so  sehen  Sie  zunächst  zu,  wess  Geistes  Kind  der 
Beobachter  ist. 

Es  soll  mit  diesem  Ausfalle  gegen  die  naive  Empirie  durchaus  nicht 

gesagt  sein,  dass  Sie  nothwendiger  Weise  erst  den  ganzen  Inhalt  der  Me- 

dicin theoretisch  lernen  sollen,  ehe  Sie  in  die  Praxis  eintreten,  doch  ein 

bevvusstes  Verständniss  für  die  Grundprincipien  naturwissenschaftlicher  Er- 

forschung pathologischer  Processe  müssen  Sie  in  die  Klinik  mitbringen;  es 
ist  durchaus  nothwendig,  dass  Sie  eine  allgemeine  üebersicht  über  das  be- 

sitzen, was  Sie  am  Krankenbette  zu  erfahren  haben;  auch  müssen  Sie  das 
Handwerkzeug  etwas  kennen  lernen,  bevor  Sie  damit  arbeiten  sehen  oder 

selbst  es  in  die  Hände  nehmen.  Mit  anderen  Worten,  die  allgemeine  Pa- 
thologie und  Therapie,  die  Materia  medica  muss  Ihnen  im  Umrisse  bekannt 

sein,  ehe  Sie  anfangen.  Kranke  beobachten  zu  wollen.  Die  allgemeine 
Chirurgie  ist  nur  ein  abgesonderter  Theil  der  allgemeinen  Pathologie,  und 
daher  sollten  Sie  auch  diese  studiren,  bevor  sie  in  die  chirurgische  Klinik 
eintreten.  Ausserdem  müssen  Sie  womöglich  mit  der  normalen  Histologie, 
wenigstens  dem  allgemeinen  Theile  derselben  im  Reinen  sein  und  die  pa- 

thologische Anatomie  und  Histologie  mit  der  allgemeinen  Chirurgie  etwa 
im  5.  Semester  zugleich  hören. 

Die  allgemeine  Chirurgie,  die  uns  in  diesen  Vorlesungen  beschäftigen 
soll,  ist,  wie  gesagt,  ein  Theil  der  allgemeinen  Pathologie;  doch  steht  sie 
der  Praxis  bereits  näher  als  letztere.  Ihren  Inhalt  bildet  die  Lehre  von 
den  Wunden,  den  Entzündungen  und  den  Geschwülsten  der  äusseren  und 
äuHsorlich  zu  behandelnden  Körpertheile.  Die  specielle  oder  anatomisch- 

topographische Chirurgie  beschäftigt  sich  mit  den  chirurgischen  Krankheiten 
der  einzelnen  Körpertheile,  insoweit  dabei  die  verschiedenartigsten  Gewebe IMIlri.lh  -  V.  Winiwnrter.  chir.  l'iitli.  II.  Ther.    ir,.  Aull.  O 
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und  Organe  je  nach  der  Localität  zu  berücksi
chtigen  sind;  während  wir 

hier  z.  B.  nur  von  Wunden  im  Allgemeinen,  von  de
r  Art  ihrer  Heilung, 

von  ihrer  Behandlung  im  Allgemeinen  zu  sprechen 
 haben,  ist  in  der  spe- 

ciellen  Chirurgie  die  Rede  von  Kopf-,  Brust-  un
d  Bauchwunden,  wobei 

dann  die  gleichzeitige  Bctheiligung  der  Haut,  der 
 Knochen,  der  Eingeweide 

speciell  zu  berücksichtigen  ist.  A¥iirc  es  möglich,  da
s  chirurgische  Studium 

viele  Jahre  hindurch  an  einem  grossen  Krankenhause
  fortzusetzen,  und 

könnte  dabei  die  genaue  klinische  Besprechung  des  einz
elnen  Falles  mit 

ausdauerndem  häuslichen  Studium  verbunden  werden,  so  wäre
  es  vielleicht 

unnöthig,  die  specielle  Chirurgie  in  besonderen  Vorlesung
en  systematisch 

zu  behandeln.  Da  es  aber  eine  grosse  Reihe  von  chirurgische
n  Krankheiten 

giebt,  die  selbst  in  den  grössten  Krankenhäusern  im  Laufe  vi
eler  Jahre 

vielleicht  niemals  vorkommen,  deren  Kenntniss  aber  dem  Arzte  unbedin
gt 

nothwendig  ist,  so  sind  auch  die  Vorlesungen  über  specielle  Chirurgie,  wenn 

sie  kurz  und  bündig  gehalten  werden,  keineswegs  überflüssig.  —  Man  hört 

jetzt  oft  das  Wort  fallen:  wozu  soll  ich  specielle  Chirurgie  und  specielle 

Pathologie  hören?  das  kann  ich  ja  viel  bequemer  auf  meinem  Zimmer 

lesen!  Das  kann  allerdings  geschehen,  geschieht  aber  leider  allzuwenig, 

oder  erst  in  späteren  Semestern,  wenn  das  Examen  droht.  Auch  ist  dieses 

Raisonnement  in  anderer  Hinsicht  falsch:  die  viva  vox  des  Lehrers,  wie  der 

alte  Langenbeck  in  Göttingen  zu  sagen  pflegte,  --  und  er  hatte  in  der 

That  ein  viva  vox  in  schönster  Bedeutung  des  Wortes!  —  das  beflügelte 

Wort  des  Lehrers  Avirkt  oder  soll  wenigstens  immer  eindringlicher,  an- 

regender wirken  als  das  gelesene  Wort,  und  was  die  Vorlesungen  über  prak- 

tische Chirurgie  und  Mediciu  besonders  werthvoll  für  Sie  machen  muss, 

sind  die  Demonstrationen  von  Abbildungen,  Präparaten,  Experimenten  u.s.w., 

die  damit  zu  verbinden  sind.  Ich  lege  den  grössten  Werth  darauf,  dass 

jeder  mediciuische  Unterricht  demonstrativ  sei,  da  ich  aus  eigener  Er- 

fahrung sehr  wohl  weiss,  dass  diese  Art  des  Unterrichts  die  anregendste 

und  nachhaltigste  ist.  —  Ausser  den  Vorlesungen  über  allgemeine  und 

specielle  Chirurgie  haben  Sie  dann  noch  die  praktischen  Uebungen  an 

der  Leiche  durchzumachen,  die  Sie  auf  die  späteren  Semester  verschieben 

können.  Mir  war  es  immer  erwünscht,  wenn  die  Herren  Studirendeu 

den  chirurgischen  Operatiouscurs  im  6.  oder  7.  Semester  neben  der  spe- 

■  ciellen  Chirurgie  nahmen,  damit  ich  ihnen  Gelegenheit  geben  konnte,  in  der 

Klinik  einige  Operationen,  zumal  auch  Amputationen  unter  meiner  Leitung 

selbst  auszuführen.  Es  giebt  Muth  für  die  Praxis,  wenn  man  schon  während 

der  Studienzeit  selbst  Operationen  an  Lebenden  ausgeführt  hat. 

Es  ist  ein  grosser  Vortheil  kleinerer  Universitäten,  dass  der  Lehrer 

dort  jeden  Schüler  genau  kennen  lernt  und  weiss,  was  er  der  Geschicklich- 
keit des  Einzelnen  überlassen  kann.  Au  grösseren  Kliniken  ist  dies  den 

Umständen  nach  leider  nicht  ausführbar.  Fliehen  Sie  daher  im  Beginne 
Ihrer  kliuischen  Studien  die  grossen  Universitäten!  suchen  Sie  dieselben 

erst  in  der  letzten  Zeit  ihrer  Lehrjahre  auf,  und  kehren  Sie  später,  wenn 
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Sic  bereits  in  der  Praxis  beschäftigt  waren,  von  Zeit  zu  Zeit  auf  einige 
Wochen  an  dieselben  /Airück! 

So  wie  Sie  die  allgemeine  Chirurgie  gehört  haben,  treten  Sie  als  Zu- 

hörer in  die  chirurgische  Klinik  ein,  um  dann  im  7.  und  8.  Semester  als 

Praktikanten  sich  selbst  öffentlich  Rechenschaft  über  Ihr  Wissen  im  spe- 

cicllen  Falle  ab/.ulegen  und  sich  zu  gewöhnen,  Ihre  Kenntnisse  rasch  zu- 

sammenzuholen, das  Wichtige  vom  Unwichtigen  unterscheiden  zu  lernen 

und  überhaupt  zu  erfahren,  worauf  es  in  der  Praxis  ankommt.  Dabei 

werden  Sie  dann  die  Lücken  Ihres  Wissens  erkennen  und  durch  ausdauern- 

den häuslichen  Fleiss  ausfüllen.  Haben  Sie  auf  diese  Weise  die  gesetz- 

raässige  Studienzeit  absolvirt,  die  Examina  bestanden  und  einige  Monate 

oder  ein  Jahr  an  verschiedenen  grossen  Krankenhäusern  des  In-  und  Aus- 

landes Ihren  ärztlichen  Gesichtskreis  erweitert,  so  werden  Sie  so  weit  aus- 

gebildet sein,  dass  Sie  in  praxi  die  chirurgischen  Fälle  richtig  beurtheilen 

können.  Wollen  Sie  sich  aber  speciell  zum  Chirurgen  und  zum  Operateur 

ausbilden,  dann  sind  Sie  noch  lange  nicht  am  Ziele:  dann  müssen  Sie 

wiederholt  sich  im  Operiren  an  der  Leiche  üben,  zwei  bis  vier  Jahre  als 

y\ssistent  an  einer  chirurgischen  Abtheilung  fungiren,  unermüdlich  chirur- 

gische Monographien  studiren,  fleissig  Krankengeschichten  schreiben  etc.  etc., 

kurz  die  praktische  Schule  vom  Grunde  aus  durchmachen;  Sie  müssen  den 

Spitaldienst,  selbst  den  Krankenwärterdienst  genau  kennen;  kurz  Alles, 

auch  das  Kleinste,  was  den  Kranken  angeht,  praktisch  lernen  und  gelegent- 

lich selbst  machen  können,  damit  Sie -die  volle  Herrschaft  auch  über  das 

Ihnen  untergebene  Heilpersonal  behalten. 

Sie  sehen,  dass  es  viel  zu  thun,  viel  zu  lernen  giebt;  mit  Ausdauer 

und  Fleiss  werden  Sie  das  Alles  erreichen;  Ausdauer  und  Fleiss  gehören 
aber  zum  Studium  der  Medicin! 

„Student"  kommt  von  „studiren";  studiren  müssen  Sie  fleissig;  der 

Lehrer  macht  Sie  auf  das  aufmerksam,  was  ihm  das  Nothwendigste  er- 

scheint; er  kann  Sie  nach  verschiedenen  Seiten  hin  anregen;  das  Positive, 

was  er  Ihnen  giebt,  können  sie  auch  sclwarz  auf  weiss  nach  Hause  tragen, 

doch  dass  dies  Positive  in  Ihnen  lebendig,  dass  es  Ihr  geistiges  Eigenthum 

wird,  das  können  Sie  nur  durch  eigene  geistige  Arbeit  bewerkstelligen; 

dieses  geistige  Verarbeiten  ist  das  wahre  „Studium". 

Wenn  Sie  sich  nur  passiv  receptiv  verhalten,  können  Sie  freilich  nach 

und  nach  sich  den  Ruf  eines  sehr  „gelehrten  Hauses"  erwerben,  doch  wenn 
Sie  Ihr  Wissen  nicht  lebendig  reproduciren  können,  werden  Sie  niemals 

ein  guter  „praktischer  Arzt"  werden.  Lassen  Sie  das  Beobachtete  recht  in 
Ihr  Innerstes  eindringen,  lassen  sie  sich  davon  recht  erwärmen  und  davon 

so  erfüllen,  dass  Sie  immer  wieder  daran  denken  müssen,  dann  wird  auch 
die  rechte  Lust  und  Freude  an  dieser  geistigen  Arbeit  über  Sie  kommen! 
Treffend  sagt  Goethe  in  einem  Briefe  an  Schiller:  „Lust,  Freude,  Theil- 
nahnie  an  den  Dingen  ist  das  einzige  Reelle,  und  was  wieder  Reollität  her- 

vorbringt; alles  andere  ist  eitel  und  vereitelt  nur." 
  2* 



Vorlesung  2. 

CAPITEL  I. 

Von  den  einfaclieii  Sclinittwimdeii  der  Weicl
itlieile. 

Art,  der  Entstelumg  und  Ausselm  dieser  Wunden.  —  Verschiedene  Formen  der 
 Sclmitf- 

wuuden.  —  Erscheinungen  während  und  unmittelbar  nach  der  Verwundung:  Schmerz, 

Extravasation,  Klaffen  der  Wunde.  —  Verschiedene  Arten  der  Blutungen:  capillare, 

arterielle,  venöse  Blutungen.    Lufteintritt  durch  Venenwunden.  —  Parenchymatöse 

Blutungen.  —  Bluterkrankheit.  —  Allgemeine  Folgen  starker  Blutungen. 

Wir  verstehen  iiacli  dem  gewöliülicheu  Sprachgebrauclie  unter  einer 

Wunde  jede  Verletzung,  welche  zu  einer  Continuitätstreunung  der  allge- 

meinen Decke  geführt  hat.  Die  richtige  Erkenutniss  und  Behandlung  der 

Wunden  ist  nicht  allein  deshalb  als  das  erste  Erforderniss  für  den  Chirur- 

gen zu  betrachten,  weil  diese  Art  der  Verletzungen  so  sehr  häufig  vor- 

kommmt,  sondern  auch  besonders  deshalb,  weil  Avir  bei  Operationen  so  oft 

absichtlich  Wunden  machen,  und  zwar  nicht  selten  unter  Umständen,  wo 

wir  nicht  gerade  wegen  eines  lebensgefährlichen  Uebels  operiren.  Wir  sind 

daher  insoweit  für  die  Heilung  der  Wunden  verantwortlich,  als  überhaupt 

die  erfahrungsgemässe  Beurtheilung  über  die  Gefahr  einer  Verletzung  reichen 

kann.  Man  unterscheidet  die  Wunden  je  nach  dem  Mechanismus  ihres  Zu- 

standekommens in  Schnittwunden,  Stichwunden,  Quetschwunden  und  Riss- 

wunden. Ausserdem  giebt  es  Combinationen  der  eben  erwähnten  Formen, 

unter  denen  die  Schusswunden,  wegen  ihres  eigenthüralichen  Charakters  als 

Riss-Quetschwunden  besondere  Beachtung  verdienen.  Beginnen  wir  mit  der 
Besprechung  der  Schnittwunden. 

Verletzungen,  welche  mit  scharfen  Messern,  Scheeren,  Säbeln,  Schlä- 

gern, Beilen  mit  einem  Zuge  oder  Hiebe  beigebracht  werden,  bieten  die 
Charaktere  reiner  Schnittwunden  dar.  Solche  Wunden  sind  kenntlich  au 

den  gleichmässig  scharfen  Rändern,  an  welchen  man  die  glatten  Durch- 
schnittsüiichen  der  unveränderten  Gewebe  sieht.  Sind  die  oben  genannten 

Instrumente  stumpf,  so  können  sie  bei  rascher  Führung  durch  gespannte 
Weichtheile  auch  noch  ziemlich  glatte  Schnittwunden  machen,  während  sie 
bei  langsaiuom  Eindringen  in  die  Gewebe  den  Schnitträudern  ein  rauhes 
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zerdrücktes  Ansehen  geben;  zuweilen  spricht  sich  die  Art  der  Gewo
bsver- 

letzung  erst  im  Vorlaute  der  Heilung  der  Wunden  aus,  indena  Wunden
, 

die  mit  scharlen,  rasch  geführten  Instrumenten  gemacht  sind,  leichter  uiul
 

rascher  aus  weiterhin  zu  erörternden  Gründen  heilen,  als  solche  die  durch 

stumpfe,  laugsam  eindringende  Messer,  Scheereu,  Schläger  oder  d
ergleichen 

veranlasst  sind.  —  Nur  selten  macht  ein  ganz  stumpfer  Körper  eiue  Wunde, 

welche  die  gleichen  Eigenschaften  besitzt,  wie  eine  Schnittwunde.  Die
s 

i<ann  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  die  Haut,  zumal  au  Stellen,  wo 

sie  dem  Knochen  anliegt,  unter  der  Gewalt  eines  stumpfen  Körpers  aus- 

einanderreisst.  So  wird  es  Ihnen  z.  B.  nicht  so  selten  vorkommen,  dass 

Wunden  der  Kopfschwarte  durchaus  das  Ansehen  von  Schnittwunden  haben, 

obgleich  sie  durch  Schlag  mit  einem  stumpfen  Körper  oder  durch  Auf- 

schlagen des  Kopfes  gegen  einen  nicht  gerade  scharfen  Stein,  einen  Balken 

oder  dergleichen  entstanden  siud.  Jedoch  besteht  ein  Unterschied  zwischen 

diesen,  durch  Quetschung  gesetzten,  und  den  reinen  Schnittwunden,  der 

durch  den  Mechanismus  der  Verletzung  bedingt  ist.  Da  nämlich  die  Um- 

crebung  der  Wunde  ebenfalls  einem  bedeutenden  Grade  von  Quetschung 

ausgesetzt  war,  so  findet  man  im  Gewebe  selbst,  also  z.  Th.  auch  m  den 

Wundrändern,  stets  kleine  Blutextravasate,  die  bei  der  reinen  Schnittwunde 

vollkommen  fehlen.  Dagegen  können  wirkliche,  echte  Schnittwunden  durch 

scharfe  Knochenkanten  erzeugt  werden ,  z.  B.  wenn  Jemand  auf  die  Crista 

tibiae  fällt  und  die  Haut  durch  letztere  von  innen  nach  aussen  durch- 

schnitten wird.  Spitze,  die  Haut  durchbohrende  Knochensplitter  können 

begreiflicherweise  ebenfalls  Wunden  mit  sehr  glatten  Rändern  machen. 

Den  Schnittwunden  ähnliche,  sehr  glatte  Risswuuden  der  Haut  kommen 

u.  a.  an  der  Hand,  namentlich  an  deren  Volarlläche  vor.  Endlich  kann 

auch  die  Ausgangsöfihung  eines  Schusscanals,  d.  h.  desjenigen  Canals,  wel- 

cher dem  Wege  der  Kugel  durch  den  getroffenen  Körpertheil  entspricht, 

unter  gewissen  Umständen  schlitzartig  scharf  sein.  Ist  eine  Schnitt-  oder 

Hiebwunde  nicht  mit  Einem  Zuge  gemacht  worden,  sondern  Avurde  das 

schneidende  Werkzeug  wiederholt  angesetzt,  so  gewinnen  die  Wundränder 

dadurch  ein  unregelmässiges  zerhacktes  Aussehen,  und  sowohl  die  anato- 

mischen Verhältnisse  als  die  Vorgänge  der  Heilung  verhalten  sich  dann 

gerade  so  wie  bei  einer  Quetschwunde. 

Die  Kenntniss  dieser  angeführten  Verhältnisse  ist  deshalb  von  Wich- 

tigkeit, weil  Ihnen  z.  B.  vom  Richter  gelegentlich  die  Frage  vorgelegt  wird, 

ob  die  vorliegende  Wunde  mit  diesem  oder  jenem  Instrumente  so  oder  so 

erzeugt  worden  sein  kann,  was  der  Beweisführung  in  einem  Criminalprocesse 

eine  entscheidende  Wendung  zu  geben  im  Stande  ist. 

Die  verschiedene  i^ichtung,  in  welcher  das  schneidende  Instrument 

beim  Eindringen  zur  Oberfläche  der  Körpcrtheile  gehalten  wird,  bedingt  im 

Allgemeinen  nur  geringe  Verschiedenheiten,  wenn  die  Richtung  nicht  eine 

so  schräge  ist,  dass  einzelne  Weichtheile  in  Form  mehr  oder  weniger  dicker 

Lappen  abgelöst  sind.    Bei  diesen  Lappenwunden  oder  Schälwundon 
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ist  es  vou  Bedeutung,  wie  breit  die  Brücke  ist,  durch  welche  das  halb  a
b- 

getrennte Stück  noch  mit  dem  Körper  in  Verbindung  steht,  weil  es  von 

diesem  ümstande  abhängt,  ob  in  dem  Lappen  nocli  eine  Circulation  des 

Blutes  stattßnden  kann,  oder  ob  dieselbe  völlig  aufgehört  hat  und  der  ab- 

gelöste Theil  als  todt  anzusehen  ist.  Solche  Lappen  findet  man  vorzüglich 

bei  Hiebwunden,  besonders  des  Schädels;  auch  kann  eine  Partie  Weich- 

theile vollkommen  abgetragen  sein:  dann  haben  wir  eine  Wunde  mit 

Substanzverlust  vor  uns.  Uebrigens  kommen  Lappenbildungen  und 

Substanzverluste,  wie  gleich  erwähnt  sein  mag,  auch  bei  Risswunden  vor, 

nur  ist  der  Mechanismus  der  Coutinuitätstrennung  dabei  ein  ganz  anderer. 

—  Unter  penetrirenden  Wunden  versteht  man  solche,  durch  welche 

eine  der  drei  grossen  Körperhöhlen  oder  ein  Gelenk  eröffnet  wird;  sie  können 

durch  die  Verletzung  der  Tntestina  oder  der  Knochen  complicirt  sein.  — 

Bei  der  allgemeinen  Bezeichnung  Längs-  und  Quer  wunden  bezieht  man 

sich,  wie  dies  wohl  selbstverständlich  erscheint,  auf  die  Längs-  und  Quer- 

axen  des  Rumpfes,  des  Kopfes  oder  der  Extremitäten.  Querwunden  oder 

Längswundeu  der  Muskeln,  Sehnen,  Gefässe,  Nerven  sind  natürlich  solche, 

welche  die  Fasern  der  genannten  Theile  in  der  Quer-  oder  Längsrichtung 
treffen. 

Der  Act  der  Verwundung  selbst  bewirkt  bei  dem  Verletzten  eine 

Reihe  von  Erscheinungen,  welche  man  als  primäre  Symptome  der  Verwun- 

dung bezeichnet  und  die  wir  zunächst  an  der  einfachen  Schnittwunde  be- 

trachten wollen.  Sie  sind:  der  Schmerz,  die  Extravasation  und  das 
Klaffen  der  Wunde. 

Da  alle  Gewebssysteme,  die  epithelialen  und  epidermoidalen  Gewebe 

nicht  ausgenommen,  mit  sensiblen  Nerven  versehen  sind,  so  ruft  die  Ver- 

letzung sofort  Schmerz  hervor.  Dieser  Schmerz  ist  sehr  verschieden  je 
nach  dem  Nervenreichthume  der  betroffenen  Theile,  dann  je  nach  der 
Empfänglichkeit  des  Individuums  für  das  Schmerzgefühl.  Die  Finger,  die 

Lippen,  die  Zunge,  die  Brustwarzengegend,  die  äusseren  Genitalien,  die 
Analgegend  gelten  als  die  schmerzhaftesten  Theile.  Die  Art  des  Schmerzes 

bei  einer  Verwundung  z.  B.  am  Finger  wird  wohl  Jedem  von  Ihnen  aus 
eigener  Erfahrung  bekannt  sein.  Die  Hautschnitte  sind  entschieden  am 

schmerzhaftesten,  die  Verletzung  der  Muskeln,  der  Sehneu  ist  weit  weniger 
empfindlich;  Verletzungen  des  Knochens  sind  immer  äusserst  schmerzhaft, 
wie  Sie  sich  bei  jedem  Menschen  überzeugen  können,  der  sich  einen 
Knochenbruch  zugezogen  hat;  auch  wird  uns  aus  der  Zeit,  wo  man  ohne 
Chloroform  die  Gliedmaasson  amputirte,  berichtet,  dass  gerade  das  Durch- 

sagen des  Knochens  der  schmerzhafteste  Theil  der  Operation  gewesen  sei. 
Die  Schleimhaut  des  Darmes,  mit  Ausnahme  der  untersten  Partie  des 
Rectum,  zeigt  bei  verschiedenen  Reizen,  wie  man  an  Menschen  und  Thieren 
gelegentlich  beobachten  kann,  fast  gar  keine  Empfindung;  auch  die  Portio 
vaginalis  uteri  ist  fast  empfindungslos  gegen  mechanische  und  chemische 
Reize:  man  kann  sie  mit  dem  glühenden  Eisen  berühren,  wie  dies  zur 
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Heilung  gewisser  Krankheiten  dieses  Theiles  geschie
ht,  olme  dass  die  Frauen 

eine  Empliadiing  davon  haben.  —  Es  scheint,  dass
  denjenigen  Nerven,-  die 

eines  specilischen  Reizes  bedürfen,  wie  besonders  den 
 Sinnesnerven,  wenige 

oder  gar  keine  sensiblen  Fasern  beigesellt  sind.   An 
 der  Nasen-  und  Zungen- 

schlermhaat  belinden  sich  sensitive  und  sensible  Nerve
n  nebeneinander,  so 

dass  an  beiden  Theilen  neben  der,  jedem  dieser  Org
ane  zukommenden, 

specilischen  Sinnesempfindimg  auch  Schmerz  wahr
genommen  wird.  J^ei 

Durchschneidung  des  N.  opticus  tritt  Lichtempfindung
  ein  ohne  erheblichen 

Schmerz.    Ueber  directe  Verletzung  des  N.  acusticus 
 fehlt  es  an  Beobach- 

tungen. -  Die  weisse  Hirnmasse  ist,  wie  man  bei  manchen  schwer
en  Kopf- 

verfctzungen  sieh  überzeugen  kann,  ohne  Empfindung,
  obschon  sie  viele 

Nerven  enthält.  —  Die  Durchschneidung  von  sensiblen  oder
  gemischten 

Nervenstiimmen  ist  jedenfalls  die  schmerzhafteste  Verletzun
g;  das  Abreissen 

der  Zahnnerven  beim  Zahnausziehen  ist  gewiss  Manchen  von  H
men  im  Ge- 

dächtniss;  die  Trennung  dicker  Nerveustämme  muss  ein 
 überwältigender 

Schmerz  sein.  —  Die  Empfänglichkeit  für  den  Schmerz  ist  ansc
heinend  eine 

individuell  etwas  verschiedene.     Sie  dürfen  diese  jedoch  nich
t  zusammen- 

\Yerfen  mit  den  verschiedenen  Graden  der  Schmerzäusserung 
 und  mit  der 

psychischen  Kraft,  diese  Schmerzäusserungen  zu  unterdrü
cken  oder  wenig- 

stens in  Schranken  zu  halten;  diese  hängt  jedenfalls  von  der  Willen
sstärke 

des  Individuums  ab,  sowie  von  dem  Temperamente.     Lebhaft
e  Menschen 

äussern,  wie  alle  übrigen  Empfindungen,  so  auch  ihre  Schme
rzen  lebhafter 

als  phlegmatische.   Die  meisten  Menschen  geben  an,  dass  das  Schre
ien  den 

Schmerz  leichter  erträglich  macht,  während  andei-erseits  die  st
arke  An- 

spannung aller  Muskeln,  das  Zusammenbeissen  der  Zähne  („Verbeissen  des 

Schmerzes  ")  u.  s.  w.  eine  instinctive  Reaction  gegen  die  Schmerzäusse
rung 

durch  Schreien  darstellt.    Ein  starker  Wille  des  Kranken  kann  viel  thun, 

die  Schmerzäusserungen  zu  unterdrücken,  —  Frauen  sind  in  dieser 
 Be- 

ziehung meistens  den  Männern  überlegen  —  der  Aufwand  von  psychischer 

Kraft  aber,  der  dazu  nöthig  ist,  führt  nicht  selten  gleich  nachher  zu  einer 

Ohnmacht,  oder  zu  einer  hochgradigen,  kürzer  oder  länger  dauernden  phy- 

sischen und  psychischen  Abspannung.  Ich  liabe  sehr  starke,  willenskräftige 

Miinner  gesehen,  die  bei  einem  heftigen  Schmerze  zwar  jede  Aeusserung 

desselben  vermieden,  aber  bald  ohnmächtig  zu  Boden  stürzten.  Diese  Ohn- 

raachtsiuifällc  sind  durch  Gehirnanämie  bedingt;  Sie  wissen,  dass  jeder 

Reiz  eines  sensiblen  Nerven  direct  eine  Verlangsamung  und  Schwächung 

der  Herzaction  hervorruft;  eine  acute  Gehirnanämio  ist  die  Folge  jedes 

heftigen  Schmerzes,  wenn  nicht  durch  anderweitige  Einllüsse,  besonders 

durch  häufige  und  tiefe  Inspirationen,  der  Herzschwäche  entgegengearbeitet 

wird.    Daher  ist  das  iioftigc  Schreien  als  Schmerzäusserung  gleichsam  ein 

I'rophylacticum  gegen  die  Ohnmacht;  die  Herzaction  hebt  sich  rasch  durch 

Zufuhr  arteriellen  Blutes  aus  den  Lungen  und  auch  das  Gehirn  erhält  eine 

genügende  Menge  desselben.   Sie  werden  deshalb  immer  sehen,  dass  Leute, 

die  sich  beim  geringsten  Schmerz  wie  wahnsinnig  goberdcn,  eigentlich  lun 
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wenigsten  durch  denselben  afficirt  werden,  weder  momentan  noch  späterhin. 

—  Wie  früher  erwähnt,  ist  die  Empfänglichkeit  für  den  Schmerz  bis  zu 

einem  gewissen  Grade  individuell  verschieden.  Es  werden  Ihnen  gewiss 

Leute  vorkommen,  die  ohne  irgend  welches  Aufgebot  eines  energischen 

Willens  bei  schmerzhaften  Verletzungen  so  wonig  Schmerz  äussern,  dass 

man  nicht  anders  meinen  kann,  als  dass  sie  wirklich  den  Schmerz  weniger 

lebhaft  empfinden  als  andere;  ich  habe  dies  meist  bei  sehr  schlaffen,  böoti- 

schen  Menschen  beobachtet,  bei  denen  dann  auch  die  ganzen  nervösen 

Folgeerscheinungen  der  Verletzung  auffallend  gering  zu  sein  pflegen.  Heftige 

psychische  Aufregung  macht  die  meisten  Menschen  gänzlich  empfindungslos 

gegen  Schmerz:  der  Soldat  in  Mitten  des  Handgemenges  empfindet  die 

empfangene  Verwundung  nicht;  ebenso  kann  eine  mässig  schmerzhafte  Ver- 

letzung unbemerkt  bleiben,  wenn  die  Aufmerksamkeit  des  von  derselben 

betroffenen  Individuums  anderweitig  gefesselt  ist.  Kinder  scheinen  häufig 

gerade  durch  heftigeren  Schmerz  anästhetisch  zu  werden;  dasselbe  beobachtet 

mau  bei  Thieren,  namentlich  bei  Hunden,  die  auch  im  Anfange  einer 

experimentellen  Operation  lebhafte  Schmerzempfinduug  äussern,  aber  sehr 

bald  ganz  ruhig  werden  und,  gleichsam  in  eine  Art  Stupor  versunken, 

Alles  ruhig  über  sich  ergehen  lassen.  Plötzlicher  Schrecken  bringt  zuweilen 

eine,  kurze  Zeit  dauernde,  Sensibilitäts-Lähmuug  zu  Staude;  furchtsame 
Menschen,  zumal  auch  Kinder  kann  man  durch  plötzliches  Anschreien  so 
betäuben,  dass  man  eine  kleine  Operation  ohne  Widerstand  rasch  aus- 

führen kann,  die  sonst  von  den  gleichen  Individuen  nicht  zugelassen 
würde.  Eine  Herabsetzung  der  Empfänglichkeit  gegen  Schmerz  besteht 
während  des  tiefen  Schlafes,  namentlich  bei  Kindern,  und  in  der  Ohn- 
macht. 

Der  Grad  des  Schmerzes  ist  verschieden  je  nach  dem  Mechanismus 
der  Verletzung,  Schnittwunden  sind  z.  B.  schmerzhafter  als  Stichwunden 
und  bei  den  ersteren  ist  der  Schmerz  um  so  geringer,  je  rascher  die  Ver- 

wundung geschieht  und  je  schärfer  das  Werkzeug  ist.  Auf  sichere,  rasche 
Messerführung  besonders  bei  Hautschnitten  legt  mau  daher  im  Interesse 
der  Kranken  stets  grossen  Werth  bei  allen  kleineren  und  grösseren  Opera- tionen, und  gewiss  mit  Recht. 

Das  Gefühl  in  der  Wunde  unmittelber  nach  der  Verletzung  ist  ein 
eigenthumhch  brennendes,  man  kann  es  kaum  anders  bezeichnen,  als  das Gefühl  des  Wundseins.  Dieser  Wundschmerz,  welcher  verschieden  ist  von 
demjenigen  der  im  Momente  der  Verletzung,  während  der  Durchtrenuung der  Nervenfasern  empfunden  wird,  entsteht  höchst  wahrscheinlich  durch 
den  Contact  der  _  durchschnittenen  Nervenenden  mit  der  atmosphärischen 
Luft;  er  verschwindet  bei  reinen  Schnittwunden  fast  augenblicklich,  wenn die  Wunde  vereinigt  oder  durch  einen  zweckmässigen  Verband  von  der 
Luft  abgeschlossen  wml.  Nur  wenn  ein  kleinerer  oder  grösserer  Nerv  durch 
irgend  etwas  m  der  Wunde  gedrückt,  gezerrt  oder  auf  andere  Weise  gereizt -nd,  treten  gleich  nach  der  Verletzung  heftige,  wahrhaft  neurakische 
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Schmerzen  auf,  die  durch  geeignete  Mittel  be

seitigt  werden  müssen,  da 

sie  den  Kranken  sonst  in  einen  Zustand  von  hohe
r  Aufgeregtheit  versetzen, 

der  sich  bis  zu  maniakalischcn  Delirien  steigern 
 kann. 

Um  die  Schmerzempfindungen  bei  Operati
onen  zu  vermeiden, 

wenden  wir  jetzt  allgemein  die  Chloroform-I
nhalationen  an.  Die  An- 

wendungsweise dieses  Mittels,  die  Prophylaxis  gegen  die  Gefahren
,  welche 

die  Chloroformnarkose  mit  sich  bringt,  und  die 
 Bekämpfung  derselben 

werden  Sie  weit  schneller  in  der  Klinik  kennen  l
ernen  und  dann  weit 

besser  behalten ,  als  wenn  ich  Ihnen  darüber  hier  we
itläufige  Expositionen 

machen  wollte.    Die  Reinheit  des  Präparates  ist  von 
 grösster  Bedeutung 

für  die  Narkose:  tadelloses  Chloroform  darf  darüber
  gehaltenes  Lakmus- 

papier nicht  röthen,  mit  gleichen  Theilen  Acid.  sulfuricum  ge
mengt,  dieses 

nicht  färben  und  muss  vollkommen  flüchtig  sein.    Billro
th  bedient  sich 

seit  langer  Zeit  aussclüi esslich  einer  Mischung  von  3  Th
eilen  Chloroform 

mit  1  Theile  Schwefeläther   und   1  Theile   absoluten  Alcoho
ls ,  welche 

Mischung  allerdings  langsamer  wirkt  als  das  reine  Chlo
roform,  jedoch 

eben  deshalb  weniger  gefährlich  zu  sein  scheint.    Viele 
 Chirurgen  ver- 

wenden namentlich  auf  die  Empfehlung  von  Nussbaum  und  König  die 

combinirte  Morphium-Chloroformnarkose,  besonders  bei  Patienten
,  die  au 

Alcoholgenuss  gewöhnt  sind  oder  die  sich  in  grosser  psychischer  Aufreg
ung 

befinden.   Man  injicirt  zu  diesem  Zwecke  mittelst  der  Pravaz' sehen 
 Spritze 

etwa  eine  Viertelstunde  vor  Beginn  der  Chloroformirung  'j„—\—
2  Centi- 

gramm  Morphium  hydrochloricum.  Die  Einstichsstelle  ist  gleichgülti
g;  man 

wählt  indess  meistens  die  Haut  des  Bauches  oder  des  Vorderarmes. 
 Die 

Canüle  muss  bis  in's  Unterhautbindegewebe  eingestochen  werden;  die  In- 

jection  in  die  Cutis  ist  äusserst  schmerzhaft,  wegen  des  dichten,  unnach- 

giebigen Gewebes,  und  immer  von  localer  Reizung  gefolgt.  Durch  die  An- 

wendung des  Morphiums  wird  gewöhnlich  das  Stadium  excitationis  der 

Chloroformnarkose  bedeutend  abgekürzt,  ja  häufig  fällt  es  ganz  aus;  man 

braucht  weniger  Chloroform,  um  die  Narkose  zu  unterhalten,  und  diese 

selbst  soll  nach  den  Untersuchungen  Claude  Bernard' s  weniger  gefähr- 

lich sein.  Trotzdem  rathe  ich  Ihnen  bei  dieser  Combination  von  Morphium 

und  Chloroform  sehr  vorsichtig  zu  sein  und  die  Inhalation  des  Chloroform 

niemals  einzuleiten,  bevor  die  Morphiuminjection  Zeit  gehabt  hat  zu  wirken. 

Es  kann  sonst  während  der  Chloroformnarkose  durch  den  nachträglichen 

Effect  des  Morphiums  zu   bedenklichen  Collapszuständen  kommen.  Bei 

Kindern  oder  sehr  geschwächten,  anämischen  Patienten  wende  ich  die 

Methode  überhaupt  nicht  an. 

Die  Narkose  durch  Inhalation  von  Chloroformdämpfen  ist  bei 

weitem  die  gebräuchlichste;  neben  ihr  treten  alle  anderen  Methoden,  das 

Chloroform  dem  Organismus  einzuverleiben,  vollkommen  in  den  Hinter- 
grund. In  England  und  in  Amerika  wird  noch  vielfach  die  Narkose  mit 

Schwcfeläther  angewendet;  die  übrigen  Anaesthetica,  die  man  bis  jetzt 

kennt,  insgesammt  vermochten  das  Chloroform  nicht  zu  verdrängen,  denn 
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die  Application  von  keinem  derselben  ist  absolut  gefahrlos,  so  dass  ihre 

Besprechung  an  dieser  Stelle  mir  überflüssig  erscheint. 

Die  örtlichen  Anaesthetica,  die  den  Zweck  haben,  die  Sensibilität 

in  dem  zu  operirenden  Theile  vorübergehend  aufzuheben  oder  wenigstens 

abzustumpfen,  sind  wegen  ihrer  beschränkten  Verwendbarkeit  niemals  zu 

einer  besonderen  Bedeutung  gelangt.  Für  manche  Fälle  genügt  die  An- 

ästhesirung  durch  locale  Application  der  Kälte,  die  durch  Verdunstung 

verschiedener  Aetherarten  erzeugt  wird.  Man  verwendet  hierzu  den  sog. 

Richards on'schen  Zerstäuber  mit  einem  Spray  von  Hydramyläther,  oder 

das  noch  viel  rascher  vpirkende  Methylchloriir,  welches  mittelst  eines  eige- 

nen Apparates  gegen  die  Haut  geblasen  oder,  in  einen  Tampon  imbibirt, 

7a — 1  Minute  lang  auf  die  zu  auästliesirende  Stelle  angedrückt  wird  (die 

sog.  Stypage  der  Franzosen).  Darauf  wird  die  allgemeine  Decke  sofort 

kreideweiss,  hart  gefroren  und  so  weit  dies  erfolgt,  absolut  gefühllos;  doch 

reicht  die  Wirkung  kaum  durch  eine  mitteldicke  Cutis,  und  wenn  man 

auch  ohne  Bedenken  die  Flüssigkeit  fort  und  fort  auf  die  Schnittfläche 

appliciren  und  dieselbe  vollkommen  anästhesiren  kann,  so  tritt  doch  bei 

so  intensiver  Kältewirkung  einerseits  der  Uebelstand  ein,  dass  die  eis- 

harteu  Gewebe  gar  nicht  von  einander  zu  unterscheiden  sind,  andererseits 

bedeckt  sich  das  Messer  mit  einer  Eishülle,  so  dass  es  nicht  mehr  schneidet, 

oder  wohl  auch  an  die  Wunde  anfriert.  Sehr  erleichtert  wird  die  Kälte- 

anästhesie, wenn  man  das  betreffende  Operationsgebiet  vorher  blutleer 

machen  konnte  (durch  verticale  Elevation  oder  durch  Application  der 

später  zu  erwähnenden  Esmarch'schen  Binde);  es  genügt  dann  auch  ein 
Spray  mit  dem  billigeren  Schwefeläther.  Die  Kälteanästhesie  ist  übrigens 

nur  bei  wenigen  kleinen  Operationen,  namentlich  an  den  Extremitäten, 

mit  Vortheil  für  den  Krauken  anwendbar  und  ich  muss  Ihnen  gestehen, 
dass  ihre  Application  namentlich  auf  entzündetes  Gewebe  durchaus  nicht 

schmerzlos  ist.  Die  leicht  erklärliche  Besorgniss,  dass  nach  Application  so 
intensiver  Kälte  auf  die  Gewebe  der  folgende  Heilungsprocess  der  Wunde 
wesentlich  gestört  werde,  ist  durch  die  Erfahrung  widerlegt  worden. 

Viel  zweckmässiger  ist  die  Anästhesirung  durch  das  vor  einigen  Jahren 
durch  Koller  zuerst  in  die  Augenheilkunde  eingeführte  Cocainum  mu- 
riaticum.  Wenn  man  eine  wässerige  Lösung  von  Cocain  auf  die  un- 

verletzte Schleimhaut  applicirt,  so  wird  dieselbe  nach  etwa  3-4  Minu- 
ten vollständig  unempfindlich  und  bleibt  es  ungefähr  10  Minuten  lang. 

Für  gewisse  Operationen,  z.  B.  in  der  Mundhöhle,  -  in  der  Vagina  u.  s.  w. 
genügt  daher  zur  örtlichen  Anästhesie  das  wiederholte  Bepinseln  mit  einer 
10-20procentigen  Solution.  Um  jedoch  die  äussere  Haut  unempfindlich zu  machen,  muss  das  Cocain  subcutan  angewendet  werden.  Zu  diesem 
Zwecke  bedient  man  sich  einer  Lösung  von  1-2:100;  man  füllt  damit 
eine  Pravaz'sche  Spritze,  sticht  die  Nadel  an  der  zu  anästhesirendeu b  elle  ni  die  Haut  (nicht  unter  dieselbe,  wie  bei  einer  subcutanen  Mor- 
phiuminjection)  ein  und  treibt  durch  langsamen  Druck   die  Flüssigkeit  in 
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,las  Gewebe  der  Cutis  aus.    An  der  
Injectionsstolle  entsteht  solort  ein 

leichtes  Infiltrat,  in  dessen  Bereich  die  H
aut  blass,  anämisch  wird.  Dem 

Umfang  dieser  anämischen  Partie  entspri
cht  die  Cocainanästhesie,  we  che 

nach  etwa  5  Minuten  vollständig  ausgebil
det  ist.    Soll  ein  grösseres  Gebie 

anästhesirt  werden,  so  sticht  man  an  m
ehreren  Stellen  ein  und  injicirt 

jedesmals  eine  Pravaz'sche  Spritze  der  einproc
entigen  Losung.    Das  Oocam 

wirkt  direct  auf  die  Nervenendigungen  im  Gew
ebe  und  nicht  vom  b  ute 

aus    nachdem  es  resorbirt  wurde.    Concent
rirtere  Lösungen  anzuwenden, 

widerrathe  ich  Ihnen  entschieden:  es  könn
en  dadurch  bedenkliche  Intoxi- 

cationserscheiüungen  hervorgerufen  werden, 
 die  mit  Herabsetzung  der  Herz- 

thätigkeit  und  Collaps  einhergehen.    Besond
ers  häufig  sind  derartige  Zu- 

fälle °  beobachtet  worden,  wenn  die  Cocainlösung,  und  zwa
r  selbst  ge- 

rino'e   Mengen  derselben,   im  Bereich  des  Kopfes
   injicirt  worden  war, 

offenbar  weil  in  solchen  Fällen  das  Cocain  leicht 
 durch  den  Blutstrom  dem 

Gehirn  zugeführt  werden  kann.   Deshalb  thut  ma
n  besser,  bei  Operationen 

im  Gesichte  und  am  behaarten  Schädel  die  Cocainan
ästhesie  ganz  und  gar 

zu  unterlassen.     Manche  Individuen  scheinen  ei
ne  wahre  Idiosynkrasie 

gegen  Cocain  zu  haben,  so  dass  bei  seiner  Anwe
ndung  stets  die  grösste 

Vorsicht  geboten  ist.   Trotzdem  hat  sich  die  Cocaina
nästhesie  in  der  Praxis 

bereits  eingebürgert:  für  eine  ganze  Anzahl  kleinere
r,  kurze  Zeit  dauernder 

Operationen  an  der  Haut  und  an  den  Schleimhäut
en  ist  sie  in  der  That 

sehr  angenehm,  besonders  in  der  ambulatorischen
  Behandlung,  weil  die 

Patienten  nach  einer  regelrecht  verlaufenden  Cocaina
nästhesie  in  ihrem 

Allgemeinbefinden  durchaus  nicht  gestört  sind,  wie  dies 
 so  häufig  nach 

einer  Chloroformnarkose  der  Fall  ist. 

Zur  Beseitigung  des  Schmerzes  und  als  Hypnoticum  gleich
  nach 

grossen  Verletzungen  und  Operationen  giebt  es  Nicht
s  Besseres  als 

eine  subcutane  Injection  von  0,01—0,02  Morphium  muriaticum;  der 
 Kranke 

wird  dadurch  beruhigt  und,  wenn  er  auch  nicht  immer  darnach
  schläft, 

fühlt  er  seine  Wundschmerzeu  weniger,   üebrigens  ist  die  Dosis  Morphin
, 

welche,  sowohl  um  den  Kranken  zu  beruhigen,  als  um  seinen  Schmerz 
 zu 

stillen,  angewendet  werden  muss,  ungemein  verschieden;  manche  Ind
ividuen 

empfinden  schon  nach  einer  minimalen  Gabe  die  wohlthätigste  Wirkung, 

andere  brauchen  unverhältnissmässig  mehr.  —  Die  directe  Injection  des 

Morphium  in's  Blut  ruft  Vergiftungserscheinungen  hervor,  die  bedenklich 

werden  können;  man  muss  daher  immer  sorgfältig  darauf  achten,  ob  man 

nicht  etwa  eine  kleine  Vene  angestochen  hat.    Deshalb  sollte  man  nach 

dem  Einstiche  stets  die  Spritze  von  der  Kanüle  abziehen,  einige  Augen- 

l)licke  warten,  bis  man  sicher  ist,  dass  kein  Blutstropfen  aus  dem  Ansatz- 

stücke der  letzteren  austritt  und  dann  erst  die  Flüssigkeit  ganz  laugsam 

injiciren.  —  Als  Hypnoticum  verwendet  man  auch  das  von  Liebreich  im 

Jahre  1869  entdeckte  Chloralhydrat,  innerlich  in  Dosen  zu  1,50— BGrm. 

(in  einem  Glase  Wasser),  nach  dessen  Einverleibung  gewöhnlich  sehr  rasch 

ein  stundenlang  anhaltender  Schlaf  eintritt.    Doch  wird  seine  AVirkung 
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durch  deu  geringsten  Sclimerz  wesentlich  beeinträchtigt,  auch  ruft  es  leicht 
gastrische  Störungen,  üeblichkeiten,  Erbrechen,  Appetitlosigkeit  hervor. 
Man  hat  versucht  durch  intravenöse  Injection  von  Chloralhydrat,  welches 
sich  im  Organismus  in  Chloroform  umsetzt,  allgemeine  Anästhesie  hervor- 

zurufen: diese  Anwendungsweise  des  Mittels  hat  bis  jetzt  wegen  der  mit 
ihr  verbundenen  Gefahren  keine  Verbreitung  gefunden.  Combinirt  mit 
Morphium  ist  das  Chloralhydrat  ein  treffliches  Mittel,  um  aufgeregte  schlaf- 

lose Patienten,  namentlich  solche,  die  an  Alcoholgenuss  gewöhnt  sind,  zu 
beruhigen  und  ihnen  eiuige  Stunden  Schlafes  zu  verschaffen.  Ocrtlich 
wendet  man  als  schmerzstillendes  Mittel  die  Kälte  an  in  Form  von  kalten 

Umschlägen  oder  Eisblasen,  die  auf  die  Wunde  applicirt  werden;  wir 
kommen  darauf  bei  der  Behandlung  der  Wunden  zurück. 

Bei  einer  reinen  Schnitt-  oder  Stichwunde  stellt  sich  als  zweite  Er- 

scheinung sofort  die  Extravasation  ein,  das  heisst,  es  tritt  Flüssigkeit 
aus  den  Geweben  aus.  Gewöhnlich  hat  man  dabei  nur  die  Extravasation 

von  Blut  im  Auge,  weil  sich  diese  am  auffallendsten  manifestirt.  Aber  ab- 

gesehen davon,  dass  es  auch  gefässlose  Gewebe  giebt  (die  Cornea  z.  B.), 
deren  Wunden  nicht  bluten,  findet  bei  jeder  Schnitt-  und  Stichwunde  ohne 

Ausnahme  ein  Ausfluss  von  Gewebsflüssigkeit  und  von  Lymphe  theils  aus 
den  Spalträumen  der  Haut  und  des  Bindegewebes,  theils  aus  den  durch- 

schnittenen Lymphgefässen  statt,  der  allerdings  gewöhnlich  durch  die 
Blutung  verdeckt  wird.  Ausserdem  können,  veranlasst  durch  die  Eröffnung 
physiologischer  Hohlgebilde,  auch  Flüssigkeiten  anderer  Art  sich  dem  Blute 
beimengen.  Wir  wollen  zunächst  von  der  Blutung  sprechen,  deren  Maass 
von  der  Anzahl,  dem  Durchmesser  und  von  der  Art  der  durchschnittenen 

Gefässe  abhängig  ist.  Wir  reden  hier  nur  von  Blutungen  aus  Geweben, 
die  vor  der  Verletzung  durchaus  normal  waren,  und  unterscheiden  ca- 
pillare,  arterielle,  venöse  und  parenchymatöse  Blutungen,  die  wir 
gesondert  betrachten  müssen. 

Die  verschiedenen  Theile  des  Körpers  besitzen  bekanntlich  einen  sehr 
verschiedenen  Reichthum  an  Blutgefässen,  zumal  finden  die  grössten  Unter- 

schiede in  Zahl  und  Weite  der  Capillaren  Statt.  Die  Haut  hat  au  gleich 
grossen  Stellen  weniger  und  engere  Capillaren,  als  die  meisten  Schleim- 

häute; sie  besitzt  ausserdem  mehr  elastisches  Gewebe,  auch  Muskeln,  wo- 
durch (wie  wir  dies  schon  in  der  Kälte  und  bei  der  sogenannten  Gänsehaut 

empfinden  und  sehen)  die  Gefässe  leichter  comprimirt  werden,  als  dies  in 
den  Schleimhäuten  der  Fall  ist,  die  arm  an  elastischem  und  Muskel-Gewebe 
sind;  es  bluten  daher  einfache  Hautwunden  weniger  als  Schleimhautwuudon. 
Die  nur  aus  den  Capillaren  Statt  findenden  Blutungen  hören,  wenn  die 
Gewebe  gesund  sind,  von  selbst  auf,  eben  dadurch,  dass  die  GefL.smün- 
dungen  durch  das  sich  contrahirende,  verletzte  Gewebe  zusammengedrückt 
und  geschlossen  werden.    An  kranken  Theilen,  die  sich  nicht  contrahiren, 
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kann  jedoch  auch  eine  Blutung  aus  erwei
terten  Capillaren  recht  bedeutend 

werden.  ,  ,  , 

Die  Blutungen  aus  den  Arterien  sind  leich
t  kenntlich,  theils  dadurch, 

dass  sich  das  Blut  in  einem  Strahle  ergiesst, 
 an  welchem  sich  die  rythmi- 

schen Contractionen  des  Herzens  meistens  deutlich  zu 
 erkennen  geben,  theils 

dadurch,  dass  das  hervorspritzende  Blut  eine
  hellrothe  Farbe  hat.  Diese 

hellrothe  Blutfarbe  verwandelt  sich  allerdings  be
i  mangelhafter  Respiration 

in  eine  ganz  dunkle;  so  kann  z.  B.  bei  einer  Oper
ation  am  Halse,  die  wegen 

Erstickungsgefahr  gemacht  wird,  so  wie  au
ch  bei  sehr  tiefer  Chloroform- 

narkose, ganz  dunkles,  fast  schwärzliches  Blut  aus  d
en  Arterien  hervor- 

spritzen.   Die  Menge  des  sich  ergiessenden  Blutes  ist  ab
hängig  entweder 

von  dem  Durchmesser  der  total  durchschnitteneu
  Arterie,  oder  von  der 

Grösse  der  Oeffnung  in  ihrer  Wandung.    Sie  dürfen 
 jedoch  nicht  glauben, 

dass  der  aus  der  Arterie  hervorspritzende  Strahl  g
enau  dem  Durchmesser 

des  Gefässes  entspricht:  er  ist  gewöhnlich  viel  dünner
,  weil  sich  das  Lumen 

der  Arterie  an  der  durchschnittenen  Stelle  der  Quere
  nach  zusammenzieht; 

nur  die  grossen  Arterien,  wie  die  Aorta,  die  Caroti
den,  die  Aa.  femoralis, 

axillaris  haben  so  wenig  Muskelfasern,  dass  sich  ihr  Qu
erschnitt  durch  die 

Contraction  der  Ringmuskeln  kaum  merkbar  verkleinert.
    Bei  den  ganz 

kleinen  Arterien  hat  diese  Zusammenziehung  eine  solche
  Wirkung,  dass 

dieselben  in  Folge  des  erhöhten  Reibungswiderstande
s  für  das  Blut  zuweilen 

weder  spritzend,  noch  pulsirend  das  Blut  entleeren;  der 
 Blutstrom  wird  in 

dem  Ende  derselben  immer  mehr  und  mehr  verlangsamt  und  er
schwert,  das 

Blut  gerinnt  —  die  Blutung  steht.    Je  kleiner  die  Durch
messer  der  Ar- 

terien^durch  die  Verminderung  der  Gesammtmasse  des  Körperblutes 
 werden, 

um  so  leichter  steht  dann  auch  spontan  die  Blutung  von  Arteri
en,  die 

sonst  der  Stillung  durch  Kunsthülfe  bedürfen  würde.    Sie  werden
  später 

oft  Gelegenheit  haben,  in  der  Klinik  zu  beobachten,  wie  heftig 
 das  Blut 

beim  Beginne  einer  grösseren  Operation  spritzt,  und  wie  gegen  das 
 Ende 

derselben  die  Blutung  selbst  bei  Durclischneidung  von  Arterien, 
 welche  ab- 

solut grösser  sind  als  die  anfangs  durchschnittenen,  eine  bedeutend  geringer
e 

ist.    Einen  ähnlichen  Eflect  hat  die  Ohnmacht,  welche  infolge  eines  be-
 

deutenden Blutverlustes  einzutreten  pflegt:  sie  ist  die  Folge  der  beginnen- 

den Hirnanämie  und  diese  wieder  bewirkt  eine  Abschwächung  der  Herz- 

action  und  eine  lebhafte  Contraction  aller  Arterien,  so  dass  die  Blutung 

gewissermaassen  durch  ihren  eigenen  Effect  auf  den  Organismus  gestillt 

wird.  Dieser  Umstand  erklärt  es,  wieso  selbst  nach  Veiiet-zung  mittelstarke
r 

Arterien  ein  spontaner  Stillstand  der  Blutung  möglich  ist,  so  dass  der  Ver- 

letzte durch  den  Blutverlust  und  die  eintretende  Ohnmacht  von  dem  A^er- 

blutungstode  gerettet  wird.    In  der  That  benutzen  wir  bei  inneren,  der 

directcn  Kunsthülfe  unzugänglichen  Blutungen  die  künstliche  Verminderung 

der  Gesammtmenge  des  Blutes  durch  rasche  Blutentziehung  aus  den  Arm- 

venen (den  Aderlass)  als  Blutstillungsmittel,  so  paradox  Ihnen  dies  auch 

auf  den  ersten  Anblick  erscheinen  mag.     Auch  hat  man  öfters  die  Hirn- 
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anämie  durch  rasches  Aufrichten  des  Blutenden  aus  der  liegenden  in  die 

sitzende  Stellung  künstlich  herbeigeführt:  —  der  Ohnmachtsanfall,  der  so- 

gleich folgte,  brachte  die  Blutung  zum  Stehen.  —  Blutungen  aus  Schnitt- 

wunden der  grossen  Arterienstämme  des  Rumpfes,  des  Halses  und  der  Ex- 

tremitäten sind  immer  so  bedeutend,  dass  sie  unbedingt  einer  künstlichen 

Blutstillung  bedürfen,  es  müsste  denn  sein,  dass  die  Oeffnung  in  ihrer  Wan- 

dung nur  äusserst  fein  wäre.  Wenn  aber  die  Zerreissung  eines  arteriellen 

Extremitätenstamraes  ohne  Wunde  der  Haut  zu  Stande  gekommen  ist,  dann 

kann  allerdings  durch  deu  Druck  der  umgebenden  Weichtheile  der  Blut- 

strom aus  der  Arterie  gehemmt  werden;  derartige  Verletzungen  ziehen 

später  anderweitige  Folgezustände  nach  sich,  auf  die  Sie  bei  anderer  Ge- 

legenheit aufmerksam  gemacht  werden  sollen. 

Die  Blutungen  aus  den  Venen  charakterisiren  sich  durch  das  con- 

tinuirliche  Ausfliessen  dunklen  Blutes.  Dies  gilt  vorzüglich  für  die  Venen 

kleinen  und  mittleren  Calibers.  Diese  Blutungen  sind  selten  von  grosser 
Heftigkeit,  so  dass  wir,  um  eine  genügende  Quantität  Blut  beim  Aderlass 

aus  den  subcutanen  Armvenen  in  der  Ellenbogenbeuge  zu  erzielen,  den 
Blutabfluss  nach  dem  Herzen  zu  durch  Druck  hemmen  müssen.  Würde 
dies  nicht  geschehen,  so  würde  aus  diesen  Venen  nur  beim  Einstiche  etwas 

Blut  ausfliessen,  die  weitere  Blutung  jedoch  von  selbst  stehen,  wenn  sie 
nicht  etwa  durch  Muskelaction  unterhalten  wird.  Es  kommt  dies  haupt- 

sächlich daher,  dass  die  dünne  Venenwandung  zusammenfällt,  nicht  klaff't, 
wie  die  durchschnittene  Arterie.  Aus  dem  centralen  Ende  der  durch- 

schnittenen Venen  fliesst  das  Blut  wegen  der  Klappen  nicht  leicht  zurück, 
so  lange  dieselben  sufficient  sind;  mit  klappenlosen  Venen,  z.  B.  denen  des 
Pfortadersystems,  haben  wir  es  nur  selten  zu  thun. 

Die  Blutungen  aus  den  grossen  Venenstämmen  gehören  immer  zu 
den  gefährlichsten  Erscheinungen.  Eine  Blutung  aus  der  V.  axillaris,  fe- 

moralis,  subclavia,  jugularis  interna  wird  in  den  meisten  Fällen  töd'tlich werden,  wenn  nicht  rasche  Hülfe  zur  Hand  ist;  die  Verletzung  einer  V. 
anonyma  ist  wohl  als  absolut  tödlich  zu  betrachten.  Aus  diesen  grossen 
Venenstämmen  fliesst  das  Blut  nicht  continuirlich  aus,  sondern  es  macht 
sich  hier  schon  der  Einfluss  der  Respiration  erheblich  geltend.  Ich  habe 
mehrere  Male  bei  Operationen  am  Halse  die  Verletzung  der  V.  jugularis 
mterna  erlebt:  während  der  Inspiration  fiel  das  Gefäss  so  zusammen,  dass 
man  es  für  emen  ßindegewebsstrang  halten  konnte,  während  der  Exspiration quoll  das  schwarze  Blut  hervor  wie  aus  einem  Quell,  ähnlicher  noch  dem 
Hervorbrodeln  des. Wassers  aus  einem  heruntergeschraubten  Springbrunnen. 

Es  kommt  bei  den  Venen,  welche  dem  Herzen  naheliegen,  ausser  dem 
raschen  bedeutenden  Blutverluste  noch  etwas  hinzu,  wa.  die  Ciefahr  bedeu- 

tend steigert  dass  nämlich  bei  einer  hel'tigen  Inspiration,  während  welcher sich  das  Blut  nach  dem  Herzen  zu  entleert,  Luft  in  die  Vene,  in  das 
Herz  und  von  da  in  die  Lungen  eintritt;  dadurch  kann  der  sofortige Tod  bedingt  werden,  wenngleich  dies  durchaus  nicht  immer  der  Fall  ist 
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Ich  habe  zweimal  bei  Verletzung
  der  Vena  jugularis  interna  Luf

t  in  die- 

1 ':^e:iutlich  wahrnelu.bare., 
 sclü«rl.nde.  «täusche 

nachher  schaumiges  Blut  aus  dersel
ben  austreten  gesehen;        P  nomen

 

halte  keinen  wahrnehmbaren  Einfl
uss  auf  den  Allgemeinzustand  des

  Ope- 

virten     In  den  Lehrbüchern  über  
operative  Chirurgie  werden  Sie  jed

och 

IFälle  erwähnt  finden,  in  denen  de
r  Eintritt  von  Luft  in  die  grossen 

 Hals- 

,oder  Axillarvenen  momentan  von  B
ewusstlosigkeit,  Aulhoren  der  Resp

ua- 

ition  und  des  Pulses  gefolgt  war,  
so  dass  der  Operirte  nicht  mehr  z

um 

iLeben  zurückgerufen  werden  konnte. 
  Der  Tod  erfolgt  hierbei  durch  Embol 

 e 

,der  Lungenaterien  -  indem  die  Luf
tblasen  den  Lungenkreis  auf  plötzlich

 

■  sistiren    und  kein  Blut  mehr  zum  linke
n  Herzen  gelangen  kann  ~  und 

durch  die  consecutive  absolute  Hirnan
ämie.    Kaninchen  kann  man  sehr 

leicht  durch  Einblasen  von  Luft  in  die  V
.  jugularis  tödten,  während  man 

Hunden  zuweilen  mehrere  Spritzen  voll 
 Luft  einpumpen  kann,  ohne  eine 

Wirkung  zu  sehen.  ,  ,  i  t 

Wir  unterscheiden  ausser  den  genannten  A
rten  der  Blutung  noch  die 

sosenannten  parenchymatösen  Blutun
gen,  die  man  unrichtiger  Weise 

mit  den  capiUaren  Blutungen  zuweilen  
identificirt.  Bei  normalen  Geweben 

eines  sonst  gesunden  Körpers  kommen  die  p
arenchymatösen  Blutungen  mclit 

aus  den  CapiUaren,  sondern  aus  einer  gross
en  Anzahl  kleiner  Arterien  und 

Venen,  die  sich  aus  irgend  welchen  Gründen
  nicht  in  das  Gewebe  hinein- 

ziehen und  zusammenziehen,  auch  nicht  durch  das  Gew
ebe  selbst  zusammen- 

gedrückt werden.  Sie  charakterisiren  sich  dadurch,  dass  das 
 Blut  längs  der 

ganzen  Wundfläche  wie  aus  einem  übervollen  Sch
wämme  aussickert,  ohne 

dass  man  ein  einzelnes  blutendes  Gefässlumen  zu  se
hen  bekäme.  Als  Bei- 

spiel führe  ich  Ihnen  au  die  Blutung  aus  den  Corpora  caver
uosa  peuis, 

aus  dem  Gewebe  der  Labien,  der  Damm-  und  Aftergegend,
  der  Zunge,  aus 

der  Spongiosa  des  Knochens  u.  s.  w.  Besonders  häufig
  sind  diese  paren- 

chyniatösen  Blutungen  an  kranken  Geweben;  sie  trete
n  ferner  nach  Ver- 

letzungen und  Operationen  nicht  selten  als  sog.  Nachblutunge
n  auf, 

wovon  später. 

Eines  müssen  wir  hier  noch  erwähnen,  nämlich,  dass  es  Mensch
en 

giebt,  die  aus  jeder  kleineu,  unbedeutenden  Wunde  so  heftig  bl
uten,  dass 

sie  sich  aus  einem  Hautrissc  oder  aus  einem  Gefässe  der  Zahnpulpe  nach 

Extraction  eines  Zahnes  zu  Tode  bluten  können.    Diese  Allgemeinkrankhe
it 

nennt  man  Bluterkrankheit  (Hacmophilia),  die  Leute,  die  damit  behaftet 

■fiind  Bluter  (Hämophilen,  von  ai\ia  und  cpi'Xoc)-    Es  bestellt  das  Wesen 

dieser  Krankheit  wahrscheinlich  in  einer  abnormen  Dünnheit  der  Ärterien- 

wandungcn,  die  wohl  immer  angeboren  ist,  vielleicht  jedoch  auch  in  einer 

eigenthüralichen  functionellen  oder  nutritiven  Störung  der  Elemente  der 

Gcfässwand;  auch  mögen   abnorme  Druckverhältnisse,   durch  relativ  zu 

grosse  Enge  der  grossen  Arterienstämme  bedingt  (Virchow),  in's  Spiel 

kommen.   Jedenfalls  ist  das  Wesen  der  Hämophilie  bis  jetzt  nicht  ergründet. 

Die  Krankheit  ist  exquisit  erblich,  sie  befällt  viel  häudger  männliche  als 
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weibliche  Individuen,  und  zwar  scheinen  die  Söhne  von  Töchtern,  deren 

Väter  Bluter  waren,  am  meisten  zur  Hämophilie  disponirt  zu  sein.*) 
Bei  solchen  anscheinend  ganz  gesunden  Leuten  treten  besonders  nach  kleinen, 

unbedeutenden  Verletzungen  (Stich-  und  Risswunden,  Blutegelbissen,  Zahn- 

extractioncn ,  Beschneidung  u.  s.  w.)  äusserst  heftige  und  andauernde 

Blutungen  auf,  die  mit  dem  Caliber  der  Gefässe  des  verletzten  Theiles  in 

gar  keinem  Verhältnisse  stehen  und  nur  mit  grösster  Mühe  zu  stillen  sind, 

obschon  das  extravasirte  Blut  gerade  so  gerinnt,  wie  beim  normalen  Menschen. 

Ausserdem  kommt  es  bei  Hämophilen  sehr  leicht  zu  subcutanen  Blut- 

extravasaten :  ein  leichter  Druck  verursacht  ausgedehnte,  dunkelblaurothe 

Flecken ,  auch  erfolgen  spontan  Gefässrupturen  z.  B.  in  der  Mund-  und 

Nasenhöhle,  in  der  Magen-,  der  Blasenschleimhaut,  die  selbst  einen  tödt- 
lichen  Ausgang  nach  sich  ziehen  können.  Dass  die  Beschaifenheit  des  Blutes 

bei  der  Disposition  zum  Bluten  auch  in  Betracht  kommt,  geht  daraus  her- 
vor, dass  leukämische  Individuen  (bei  denen  die  Zahl  der  weissen  Blut- 

körperchen bedeutend  vermehrt,  diejenige  der  rothen  vermindert  ist)  auch 
aus  kleinen  Wunden  oft  sehr  stark  bluten  und  dass  die  Blutungen  kaum 

oder  gar  nicht  zu  stillen  sind,  weil  die  Gerinnung  des  Blutes  sehr  langsam 
oder  gar  nicht  eintritt.  Wegen  dieser  Eigenschaft  des  leukämischen  Blutes 

haben  die  Exstirpationen  der  leukämisch  vergrösserten  Milz  gewöhnlich  den 
Tod  durch  Verblutung  nach  sich  gezogen,  trotz  aller  Maassregeln,  die  Hä- 
morrhagie  zu  stillen. 

Ein  rascher  starker  Blutverlust  übt  bald  wahrnehmbare  Ver- 

änderungen am  ganzen  Körper  aus.  Das  Gesicht,  besonders  die 
Lippen  werden  sehr  blass,  letztere  bläulich;  der  Puls  wird  kleiner  und 
verliert  anfangs  etwas  an  seiner  Frequenz.  Die  Körpertemperatur  sinkt 
am  auffallendsten  an  den  Extremitäten;  der  Kranke  wird,  besonders  Aveun 
er  aufrecht  sitzt,  leicht  von  Schwindel  befallen,  es  wird  ihm  übel  zum 
Brechen,  es  flimmert  ihm  vor  den  Augen,  in  den  Ohren  klingt  es,  alle 
Gegenstände  um  ihn  herum  scheinen  sich  zu  drehen,  er  rafft  seine  Kräfte 
zusammen,  um  sich  zu  halten,  die  Sinne  schwinden,  endlich  .sinkt  er  be- 
wusstlos  um.  Diese  Erscheinungen  der  Ohnmacht  deuten  wir  auf  rasche 
Anämie  des  Hn-ns.  In  der  horizontalen  Lage  geht  dieser  Zustand  bald 
vorüber:  es  verfallen  oft  Leute  in  denselben  bei  ganz  geringem  Blutver- 

luste zuweilen  mehr  aus  Ekel  und  Entsetzen  vor  dem  fliessenden  Blute  als 
vor  Entkräftung.  Eine  einmalige  Ohnmacht  dieser  Art  giebt  noch  keinen 
Maassstab  für  die  Bedeutung  des  Blutverlustes,  der  Kranke  kommt  bald« 

*)  Lossen  hat  den  Stammbaum  einer  Bluterfamilie  aus  der  Ura^ebunff  von  ITeidel- berg  veroneuti.cht;  dieselbe  sta.nmt  von  einem  gesunden  Eltern,.aan  "niralb       i er 

von      l'Z  ;T;'^  ,  r;  Nachkommenschaft  17  B  t 
von  welclien  U  an  Verblutuns;  gestorben  sinrl      n;«  v     m  , 

durch  die  weiblichen  Glieder  d!^  Fami  ie^^v  L        ,       V''.  ••^"««'"''"''««"'^'^ 

Während  die  Kinder  der  n.ä  n    L     "  L     u  V"  H    ]  -T^f von  der  Krankheit  des  Vaters  ver  cLt    i  L  Nachkommen 



Vorlesung  3.    Capitel  I. 

33 

wieder  zu  sich.  —  Dauert  die  Blutung  nun  fort,  so  stellen  sich  bald  rriilicr, 

bald  später,  folgende  Erscheinungen  ein:  Das  Gesicht  wird  immer  b
lasser, 

wachsartig,  die  Lippen  hell  und  blassblau,  die  Augen  matt  glänzend,  die 

Körpertemperatur  immer  kühler,  der  Puls  immer  kleiner,  fadenförmig,  enorm 

l'requent,  die  Respiration  beschleunigt  und  oberflächlich,  es  tritt  Schluchzen 

oder  Erbrechen  ein,  der  Kranke  wird  wiederholt  ohnmächtig,  immer  matter 

und  angstvoller,  unruhiger,  endlich  dauernd  besinnungslos;  schliesslich  kommt 

•es  zu  Zuckungen  in  Armen  und  Beinen,  die  sich  auf  jeden  leichten  Reiz, 

z.  B.  einen  Nadelstich,  erneuern;  dieser  Zustand  kann  in  den  Tod  über- 

gehen. Starke  Dyspnoe,  Sauerstofl'hunger  und  dabei  ein  subjectives  Gefühl 

von  Hitze  mit  grosser  Unruhe  sind  die  schlimmsten  Zeichen;  doch  darf 

man  dabei  nie  verzweifeln,  oft  kann  man  noch  helfen,  wenn  es  auch  schon 

mit  dem  Leben  aus  zu  sein  scheint.  Zumal  junge  Frauen  können  enorme 

Blutverluste  ohne  unmittelbare  Lebensgefahr  ertragen:  Sie  werden  in  der 

geburtshülflichen  Klinik  später  Gelegenheit  haben,  dies  zu  beobachten;  am 

schwersten  werden  Kinder  und  alte  Leute  durch  jede  Blutentziehung  affi- 

cirt.  Bei  Greisen  kann  ein  starker  Blutverlust,  wenn  er  auch  nicht  un- 

mittelbar tödtlich  wurde,  einen  unaufhaltbaren  und  nach  Tagen  oder 

Wochen  in  den  Tod  fibergehenden  Collaps  nach  sich  ziehen;  es  ist  dies 

wohl  leicht  erklärlich  dadurch,  dass  die  Blutmenge  zunächst  durch  Serum 

wieder  ersetzt  wird  und  bei  alten  Leuten  die  Blutkörperchenbildung  wahr- 

scheinlich nur  sehr  langsam  nachrfickt;.  das  stark  verdünnte  Blut  reicht 

nicht  hin,  die  in  ihrem  Stoffwechsel  schon  sehr  trägen  Gewebe  zu  er- 

nähren. —  Kommt  der  Kranke  nach  einer  profusen  Blutung  wieder  zu 

sich,  so  empfindet  er  sehr  heftigen  Durst,  als  wäre  der  Körper  ausge- 

trocknet: die  Gefässe  des  Darmkanals  nehmen  begierig  das  massenhaft  ge- 

trunkene Wasser  auf.  Bei  gesunden  kräftigen  Menschen  werden  bald  auch 

die  Zellenbestandtheile  des  Blutes,  wahrscheinlich  aus  der  Milz  und  aus 

dem  Knochenmarke,  ersetzt;  nach  wenigen  Tagen  sieht  man  einem,  sonst 

gesunden,  kräftigen,  jungen  Individuum  zuweilen  wenig  mehr  von  der 

früheren  Anämie  an;  bald  spürt  er  auch  in  seinen  Kräften  nichts  mehr 

von  der  früheren  Erschöpfung. 

Vorlesung  3. 

Jieliaudliing  der  Blutungen:  I)  Ligatur  und  Umstecliuug  der  Arterieu.  Torsion.  — 

2)  Compression,  Fingerdruck,  Wahlstellon  für  die  Compression  grosser  Arterien.  Tour- 

niquet.  Pjsma  roh 'sehe  Methode.  Forciprossur.  üncipressur.  Naht.  Forcirte  Beugung, 
l'-inwicklung.  Tamponade.  —  3)  Styptica.  —  Verschluss  blutender  Venen.  —  Allge- 

meine Behandlung  plötzlich  eintretender  Anämie.  Transfusion. 

Sie  kennen  jetzt,  meine  Herren,  die  verschiedenen  Arten  von  Blulun- 

geu.    Welche  Mittel  haben  wir  nun,  eine  mehr  oder  wonige  starke  l?lu- 
Billrntli  —  V.  Willi  w.irl'  r.  cliir.  I'atli.  u.  Tln  r.    K).  Aull.  3 
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tuug  zum  Stoben  zu  bringen?  Die  Zabl  dieser  Mittel  ist  sehr  gros
s,  und 

docb  wenden  wir  nur  wenige  von  ihnen  an,  nur  diejenigen,  welche  d
ie 

siebersten  sind.  Hier  haben  Sie  gleicb  ein  Feld  der  chirurgischen  Therapie, 

wo  es  darauf  ankommt,  rasch  und  sieber  zu  helfen,  so  dass  der  Erfolg  nicht 

ausbleiben  kann.  Die  Anwendung  dieser  Mittel  will  geübt  sein;  kalt- 

blütige Ruhe  und  absolute  Sicherheit  in  der  betreffenden  Operationstechuik, 

Geistesgegenwart  sind  in  Fällen  von  gefährlichen  Blutungen  die  ersten  Er
- 

fordernisse. In  solchen  Situationen  kann  der  Chirurg  zeigen,  was  er  zu 

leisten  vermag. 

Die  Blutstillungsmittel  zerfallen  in  drei  grosse  Hauptgruppen:  1)  der 

Verschluss  des  Gefässes  durch  Zubinden  oder  Zudrehen  desselben:  die  Li- 

gatur oder  Unterbindung  und  die  Torsion ;  2)  Die  Compression  des  Gefässes 

durch  Druck  von  aussen  her;  3)  Die  Erzeugung  eines  obturireuden  Throm- 

bus durch  Anwendung  der  Mittel,  welche  rasche  Blutgerinnung  bewirken, 

der  sog.  Styptica  (von  axucpto,  zusammenziehen,  hart  machen). 

1)  Die  Ligatur  kann  in  drei  verschiedenen  Formen  zur  Anwendung 

kommen,  nämlich  als  Ligatur  des  isolirten  durchtrennten  Gefässes,  als  Um- 

schnürung  desselben  sammt  den  umliegenden  Weichtheilen  durch  Um- 

stechung, und  als  Unterbindung  in  der  Continuität,  d.  h.  als  Unterbindung 

des  zuführenden  Gefässstammes  entfernt  von  der  Wunde. 

Diese  verschiedenen  Arten  der  Unterbindung  kommen  hauptsäch- 

lich in  Gebrauch  zur  Stillung  von  arteriellen  Blutungen.  Die  venösen 

Blutungen  machen  seltener  die  Unterbindung  nöthig  —  die  Ligatur 
in  der  Continuität  grosser  Veuenstämme  ist  auf  wenige  specielle  Fälle 

beschränkt.  Wir  sprechen  daher  vorläufig  nur  von  der  Arterienunter- 
binduug. 

Nehmen  wir  den  einfachsten  Fall:  es  spritzt  eine  kleinere  Arterie  aus 

einer  Wunde,  so  ergreifen  Sie  zunächst  eine  sog.  Schieberpincette,  fassen 

mit  deren  Branchen  die  Arterie  möglichst  isolirt  und  zwar  am  leichtesten 

der  Quere  nach,  stellen  jetzt  den  Schieber  der  Pincette  fest,  lassen  die 

Pincette  hängen  und  die  Blutung  ist  vollständig  gestillt.  Die  modernen 

Sehieberpincetten  (auch  „Schieber"  kurzweg)  sind  aus  Neusilber  gefertigt 
oder  vernickelt;  sie  haben  die  Form  einer  anatomischen  Pincette,  deren 

Brauchen,  um  geschlossen  zu  bleiben,  durch  einen  einfachen  Mechanismus, 

das  Vorschieben  eines  Knopfes,  fixirt  werden.  Ausser  diesem  Instrumente 

wenden  wir  in  neuerer  Zeit  sehr  häufig  die  von  Verneuil,  Koeberle  und 

Pean  empfohlenen  sog.  Klemmpincetten,  (französisch:  Pinces  hemostatiques) 

von  verschiedener  Länge  an,  deren  Form  ungefähr  jener  der  allgemein  be- 
kannten Kornzango  entspricht,  nur  dass  die  Branchen  federn  und  dass 

daher  beim  Verschluss,  welcher  durch  Ineinandergreifen  gezähnter  A^'or- 
sprüngc  au  dem  Griffende  erfolgt,  eine  ziemlich  starke  elastische  Com- 

pression auf  das  mit  der  Zange  gefasste  Gefäss  ausgeübt  wird.  Die  Klemm- 

pincette  hat  vor  der  Schieberpincette  jedeni'alls  den  Vorzug,  dass  sie  leichter 
rein  zu  halten  ist.    Uebrigens  hängt  der  Gebrauch  des  einen  oder  des 



Vorlesung  3.    Capitel  I. 35 

anderen  Instrumentes  von  der  persönlichen  Vorliebe  und  der  Gewohnheit 

dos  Chirurgen  ab. 

Ist  die  Pincette  sicher  angelegt,  so  kommt  es  nun  darauf  an,  das  Ge- 

l'äss  auf  eine  dauernd  wirksame  Weise  zu  versclili essen:  dies  geschieht  durch 

die  Ligatur.  Ueberzeugen  Sie  sich  jedoch  noch  vorher,  dass  Sie  nicht  etwa 

einen  Nervenstamm  mitgefasst  haben,  da  durch  das  Umschnüren  eines 

Nerven  nicht  allein  andauernde  heftige  Schmerzen,  sondern  auch  gefähr- 

liche, allgemeine  Nervenzustände  hervorgebracht  werden  können.  Zum  Zu- 

binden der  Arterion  benutzen  wir  jetzt  fast  ausschliesslich  Fäden  aus  Seide 

oder  Darmsaiten  [das  sog.  Catgut*)J  verschiedener  Dicke,  je  nach  dem  Ca- 

liber  des  Gefässes;  im  Nothfalle  können  Sie  allerdings  auch  feste  Zwirn- 

oder Hanfladen  verwenden.  Die  Unterbindungsfäden  oder  Ligaturen  werden 

in  einer  hier  nicht  näher  zu  besprechenden  Weise  präparirt,  und  in  einer 

wässerigen  oder  öligen  Conservirungsflüssigkeit  verwahrt.  Sie  nehmen  nun 

einen  solchen  Faden  von  etwa  20  Centim.  Länge,  fassen  ihn  mit  beiden 

Händen,  lassen  die  an  der  Arterie  hängende  Pincette  etwas  erheben  und 

legen,  am  besten  von  unten  her,  die  Ligatur  so  um  das  Gefäss,  dass  Sie 

zunächst  einen  chirurgischen  Knoten  machen,  ihn  dicht  hinter  den  Pin- 
cettenbranchen  fest  zuschnüren  und  dann  einen  zweiten  einfachen  darauf 

setzen.  Nun  lösen  Sie  die  Pincette,  und  wenn  die  Ligatur  gut  schliesst, 

so  muss  die  Blutung  stehen.  —  Das  Zuschnüren  des  Knotens  muss  fest 

und  sicher  so  gemacht  werden,  dass  man  mit  den  beiden  Zeigefingerspitzeu 

die  Fadenenden  vorschiebt  und  in  horizontaler  Richtung  (nicht  im  Winkel) 

stark  anspannt.  Dies  ist  besonders  nöthig,  wenn  man  sehr  tief  liegende 

Arterien  zu  unterbinden  hat.  Wenn  Sie  Catgut  verwenden,  so  genügen  zwei 

aufeinander  gesetzte  einfache  Knoten.  Ist  die  Blutung  gestillt,  so  schneiden 

Sie  beide  Fadenenden  kurz  ab,  ohne  sich  weiter  um  die  Ligatur  zu  kümmern. 

Es  gelingt  nicht  immer,  die  spritzende  Arterie  isolirt  zu  fassen  und  sie 

isolirt  zu  unterbinden,  weil  sich  dieselbe  zu  stark  in  das  Gewebe,  zumal 

in  die  Muskeln  oder  in  verdicktes  Zellgewebe  hineinzieht.  Unter  solchen 

und  ähnlichen  Umständen  ist  es  schwer,  die  Unterbindung  sicher  aus- 

zuführen, besonders  bindet  man  dann  leicht  die  Pincettenbranchen  in  die 

Ligatur,  da  sich  der  Faden  nicht  weit  genug  vorschieben  lässt.  Hier  ist 

dann  das  Umstechen  der  Arterie  am  Platze.  Nachdem  Sie  mit  irgend 

einer  Pincette  oder  mit  einem  Haken  die  blutende  Stelle  vorgezogen  haben, 

fassen  Sie  eine  starke,  halbkreisförmig  gebogene  Nadel  in  einen  Nadel- 

halter, stechen  dieselbe  neben  dem  blutenden  Gefässe  so  ein,  dass  Sic 

dasselbe  von  irgend  einer  Seite,  am  besten  von  unten  im  Kreise  umgehen, 
führen  die  Nadel  heraus,  schürzen  mit  dem  nachfolgenden  Faden  einen 

phirurgi.schen  Knoten  und  nun  schnüren  Sie  denselben  sehr  fest  zu,  wie 
wir  oben  besprochen  haben:  so  wird  ausser  der  Arterie  etwas  von  der  um- 

liegenden Substanz  unterbunden  und  die  Arterienmündung  ebenfalls  ge- 

*)  Das  oiigliscliü  Wort  „Catgut"  bedeutet  eigentlich  , Katzendarm 

3*
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schlössen.  —  Die  Umstechung  darf  nur  als  ein  ausnahmswe
ises  Verfahren 

angesehen  werden,  weil  das  umsclinürtc  Gewebe  abs
terben  und  den  Ver- 

lauf der  Wundheilung  stören  kann.  —  Noch  summarischer 
 verfährt  man 

bei  der  percutanen  Umstechung  nach  Middeldor
pf:  man  nimmt 

eine  stark  gebogene  grosse  Nadel  und  sticht  z.  B.  bei  
einer  Blutung  aus 

der  Art.  radialis  central  von  der  blutenden  Stelle  einfach  dur
ch  die  Haut 

tief  hinein,  führt  die  Nadel  quer  unter  dei-  Arterie  fort  auf
  die  andere 

Seite  und  sticht  sie  dort  wieder  aus;  nun  schnürt  man  den  Faden
  miLssig 

fest  zusammen  und  comprimirt  so  neben  anderen  Theileu  auch  d
ie  Arteric. 

Die  Ligatur  bleibt  2—3  Tage  liegen  und  wird  dann  entfernt.  Ich 
 empfehle 

Ihnen  diese  Methode  nicht;  sie  sollte  nur  im  Nothfalle  und  nur  als
  provi- 

sorisches Blutstillungsmittel  gebraucht  werden. 

So  lange  die  blutenden  Arterien  in  der  Wunde  sichtbar  .sind,  ist 

immer  zunächst  die  Unterbindung  zu  machen;  nur  in  den  Fällen,  wo  Ar- 

terien des  Periostes  durchschnitten  sind,  kann  die  Ausführung  der  Unter- 

bindung unmöglich  werden;  ebensowenig  ist  sie  bei  Arterien  zu  gebrauchen, 

welche  aus  dem  Knochen  hervorspritzen;  hier  kommen  andere  Methoden, 

zumal  die  Compression  in  Anwendung. 

Haben  Sie  es  mit  ganz  grossen  blutenden  Arterien  zu  thun,  so  ist  das 

Verfahren  dasselbe,  nur,  dass  Sie  doppelt  grosse  Sorgfalt  auf  das  Isoliren 

der  Arterie  verwenden,  indem  Sie,  nachdem  das  blutende  Ende  gefasst  ist, 

mit  Hülfe  eines  kleinen  Skalpells  oder  einer  anatomischen  Pincette  das 

umgebende  Gewebe  zurückstreifen  und  dann  recht  sorgfältig  und  genau 

unterbinden;  bei  den  meisten  Arterien  müssen  Sie,  wenn  Sie  das  centrale 

und  das  peripherische  Ende  in  der  Wunde  vor  sich  haben,  auch  beide 

unterbinden,  da  die  Anastomosen  im  arteriellen  Systeme  immerhin  aus- 

gedehnt genug  sind,  um,  wenn  auch  nicht  gleich,  doch  später  bei  Aus- 

dehnung der  Nebenäste  auch  das  peripherische  Ende  bluten  zu  lassen. 

Ist  die  Ligatur  des  blutenden  Gefässes  in  der  Wunde  nicht  möglich 

oder  nicht  indicirt,  so  wenden  wir  die  Unterbindung  in  der  Conti- 
uuität  der  Arterie  an.  Es  kann  der  Fall  vorkommen,  dass  die  Wunde, 

aus  welcher  eine  heftige  Blutung  hervorkommt,  nur  sehr  klein  ist,  z.  B. 

eine  Stich  -  oder  eine  Schusswunde.  Geleitet  durch  Ihre  anatomischen 

Kenntnisse  müssen  sie  wissen,  Avelches  grosse  Gefäss  durch  die  vorliegende 

Wunde  verletzt  sein  kann.  Haben  Sie  durch  die  Stärke  der  Blutung  die 

Ueberzeuguug  gewonnen,  dass  die  Unterbindung  das  einzig  sichere  Mittel 

ist,  die  Blutung  zu  stillen,  so  müssen  Sie  die  vorliegende  Wunde  erweitern, 

durch  vorsichtig  saubere  Discission  das  Gefäss  in  der  Wunde  aufsuchen, 

während  Sie  es  oberhalb  derselben  comprirairen  lassen.  Nun  kann  aber 

dieses  Verfahren  ausserordentlich  schwierig  und  zeitraubend  sein,  die  Arterie 

liegt  z.  B.  sehr  tief  unter  Muskeln  und  Fascien  und  ist  überdies  umgeben 

von  Nerven  und  Venen,  u.  s.  w.  In  einem  solchen  Falle  bleibt  Hmen  die 

Möglichkeit,  während  Sie  in  der  Wunde  das  blutende  Gefäss  comprimiren 

lassen,  oberhalb  der  Wunde  den  centralen  Theil  des  Gefässstammes  der 
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betreffenden  Extremität  auf/Aisuchen  und
  dort  die  Unterbindung  m  der 

Coutinuität  des  Gelasses  /u  machen.  G
enaue  anatomische  Kenntnisse  über 

die  Lage  der  Arterien  und  Uobung  sin
d  zu  beiden  Verfahren  absolut  notli- 

xvcndio-  welches  von  beiden  Sie  wählen,  h
ängt  davon  ab,  durch  welches 

Sie  voraussichtlich  am  schnellsten  /.um  Zie
le  kommen,  und  durch  welchen 

Einoritr  eine  geringere  neue  Verletzung  g
esetzt  wird. 

''auI'  die  durch  viele,  viele  Jahre  geprüften,  aus  theoretisch
en  und  prak- 

tischen Gründen  allgemein  angenommenen  Wahls
tellen  für  die  Unterbin- 

duno-  der  Gefässstämme  in  der  Coutinuität  gehe 
 ich  hier  nicht  ein.  lu  der 

opemtiven  Chirurgie,  in  den  Handbücliorn  
über  chirurgische  Anatomie  und 

zumal  in  den  Oporationslcursen  werden  Sie  
darüber  belehrt  und  haben  vor 

allem  Änderen  sich  Uebung  in  dem  sicheren  A
uffinden,  sauberen  Freilogeu 

und  kunstgerechten  Unterbinden  der  Arterien  
am  Cadaver  zu  verschaffen, 

wobei  Sie  sich  nicht  genug  Pedanterie  und  un
iforme  Technik  angewöhnen 

können. 

Ein  Mittel,  welches  mau  wohl  gelegentlich  noch  
anwendet,  um  kleine 

Arterien  innerhalb  der  Wunde  rasch  und  ohne  Ums
tände  zu  verschliessen, 

ist  die  Torsion,  das  Zudrehen  des  Gefässes.  Mau  
fasst  mit  einer  starken, 

sehr  exact  schliesseuden  Schieberpiucette  das  sprit
zende  Gefäss  isolirt  in 

der  Quer-  oder  Läugsaxe,  zieht  dasselbe  etwa  eine
n  halben  Zoll  hervor 

und  dreht  nun  die  Pincette  und  damit  auch  die  Arterie
  etwa  5-6  Mal  um 

ihre  Längsaxe  —  meist  so  lange,  bis  das  Gefäss  ab
reisst.  Geheu  dicht 

oberhalb  "des  blutendeu  Arterienendes  Aeste  ab,  dann  ist  da
s  Gefäss  nicht 

genügend  beweglich,  um  die  Torsion  sicher  au
szuführen.  Es  wäre  aller- 

dingiT  möglich,  wie  man  aus  den  Erfahrungen  früher
er  Jahre  weiss,  auch 

grössere  Arterienstämme,  z.  B.  die  A.  brachialis,  durch  Tor
sion  zu  schliesseu, 

j'edoch  sind  die  meisten  Chirurgen  von  dieser  Methode  zurückge
kommen, 

weil  sich  heutzutage  das  Bedürfniss  nach  einem  Ersätze  de
r  Ligatur  nicht 

mehr  fühlbar  macht. 

2)  Die  Compression.  Das  Zudrücken  des  blutende
u  Gefässes  zu- 

nächst mit  dem  Finger  ist  eine  so  einfache,  so  nahe  liegende  Methode
  der 

Blutstillung,  wenn  man  es  überhaupt  Methode  nennen  will,  das
s  man  sich 

wundern  muss,  wenn  nicht  jeder  Laie  sofort  darauf  verfällt;  bei  Je
dem,  der 

ein  paar  Male  bei  einer  Operation  zugegen  gewesen  ist,  wird  es  v
öllig 

instinctiv,  sofort  den  Einger  auf  das  blutende  Gefäss  zu  halten.  Und 
 doch, 

wie  selten  findet  man,  dass  die  Leute  bei  einer  zufälligen  Verwundung
  an 

dieses  einfachste  Verfahren  denken!  Da  werden  eher  alle  Hausmitt
el  ver- 

geblich angewandt,  die  Wunde  mit  Spinnwebe,  Haaren,  Urin  und  allem
 

möglichen  Dreck  verschmiert,  oder  man  holt  ein  altes  Mütterchen, 
 welches 

dureh  einen  Zauber  die  Blutung  beschwören  soll!  Und  keiner  von  de
r 

Umgebung  verfällt  darauf,  die  Wunde  zuzuhalten! 

Die  methodische  Compression  kann  in  zweierlei  Intentionen  angewandt 

werden,  als  provisorisches  oder  als  dauerndes  Blutstillungsmittel. 

Die  provisorische  Compression,  die  man  so  lange  unterhält,  l)is  man 
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sich  entschieden  hat,  wie  die  Blutung  im  vorliegenden  Falle  am  sichersten 

definitiv  zu  stillen  ist,  macht  man  entweder  dadurch,  dass  man  das 

l)lutcnde  Gefäss  in  der  Wunde  mit  dem  Finger  fest  gegen  einen  Knochen 

drückt,  eventuell  die  Wundränder  fest  aneinander  presst,  oder  dadurch, 

dass  man  den  centralen  Theil  des  Arterienstammes  mehr  oder  weniger 

entfernt  von  der  Wunde  gegen  den  Knochen  comprimirt;  ersteres,  wie 

schon  früher  bemerkt,  wenn  man  den  Stamm,  letzteres,  wenn  man  das 

blutende  Ende  der  Arterie  unterbinden  oder  die  Wunde  zunächst  genauer 
untersuchen  will. 

Wo  sollen  wir  nun  die  Arterienstämme  comprimiren  und  wie  dies  am 

zweckmässigsteu  anfangen?  Sie  stellen  sich  für  die  Compression  der  A. 
carotis  dextra  hinter  den  Kranken,  nehmen  den  zweiten,  dritten  und 
vierten  Finger  Ihrer  rechten  Hand,  legen  sie  zusammen,  und  drücken  die 
Fingerspitzen  etwa  in  der  Mitte  der  Halshöhe  am  vorderen  Rande  des  M. 

sternocleidomastoideus  fest  gegen  die  Wirbelsäule,  indem  Sie  mit  dem 

Daumen  den  Nacken  umspannen  und  mit  der  linken  Hand  den  Kopf  des 
Patienten  leicht  auf  die  verletzte  Seite  und  etwas  nach  hinten  biegen.  Sie 
müssen  so  die  A.  carotis  deutlich  pulsiren  fühlen.  Der  feste  Druck  ist  hier 
recht  empfindlich  für  den  Kranken,  da  es  unvermeidlich  ist,  dass  der  N. 

vagus  mitgedrückt  und  durch  den  tiefen  Fingerdruck  eine  Spannung  der 
Theile  erzeugt  wird,  welche  auch  auf  den  Larynx  und  die  Trachea  wirkt. 

Wegen  der  reichen  Anastomosen  beider  Aa.  carotides  ist  überhaupt  die 
Wirkung  der  einseitigen  Carotis-Compression  auf  Stillung  von  Blutungen 
der  Kopf-  und  Gesichtsarterien  nicht  sehr  bedeutend,  und  die  sichere  voll- 

ständige beiderseitige  Compression  nimmt  so  viel  Raum  fort  und  ist  für 
den  Patienten  so  schmerzhaft  und  beängstigend,  dass  man  sich  in  den  meisten 
Fällen  mit  einer  Verringerung  des  Arterienvolumens  durch  unvollständige 
Compression  begnügen  muss.  —  Die  Compression  der  Art.  subclavia 
kann  schon  öfter  nothwendig  werden,  besonders  bei  Verletzungen  dieser 
Arterie  in  der  Mohrenheim'schen  Grube  und  in  der  Achselhöhle.  Auch 
hierbei  stehen  Sie  am  besten  hinter  dem  liegenden  oder  halbsitzenden  Pa- 

tienten, neigen  mit  Ihrer  linken  Hand  den  Kopf  des  Patienten  nach  der 
verletzten  (z.  B.  rechten)  Seite  und  setzen  dicht  hinter  dem  äusseren  Rande 
der  Clavicularportion  des  erschlafften  M.  sternocleidomastoideus  den  Daumen 
hrer  rechten  Hand  fest  ein,  so  dass  Sie  die  zwischen  den  Mm.  scaleni 

hervortre  ende  Arterie  gegen  die  erste  Rippe  fest  andrücken.  Der  Druck 
ist  auch  hier  wegen  des  leicht  zu  comprimirenden  Plex.  brachialis  schmerz- 

vlLt      ''"r  ""'^  f '  ^'«"«tändig  beherrschen,  so  dass  die Pulsation  der  A  radialis  aufhört;  es  gehört  dazu  weniger  physische  Kraft a  .  Geschicklichkeit  und  sichere  anatomisciie  Kenntniss  der  Lage  des  Ge- 

i  ch  bnif "  '"T  u  T'  ̂"^^^^^-"«1^*^  ̂ '^-^^^^  der  comprimirenden  Hand 

N  ts  ml-  ,  f""  ""'^  ''''''^'^  Drucke  mit  dem  Finger 

die  n-u? den  F  
Instrumente  gesonnen,  du^ch 

dio  n.an  den  Pinger  ersetzen  könnte.    Eines  de;-  bequemsten  Mittel  ist  ein 
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kurzer  grösserer  Schlüssel,  dessen  B
art  Sie  m.t  einem  Tasch  ntuch    u 

 - 

vickeln  und  dessen  GrilV  Sie  fest  in 
 Ihre  Vola  manus  fassea;  den  Bart  d

 

S  hlüssels  setzen  Sie  auf  die  Arterie
  und  drücken  ihn  fest  gegen  die  er

ste 

Rppe  -  Die  Art.  brachialis  is
t  ihrer  Localität  nach  leicht  zu  co

mpn- 

miren"    Stellen  Sie  sich  dazu  an  die  Au
ssenseite  des  Arms,  umgreifen  Sie 

den  Oberarm  mit  Ihrer  rechten  Ha
nd  so,  dass  Sie  die  zusamnaengeleg

ten 

zweiten,  dritten  und  vierten  Finger 
 an  der  Innenseite  des  Bauches  des

  M. 

biceps  in  der  Mitte  des  Oberarms 
 oder  etwas  höher  gegen  den  Humer

us 

anlegen,  mit  dem  Daumen  den  übr
igen  Theil  des  Ai^ns  umfassen  und

  nun 

die  Fin:.er  fest  andrücken:  es  ist  hier
bei  nur  die  Schwierigkeit    den  die 

Art.  brachialis  an  dieser  Stelle  fast  d
eckenden  N.  medianus  md.t  mit  zu 

comprimiren.    Man  kann  durch  d
ie  Compression  der  A  brachialis  d

en 

Radhxlpuls  leicht  zum  Stillstand  bri
ngen.  -  Auch  die  Compression  de

r 

Bauchaorta  kann  wenigstens  in  ma
nchen  Fällen  mit  Erfolg  ausgeübt  wei

- 

den    Mit  der  Hand  allein  ist  dieselbe  ziem
lich  schwierig;  man  bedient 

sich  lieber  eines  eigenen,  pelottenar
tigen  Compressorium  (von  Esmarch 

angegeben),  das  entweder  direct  oder  mi
ttelst  einer  elastischen  Binde  gegen 

die  Wirbelsäule  gedrückt  und  durch  H
ändekraft  fixirt  wird._  Selbstver- 

ständlich müssen  dabei  die  Därme  möglichst  lee
r  sein:  bei  sehr  fetten 

Leuten  mit  dickem  Bauche  dürfte  die  Co
mpression  kaum  ausführbar  sein. 

—  Bei  Blutungen  der  Arterien  der  unteren
  Extremitäten  macht  man  die 

Compression  der  A.  femoralis,  wo  sie  anf
ängt,  diesen  Namen  zu  fuhren, 

nämlich  dicht  unterhalb  des  Lig.  Poupartii. 
   Man  drückt  sie  hier,  wo  sie 

genau  in  der  Mitte  zwischen  Tuberculum
  pubis  und  Spina  anter.  inter. 

crist  oss.  iL  liegt,  gegen  den  Ramus  horizon
talis  ossis  pubis.    Der  Kranke 

muss  dazu  liegen;  die  Compression  wird  mit
  dem  Daumen  ausgeführt  und 

ist  leicht,  da  die  Arterie  hier  ziemlich  oberfläch
lich  gelegen  ist.  Bis  gegen 

das  untere  Drittel   des  Oberschenkels  kann  die 
 A.  femoralis  noch  gegen 

den  Oberschenkelknochen  ganz  wohl  angedrück
t  werden,  doch  ist  dies  nur 

bei  sehr  mageren  Individuen  mit  den  Fingern
  sicher  ausführbar. 

In  früherer  Zeit  ersetzte  man  den  Fingerdruck 
 häufig  durch  die  In- 

strumentalcompression mittelst  eines  sog.  Tourniquet.  Gegenwärtig  hat
 

dasselbe  für  uns  nur  mehr  historisches  Interesse,  da 
 wir,  wie  Sie  sogleich 

hören  werden,  über  eine  viel  einfachere  und 
 unendlich  vollkommenere 

Compressionsmethode  verfügen.  Es  giebt  jedoch  F
älle,  bei  denen  die  Com- 

pression mittelst  des  Fingers  das  einzig  anwendbare  Mittel 
 zur  dauernden 

IMutstiUung  ist.  Bei  arteriellen  Blutungen  tief  im  Rec
tum  oder  im  Pha- 

rynx U.S.W,  handelt  es  sich  zuweilen  darum,  die  blutende  S
telle  '/^  bis 

1  Stunde  und  länger  mit  dem  Finger  zu  comprimiren, 
 bis  die  Blutung 

steht,  denn  die  Unterbindung  der  A.  iliaca  interna  in  dem
  orstoron,  die 

der  A.  carotis  in  dem  zweiten  Falle  würde  ein  ebenso  gefähr
liches  als  .für 

die  Dauer  unsicheres  Mittel  zur  Blutstillung  sein. 

Um  die  Blutung  bei  Amputationen  auf  das  geringste  Maas
s  herabzu- 

setzen, kam  man  auf  den  Einfall,  die  gosammte  in  der  Extremität 
 ent- 
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lialtcuc  Bliitmengc  durch  eine  von  der  Peripherie  gegen  die  Wurzel  des 
Gliedes  angelegte  Binde  centralwärts  zurückzudrängen.  Ein  Arzt  in  Viu- 
ccnza,  Grandesso  Silvestri,  empfahl  zu  solchen  Einwicklungen  eine 
elastische  Binde  und  statt  des  früher  üblichen  Tourniquets  ein  dickes 
Gummirohr  zu  brauchen,  mit  welchem  die  Extremität  mehrfach  umschnürt 

wird.  Esmarch  kam,  ohne  von  dieser  wenig  beachteten  Erfindung  Sil- 

vestri's  Kenntniss  zu  haben,  auf  denselben  Gedanken  und  sein  Verdienst 
ist  es,  ihn  zur  Methode  ausgebildet  und  die  grossartige  Wirkung  des  neuen 
Verfahrens  den  Chirurgen  ad  oculos  demonstrirt  zu  haben.  Deshalb  ver- 

dient dasselbe  mit  Recht  den  Namen  Esmarch's:  „E.'s  blutsparende  Ein- 
wicklung",  „E.'s  locale  Anämie",  „E.'s  künstliche  Blutleere"  oder  endlich 
ganz  kurz  „Esmarch'sche  Einwicklung", 

Zweck  des  Verfahrens  ist  die  temporäre  Blutstillung;  seine  An- 
wendungsweise ist  folgende:  das  Glied  wird  zunächst  von  der  Peripherie 

bis  gegen  den  Stamm  mit  einer  dreifingerbreiten  elastischen  Binde  fest 
eingewickelt,  so  dass  die  Bindentouren  sich  dachziegelförmig  decken.  Nun 
umschnürt  man  centralwärts  von  der  Einwicklung  die  Extremität  mit  einem 
Gummischlaiiche,  oder  einer  Kautscliukschnur  oder  mit  einer  zweiten  elasti- 

schen Binde,  indem  man  die  erste  Tour  möglichst  fest  anzieht,  und  darüber 
noch  mehrere,  sich  deckende  Touren  anlegt;  die  Constriction  wird  hierauf 
durch  Knoten  des  Schlauches,  respective  der  Binde,  fixirt  und  die  zuerst  au- 

gelegte Einwicklung  abgenommen.  In  der  That  ist  nun  die  Extremität  ganz 
blass  und  absolut  blutleer,  wie  an  der  Leiche;  man  kann  an  derselben  lange 
dauernde  Operationen  ausführen,  ohne  einen  Tropfen  Blut  zu  Gesicht  zu 
bekommen  und  ohne  dass  die  Blutleere  den  geringsten  schädlichen  Einfluss 
auf  das  Leben  der  Gewebe  äussern  würde.  Ist  die  Operation  beendet  und 
wird  nach  sorgfältigster  Unterbindung  aller  sichtbaren  Arterien  die  constrin- 
girende  Binde  gelöst,  so  schiesst  das  Blut  sofort  wieder  in  die  Gefässe  ein- 
die  Blutung  ist  jedoch  immer  bedeutender  als  unter  normalen  Verhältnissen; 
die  Gefassmuskeln  sind  offenbar  in  Folge  des  Druckes  paralytisch  geworden 
und  lassen  daher  durch  die  erweiterten  Lumina  mehr  Blut  ausströmen'. Diese  Nachblutung  ist  der  einzige  Uebelstand  des  Esmarch'schen  Ver- 

fahrens; man  hat  sie  durch  Application  eines  starken  elektrischen  Stromes 
die  Wundflache  vor  Abnahme  der  Binde  zu  umgehen  getrachtet:  die 

w  l7h  T  r  ̂̂^"-f  ̂»^'^^^t^-"'  paralytischen  Gefässe  ist  jedoch  nicht 

d     H         '.'''^Tu  .T        '^^^"^^^  ""^  Modification  der  Methode 
vor  r  f  ̂̂^'^^t!'^gg---^theils  vermeiden.   Statt  die  Extremität 

Izuwfc  c^^^^^     •  T  Schlauches  mit  einer  elastischen  Binde einzuwickeln,  halt  man  sie  während  10  bis  15  Minuten  iu  senkrechter 
Elevation  und  treibt  auch  dadurch  das  Blut  aus  den  Gefässen  g  'en  d 

alle  sLitblren-Gr,  ̂   r iÄtLltd 
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Venen,  unterbunden,  das  Glied  wird  abermals  in  Elevation  gebracht  und 

eine  gleichmüssigc  Comprossion  entweder  durch  einen  provisorischen  oder 

durch  den  definitiven  Verband  auf  die  Wundfläche  ausgeübt.  Nun  erst 

lost  man  die  Constriction,  fixirt  jedoch  das  Glied  in  der  elevirten  Stellung 
noch  während  mehrerer  Stunden  und  unter  diesen  Verhältnissen  bleibt  die 

Nachblutung  wirklich  auf  ein  Minimum  beschränkt. 

Der  Werth  der  technischen  Errungenschaft  Esmarcli's,  durch  welche 
uns  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  viele  Operationen,  welche  früher  in  grösster 

Hast  gemacht  werden  mussten,  und  dennoch  dem  Kranken  einen  gewaltigen 

Blutverlust  kosteten,  langsam  und  bedächtig  und  blutlos  im  vollsten  Sinne 

<  des  Wortes  zu  vollführen,  werden  Sie,  m.  H.,  erst  in  der  Klinik  kennen 

lernen  —  allein  schwerlich  werden  Sie  sich  einen  Begriff  machen  können 

von  dem  Eindrucke,  den  die  Esmarch'sche  Erfindung  seiner  Zeit  auf  uns, 
an  Ströme  von  Blut  gewohnte  Chirurgen  hervorgebracht  hat  —  er  war 

:  geradezu  überwältigend! 

Manche  Methoden  der  Compression,  welche  die  dauernde  Blut- 

stillung zum  Zwecke  haben,  wie  die  Acupressur,  die  Acufilopressur  und 

'.  die  Acutorsion,  sind  gegenwärtig  ganz  ausser  Gebrauch  gekommen,  nur  die 

•sog.  Forcipressur,  die  forcirte  Compression  mittelst  der  früher  erwähnten 

'  Pinces  hcmostatiques  (eventuell  durch  eine  Schieberpincette  ersetzbar),  von 
Koeberle  und  Pean  auch  als  Methode  der  definitiven  Blutstillung  em- 

;  pfohlen,  wird  in  gewissen  Fällen  angewendet,   wenn  eine  Arterie  wegen 

:  ungünstiger  Umstände  weder  unterbunden  noch  umstechen  werden  kann. 

Das  blutende  Gefäss  wird  entweder  isolirt  oder  sammt  seiner  Umgebung 

zwischen  die  breiten,  quergerifften  Branchen  gefasst,  dann  schliesst  man 

die  Pincette  und  lässt  sie  hängen.    Bei  kleinen  Gelassen  genügt  die  Com- 

!  pression  während  10 — 15  Minuten,  bei  Arterien  stärkeren  Calibers  bleibt 

die  Pincette  längere  Zeit  an  Ort  und  Stelle,  und  wird  dann  mit  in  den  Ver- 

band eingeschlossen  —  nach  24  Stunden  kann  man  sie  jederzeit  entfernen; 

selbst  starke  Gefässe  sind  dann  sicher  thrombosirt.     Die  sog.  Unci- 

pressur  Vanzetti's  beruht  auf  dem  Principe  der  mittelbaren  Com- 

;  pression  —  bei  tiefen,  dem  Auge  unzugänglichen  Wunden  kann  man  zu- 

'  weilen  dadurch,  dass  man  einen  Haken  in  einen  Wundwinkel  einsetzt 

und  an  diesem  einen  Zug  in  einer  bestimmten  Richtung  ausübt,  die  ar- 

terielle Blutung  momentan  zum  Stehen  bringen.   Nach  der  Methode  Van- 

zetti's wird   der  Haken  in  dieser  Stellung  fixirt,   und  so  lange  an  Ort 
und  Stelle  gelassen,  bis  das  blutende  Gefäss  definitiv  geschlossen  ist. 

Ein  höchst  wichtiges  Blutstillungsmittel  ist  die  mittelbare  Compression 

der  blutenden  Gefässe  durch  Druck  auf  die  Wundfläche  selbst  oder  auf  die 

Oberfläche  der  Haut.  Das  einfachste  und  wirksamste  hiehcrgehörige  Vor- 

fahren, wenn  es  überhaupt  anwendbar,  ist  die  genaue  Vereinigung  der 
Wandränder  durch  die  Naht.  Dieselbe  ist  besonders  dann  angezeigt,  wenn 

CS  sich  um  die  Stillung  von  Flächenblutungen  aus  einer  Menge  von  durch- 

•  schnittenen  Gefässen  handelt:  wollte  man  alle  isolirt  unterbinden,  so  würde 
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einestheils  viel  Zeit  verloren  gehen  und  andererseits  würde  die  Verheilung 

der  Wundränder  durch  die  zahlreichen  Ligaturfäden  behindert  werden.  Wir 

werden  später  von  der  Teclmik  der  Wundnaht  sprechen  und  ihre  Indi- 
cationen  erörtern. 

Wenn  die  Blutung  aus  einer  grossen  Flächeuwundc  gestillt  werden 

soll,  deren  Ränder  sich  nicht  durch  die  Naht  vereinigen  lassen,  so  übt 

man  eine  dauernde  Compression  auf  die  Wundfläche  aus,  indem  man  den 

typischen  Verband  mittelst  grosser,  feuchter,  in  Guttaperchapapier  ein- 

gehüllter Schwämme  durch  Bindetouren  fest  auf  die  Wundfläche  anpresst. 

Ein  solcher  Verband  belästigt  indessen,  wenn  er  recht  wirksam  sein  soll, 

die  Kranken  in  hohem  Maasse;  unterbinden  Sie  wenigstens  alle  spritzenden 

Arterien,  sonst  kann  es  geschehen,  dass  Sie  den  Verband  einige  Stunden 

nach  der  Operation  abnehmen  müssen,  weil  eine  Nachblutung  aufgetreten 

ist,  oder  weil  der  Kranke  unerträgliche  Schmerzen  empfindet.  Es  kann  in 

Folge  zu  bedeutenden  Druckes  ein  wirklicher  Druckbrand,  eine  Gangrän 

der  Wundfläche  oder  der  Haut,  hervorgerufen  werden. 

Auf  dem  Principe  der  mittelbaren  Compression  beruht  auch  die  Blut- 

stillung durch  forcirte  spitzwinklige  Beugung,  die  allerdings  nur  an 

den  Extremitäten  anwendbar  ist.  Wenn  man  die  Extremitätengelenke, 

namentlich  das  Ellenbogengelenk  oder  das  Knie  ad  maximum  beugt,  so 

verschwindet  der  Puls  in  den  Arterien  unterhalb  des  Gelenkes,  weil  durch 

die  spitzwinklige  Knickung  das  Arterienlumen  aufgehoben  wird;  wir  werden 

von  dieser  Methode  bei  Gelegenheit  der  Aneurysmen  zu  sprechen  haben. 

Hier  sei  nur  bemerkt,  dass  dieselbe  allerdings  dort,  wo  sie  ausführbar  ist, 

günstig  wirkt,  dass  jedoch  ihre  Anwendung  wegen  der  gleichzeitig  statt- 

findenden Compression  der  Nerven  ungemein  schmerzhaft  ist  und  für  die 

Dauer  den  Kranken  fast  unerträglich  wird. 

Bei  Venenblutungen,  bei  Blutungen  aus  einer  grösseren  Anzahl  von 

kleineren  Arterien,  zumal  bei  den  sog.  parenchymatösen  Blutungen,  wendet 

man  entweder  die  kunstgerechte  Einwicklung  oder  die  Tamponade  au. 

Haben  Sie  eine  Blutung  am  Arme  oder  am  Beine,  die  Sie  durch  Com- 

pression stillen  wollen,  so  wickeln  Sie  mit  einer  Binde  die  Extremität  von 

unten  herauf  fest  ein,  nachdem  Sie  zuvor  die  Wunde  mit  einem  ent- 

sprechenden Verbände  bedeckt  und  der  Länge  nach  mehrfach  schichtweise 

zusammengelegte  Leinwandwülste  (graduirte  Compressen)  längs  dem  Ver- 

laufe der  Hauptarterie  auf  die  Extremität  applicirt  haben.  Es  ist  gut, 

wenn  Sie  diesem  Verbände,  der  den  Namen  der  Theden'schen  Einwicklung 

führt,  noch  eine  Schiene  anfügen,  damit  die  Extremität  absolut  ruhig  ge- 

stellt werde,  weil  durch  Muskelcoutractionen  die  Blutung  leicht  wieder  an- 

geregt werden  kann.  Diese  Bindeeinwicklungen,  genau  gemacht,  kommen 

zumal  im  Felde  bei  Schuss-  und  Stichwunden  in  Anwendung,  und  sind 

von  bedeutender  Wirkung;  man  kann  dadurch  Blutungen  aus  der  A.  ra- 

dialis, ulnaris,  tibial.  postica  und  antica,  selbst  Blutungen  aus  der  A.  fe- 
moralis  und  brachialis  stillen.  Der  Verband  soll  die  Extremität  nicht  total 
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aniiraisch  machen,  sondern  die  darin  circulircnde  Blutmenge  nur  erheblich 

verringern.  Blutungen  aus  kleineren  und  mittleren  Arterien  können  durch 

eine  selche  Einwicklung,  wenn  sie  6 — 8  Tage  liegen  bleibt,  dauernd  gestillt 
werden. 

Au  manchen  Stellen  des  Körpers  können  Sie  mit  Hülfe  von  Com- 

pressivbiüdeu  Nichts  ausrichten,  z.  B.  Blutungen  aus  dem  Rectum,  aus 

der  Vagina,  aus  der  Tiefe  der  Nasenhöhle.  Hier  findet  die  Tamponade 

(von  Tampon,  Zapfen)  ihre  Anwendung.  —  Es  giebt  viele  Arten  von 
Tampons,  zumal  für  Blutungen  aus  der  Vagina  und  aus  dem  Rectum. 

Einer  der  einfachsten  ist  folgender:  Sie  nehmen  ein  viereckiges  Stück  Gaze- 

zeug, dessen  Seiten  etwa  je  1  Fuss  lang  sein  mögen;  dieses  schieben  Sie, 

indem  Sie  es  mit  der  Mitte  über  zwei  oder  drei,  oder  die  füuf  zusammen- 

gelegten Finger  Ihrer  rechten  Hand  legen,  in  die  Vagina  oder  das  Rectum 

hoch  hinauf  und  stopfen  nun  den  durch  die  jetzt  folgende  Entfernuiig  Ihrer 

Hand  entstehenden  Raum  mit  irgend  einem  Verbandstoffe  fest  aus,  so  viel 

hineingehen  will,  so  dass  die  Vagina  oder  das  Rectum  völlig  von  innen 

ausgedehnt  werden,  und  dadurch  ein  starker  Druck  auf  ihre  Wandungen 

ausgeübt  wird.  Steht  die  Blutung,  so  lassen  Sie  den  Tampon  bis  zum 

anderen  Tag  oder  je  nach  Bedürfniss  etwas  länger  liegen  und  entfernen 

ihn  dann  durch  leichten  Zug  an  der  als  Sack  für  den  Verbandstoff  dienenden 

Hülle.  Die  Beschwerden,  welche  durch  einen  solchen  Verband  hervorge- 

rufen werden,  sind  sehr  gross  —  auch  ist  seine  Wirkung  nicht  absolut 

sicher.  Deshalb  ist  es  viel  zweckmässiger^  wenn  Sie  sich  zur  Ausführung 

der  Tamponade  eines  Speculum  (für  Rectum  oder  Vagina)  bedienen  und 
mittelst  desselben  die  blutende  Fläche  vor  Allem  einzustellen  suchen.  Ist 

dieses  gelungen,  kommt  z.  B.  die  Blutung  aus  der  Portio  vaginalis  uteri, 

so  drücken  Sie  zunächst  einen  mittelgrossen  Ballen  von  entfetteter  Baum- 

wolle, einen  Tampon,  fest  gegen  die  blutende  Stelle  und  fixiren  ihn  daselbst 

mittelst  einer  Kornzange.  Nun  füllen  Sie  die  Lichtung  des  Speculum  nach 

und  nach  mit  kleinen  Baumwollentampons  aus,  die  an  einem  starken 

Faden  in  Abständen  von  10 — 15  Cm.  befestigt  sind  (wie  am  Schweife  eines 

Papierdrachens,  daher  der  französische  Name:  „Tampon  ä  queue  de  cerf- 

volant").  Dabei  trachten  Sie,  jeden  folgenden  Tampon  an  die  vorher  ein- 
gelegten so  genau  anzupressen,  dass  sich  dieselben  gewissermaassen  gegen- 

seitig halten ;  ist  die  Tamponado  vollendet,  so.  wird  das  Speculum  vorsichtig 

entfernt,  währenddem  Sie  die  Tampons  durch  Fingerdruck  an  Ort  und 

Stelle  erhalten.  Zur  Tamponade  der  Vagina  verwendet  man  auch  den 

Braun'schen  sog.  Kolpeurynter,  eine  Kautschukblase  mit  Schlauch,  die  in 
leerem  Zustande  in  die  Scheide  eingeführt,  dann  mittelst  einer  Spritze 

durch  Eiswasser  stark  ausgedehnt  und  durch  einen  Quetschhahn  abgesperrt 

wird.  Die  elastische  Blase  schmiegt  sich  genau  an  die  Wandungen  an 

und  verhindert  so  das  Ausfliessen  des  Blutes.  —  Blutungen  aus  Höhlen- 

wunden  mit  starren  Wandungen  stillen  wir  sehr  häufig  durch  die  Tampo- 

nade; auch  hierbei  kommt  es  darauf  an,  die  einzelnen  Tampons  (Bauschen 
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aus  Verbandgaze  u.  s.  w.)  methocUscli  so  einzuführen,  dass  der  Ho
hlraum 

von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  zu  genau  ausgefüllt  wird.  ̂   Darübe
r 

legen  wir  überdies  einen  comprimirenden  Verband,  der  durch  Bi
ndetouren 

fixirt  wird. 

Bei  heftigen  Blutungen  aus  der  Nase,  die  meist  aus  dem  h
interen 

Theile  des  unteren  Nasengauges  und  gewiss  nicht  selten  aus  dem  n
ach 

hinten  gelegenen  cavernösen  Gewebe  der  unteren  Muschel  kommen,  zei
gt 

sich  die  Tamponade  der  Nase  von  vornher  als  durchaus  unzureichen
d  und 

nutzlos;  die  Blutung  dauert  fort,  und  das  Blut  wird  entweder  in
  den 

Pharynx  entleert  und  verschluckt,  oder  es  fliesst  aus  dem  anderen  Na
sen- 

loche  hervor,  indem  die  Kranken  durch  Andrücken  des  Velum  palatinum 

au  die  Pharynxwand  den  oberen  Theil  der  Rachenhöhle  absperren.  Man 

muss  also  daran  denken,  die  Nasenhöhle  von  hintenher  zu  tamponiren, 

und  dies  erreicht  man  leicht  mit  Hülfe  des  Bell ocq'schen  Röhrchens
. 

Dieses  ausserordentlich   zweckmässige  Instrument  besteht  in  einer  etwa 

15  Centimeter  langen  Canüle,  die  nach  vorne  zu  leicht  gekrümmt  ist;  in 

der  Canüle  liegt  eine  sie  weit  überragende  Stahlfeder,  an  deren  Ende  ein 

durchbohrter  Knopf  sitzt.     Sie  bereiten  zunächst  eine  dicke  Baumwoll-
 

oder Gazewieke  mit  doppeltem  Faden  daran,  die  stark  genug  ist,  eine 

Choane  auszufüllen;  dann  führen  Sie  die  BeUocq'sche  Röhre  mit  zurück- 

gezogener Feder  in  den  unteren  Nasengang  ein,  schieben  sie  bis  in  den 

Pharynx  vor  und  drücken  nun  an  die  Feder,  so  dass  dieselbe  unter  dem 

Velum  und  im  Munde  zum  Vorschein  kommt.    An  den  Knopf  oder  in  das 

Loch  desselben  binden  Sie  einen  der  beiden  Fäden  der  Wieke  fester  ein 

und  ziehen  nun  die  Röhre  sammt  der  Feder  wieder  aus  der  Nase  zurück; 

die  daran  befestigte  Wieke  muss  folgen  und  wird,  wenn  Sie  den  ersten 

Faden  anziehen,  von  hintenher  fest  in  die  Choane  hineingepresst,  während 

der  zweite  Faden  aus  dem  Munde  herausgeleitet  wird.    Nun  tamponiren 

Sie  die  Nasenhöhle  noch  von  vorne  her  mittelst  kleiner,  an  Fäden  be- 

festigter Tampons:  steht  jetzt  die  Blutung,  wie  dies  gewöhnlich  zu  sein 

pflegt,  wenn  die  Wieke  nicht  zu  dünn  war,  so  schneiden  Sie  den  ersten 

Faden  ab  und  befestigen  den  zweiten  durch  einen  Heftpflasterstreifen  an 

der  Wange.    Der  Tampon  wird  am  folgenden  Tage  mittelst  dieses  zweiten 

Fadens  durch  den  Mund  entfernt,  was  um  so  leichter  geht,  als  er  gewöhn- 

lich stark  mit  Schleim  bedeckt,  und  dadurch  glatt  wird.    Statt  der  Bcllocq- 
schen  Röhre  kann  man  sich  mit  einem  elastischen  Cathctor,  einem  dünnen 

Fischbeinstäbchen  oder  dergleichen  behelfen,  indem  man  dieselben  in  die 

Nase  vorschiebt,  mit  dem  Finger  hinter  das  Velum  palatinum  greift,  und 

das  Ende  in  den  Mund  hervorzieht,  um  den  Faden  mit  der  AVieke  daran 

zu  befestigen.    Im  schlimmsten  Falle  nehmen  Sie  einen  mit  starkem  Faden 

versehenen  feuchten  Schwamm,  comprimiren  ihn  zwischen  den  Fingern, 

führen  ihn  hinter  dem  Velum  vorbei  in  den  Pharynx  und  drücken  ihn 

so  stark  Sie  können  nach  aufwärts  in  den  Nasenrachenraum  und  gegen 

die  Choanen  zu:  der  Schwamm  dehnt  sich  als    elastischer  Körper  aus, 
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schmiegt  sich  den  ihu  umschliessenclen  Wandungen  an  und  übt  eine  viel 

stärkere  und  gloicluBässigere  Compression  aus  als  ein  Baurawolletampon. 

Ich  kann  Sie  nicht  genug  davor  warnen,  bei  der  Tamponade  der  Nasen- 

höhle in  Liquor  ferri  getränkte  Charpie  zai  verwenden,  wie  dies  zuweilen, 

namentlich  von  Aerzten,  die  mit  der  Chirurgie  wenig  vertraut  sind,  ge- 

schieht. Es  können  darnach  die  schwersten  Zufälle:  Verjauchung  der 

Nasenschleimhaut,  eitrig-jauchige  Entzündung  der  Eustachischen  Trompete 

und  des  Mittelohrs  mit  Verlust  des  Hörvermögens  u.  s.  w.  eintreten,  ja  es 

ist  Meningitis  mit  tödtliciiem  Ausgange,  durch  Anätzung  der  Siebbein  platte 

hervorgerufen,  beobachtet  worden.  —  In  neuester  Zeit  hat  man  nach  dem 

Muster  des  Braun'schen  Colpeurynters  einen  Apparat  für  die  Tamponade 

der  Nasenhöhle  angegeben,  einen  Kautschukballon,  der  in  die  Nasenhöhle 

eingeführt  und  dann  aufgeblasen  wird. 

3)  Die  Styptica  sind  Mittel,  welche  theils  stark  zusammenziehend 

auf  die  Gewebe  wirken,  theils  eine  besonders  rasche  und  feste  Gerinnung 

des  Blutes  erzielen  und  dadurch  die  Blutung  stillen.  Die  Zahl  dieser  Sub- 

stanzen ist  ausserordentlich  gross;  wir  erwähnen  nur  diejenigen,  welche 

unter  gewissen  Verhältnissen  erprobten  Erfolg  haben. 

Durch  die  Kälte  werden  nicht  allein  die  Arterien  und  Venenwandun- 

gen zu  Contractionen  gereizt,  sondern  auch  die  übrigen  Weichtheile  ziehen 

sich  zusammen  und  comprimiren  so  die  Gefässe;  der  Blutstrom  findet  all- 

mälig  grössere  Hindernisse  und  kann  bei  vollkommener  Erfrierung  selbst 

vollständig  stagniren,  allerdings  nur  wenn  das  Blut  selbst  gefriert.  Die 

Kälte  kommt  meistens  zur  Anwendung  als  Irrigation  der  Wundfläche  mit 

Eiswasser  oder  Injection  desselben  in  die  Höhle,  aus  welcher  das  Blut 

Hiesst  (Mund,  Nase,  Vagina,  Blase  u.  s.  w.);  dabei  vereinigt  sich  der  me- 

chanische Reiz  des  kräftigen  Wasserstrahls  mit  demjenigen  der  Kälte.  Sel- 

tener applicirt  man  direct  Eisstücke  auf  die  Wunde,  oder  man  schiebt  sie 

in  Höhlen  ein,  lässt  sie  z.  B.  bei  Magen-  und  Lungenblutungen  hinunter- 

schlucken, —  oder  Sie  füllen  eine  Blase  mit  Eis  und  legen  sie  auf  die 

Wunde,  um  sie  Stunden  oder  Tage  lang  liegen  zu  lassen. 

Die  Wirkung  der  Kälte  als  Blutstillungsmittel  ist  vielfach  überschätzt 

worden:  ich  will  Ihnen  nicht  abrathen  von  ihrer  Anwendung  bei  mässigen 

parenchymatösen  Blutungen,  doch  erwarten  Sie  bei  Blutungen  aus 

stärkeren  Arterien  nicht  zu  viel  von  derselben,  und  vergeuden  Sie 

dabei  nicht  zu  viel  Zeit,  denn  hier  heisst  es:  Zeit  ist  Blut,  Blut  ist  Leben! 

Noch  weniger  wirksam  sind  die  als  Volksmittel  oft  angewandten  ad- 

stringirenden  Mittel,  Essig,  Alaunlösung,  Kochsalz  u.  s.  w.,  die  auch 

die  Gewebe  zusammenziehen  und  dadurch  die  Gefässe  comprimiren. 

Mit  besserem  Erfolge  als  die  Kälte  wird  die  Wärme  als  Blutstillungs- 

mittel angewendet.  Es  scheint  dies  paradox,  insoferne  ja  im  Allgemeinen 

Wärme  Ausdehnung  und  Erschlalfung  bewirkt.  Das  ist  nun  allerdings 

riclitig  für  mässige  Wärmegrade,  während  im  Gcgentheil  Hitze  ein  inten- 

siver Reiz  ist,  der  Zusammenziehung  des  Gewebes  und  der  Gefässrausku- 
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latur  hervorruft.  Die  Irrigationon  mit  hcissem  Wasser  (45 — 50"  Celsius) 
sind  sehr  wirlisam  zur  Stillung  von  Blutungen  aus  Geweben,  die  reichlich 

Muskelfasern  enthalten,  z.  B.  von  Metrorrhagien.  Nach  Amputationen  er- 

zielt man  durch  Irrigation  mittelst  heissen  Wassers  allerdings  momentanen 

Effect,  allein  es  hat  sich  aus  genauen  Versuchen  ergeben,  dass  die  Blutung 

nachher  in  verstärktem  Maasse  wiederkehrt,  so  dass  die  Gesammtmenge 

des  ausfliessenden  Blutes  nach  Heisswasserirrigation  eher  grösser  ist,  als 
wenn  man  die  Gefässe  sich  selbst  überlässt. 

Das  glühende  Eisen,  Ferrum  candens,  cauterium  actuale,  wirkt  da- 

durch, dass  es  das  Gefässende  uud  das  Blut  verkohlt,  und  durch  den  so 

entstehenden  festen  Brandschorf  den  Ausfluss  des  Blutes  hindert.  Einen 

vorn  mit  einem  kleinen  Knopfe  versehenen,  in  einen  Holzstiel  eingelasse- 

nen, weissgliihenden  Eisenstab  brauchen  Sie  nur  in  die  unmittelbare  Nähe 

der  blutenden  Stelle  zu  halten,  um  sofort  einen  schwarzen  Schorf  zu  bil- 

den, ja  zuweilen  flammt  das  Gewebe  schon  durch  die  strahlende  Wärme 

eines  weissgliihenden  Eisens.  Ein  rothglühendes  Eisen  an  die  blutende  Stelle 

angedrückt,  hat  dieselbe  Wirkung,  doch  verklebt  es  gern  mit  der  gebilde- 

ten Eschara  und  nimmt  sie  wieder  mit  fort.  Diese  gestielten  Eisenstäbe 

pflegt  man  in  einem  Kohlenbecken  durch  einen  Blasebalg  in  die  gehörige 

Hitze  zu  versetzen.  —  Das  Glüheisen  war  früher  das  berühmteste  Stypti- 

cum,  ehe  man  die  Unterbindung  kannte.  Die  arabischen  Chirurgen  pfleg- 

ten ihre  Messer  zur  Amputation  glühend  zu  machen,  ein  Verfahren,  welches 

selbst  Eabricius  Hildanus  noch  rühmt,  wenngleich  er  es  vorzos:,  mit 

feinen  spitzen  Glüheisen  die  Mündungen  der  spritzenden  Arterien  isolirt  zu 

brennen,  worin  er  eine  Geschicklichkeit  gehabt  haben  muss,  um  die  mau 
ihn  beneiden  könnte. 

Statt  des  Glüheisens  wendet  man  zuweilen  zur  Cauterisation  sowie  zur 

blutlosen  Durchtrennung  der  Gewebe  eine  durch  den  Strom  einer  galvani- 
schen Batterie  glühend  gemachte  Platindrahtschlinge  an.  Es  geschieht  dies 

bei  der  von  Middeldorpf  in  Deutschland  eingeführten  sog.  Galvano- 
caustik.  Nur  wenn  das  Platin  massig  rothglühend  ist,  wirkt  es  styptisch: 
ein  weissglühender  Platindraht  durchschneidet  die  Gewebe  wie  ein  Messer 

unter  bedeutender  Blutung.  Viel  einfacher  als  der  zur  Galvanocaustik  noth- 

wendige  Apparat  ist  der  von  Paqueliu  angegebene  sog.  Th ermocauter, 
eine  dünnwandige  Platinhülse,  die  zunächst  über  einer  Flamme  glühend 
gemacht  wird  und  durch  zuströmenden  Petroleumätherdampf  beliebig 
lauge  im  Glühen  erhalten  werden  kann.  Sie  werden  das  bequeme  In- 

strument häufig  in  der  Klinik  anwenden  sehen.  —  Nicht  immer  hat  man 

begreiflicherweise  diese  Hülfsmittel  in  der  Praxis  zur  Hand,  doch  können 
Sie  mit  jedem  beliebigen,  annähernd  stabförmigen ,  eisernen  Geräthe  ein 
Gliilieisen  improvisircn,  im  schlimmsten  Falle  thut  eine  Stricknadel,  in  einen 
Kork  gesteckt  uud  über  dem  Lichte  erhitzt,  diesen  Dienst:  Dieffenbach, 
der  genialste  deutsche  Operateur  dieses  Jahrhunderts,  der  zugleich  einer 
der  originellsten  Menschen  war,  stillte  einmal  in  Ermangelung  aller  übrigen OD  O 
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Iliilfsinittel  allein  in  einer  elenden  Wohnung  eine  heftige  Blutung,  die  nach 

einer  Geschwulstexstirpation  am  Rücken  eingetreten  war,  mit  einer  Feuer- 

zange,  die  er  schleunigst  auf  dem  Herd  glühend  gemacht  hatte.  —  Das 

Glüheisen  hat  als  Haemostaticum  den  grossen  Vorzug,  dass  es  einen  absolut 

ji  reinen,  aseptischen  ( —  Sie  werden  später  hören,  was  das  sagen  will  — ) 

Schorf  setzt,  der  ohne  Reizung  des  Gewebes  resorbirt  werden,  ja  selbst  eiu- 
!  heilen  kann. 

Ein  Mittel,  welches  das  Glülieisen  in  seiner  hämostatischen  Wirkung 

I  anter  Umständen  übertrifft,  ist  der  officinelle  Liquor  ferri  sesquichlo- 

rati;  mit  dem  Blute  in  Contact  gebracht,  erzeugt  er  ein  festes,  lederartig 

anklebendes,  trocknes  Coagulum.   Sie  tränken  einen  Wattebausch  mit  dem 

Liquor,  pressen  ihn  aber  tüchtig  aus,  und  drücken  ihn,  nachdem  Sie  zuvor 

.  das  Blut  mit  einem  Schwämme  fortgewischt  haben,  fest  auf  die  Wunde, 

;  zwei  bis  fünf  Minuten  lang:   hilft  die  erste  Application  nichts,  so  wieder- 

:  holen  Sie  die  Manipulation  ein  zweites  und  drittes  Mal.   Sie  können  durch 

■  dieses  Mittel  selbst  stärkere  arterielle  Blutungen  stillen,  wenn  Sie  es  zu- 

:  gleich  mit  Compression  anwenden:  auf  die  blutende  Fläche  einfach  auf- 

:  gegossen,  wie  man  ihn  häufig  von  unwissenden  Aerzten  appliciren  sieht, 

hat  der  Liquor  ferri  nicht  den  geringsten  Effect,  ausser  den,  die  Wunde 

;  auf  das  Grässlichste  zu  verschmieren  und  eine  intensive  Eiterung  hervor- 

;  zurufen.    Wenn  die  Wunde  vor  der  Application  der  Liquor  ferri  -  Watte 

;  aseptisch  war,  so  bleibt  der  Schorf  vollkommen  trocken  und  das  Gewebe 

'  unter  demselben  reactionslos  —  im  entgegengesetzten  Falle  aber  sammelt 

sich  nicht  selten  unter  dem  Schorfe  eine  mit  Gasblasen  gemischte,  jauchige 

Flüssigkeit  an.    Gerade  dieses  Stypticum,  welches  das  unentbehrliche  Aus- 

'  kunftsmittel  aller  ungeschickten  Chirurgen  ist,  bedarf  bei  seiner  Verweu- 

'  dung  grosser  Vorsicht. 

Feuerschwamm,  Spinnweben  oder  Löschpapier  auf  blutende  Wunden 

zu  legen,  ist  ein  altes  Volksmittel;  der  Feuerschwamm  verklebt  fest  mit 

dem  Blute  und  der  Wunde,  wenn  die  Blutung  nicht  erheblich  ist;  ohne 

gleichzeitige  Compression  ist  er  wirkungslos  bei  irgend  stärkeren  Hämorrha- 

gien.  Trockene  feste  Charpie  oder  entfettete  Baumwolle,  auf  die  Wunde 

:  gedrückt,  hat  dieselbe  Wirkung.  Ein  gutes  Stypticum,  besonders  zur  Tam- 

poiiade  von  Höhlenwunden,  i.st  das  sog.  Penghawar  Djambi,  die  hellbraunen, 

weichen  Haare  vom  Stamme  des  Cibotium  Cuminghii,  eines  in  Ostindien 

heimischen  Baumfarren.  Es  muss  jedoch  energisch  auf  die  blutende  Fläche 

angepresst  und  in  grossen  Massen  verwendet  werden;  dann  kann  man  selbst 

Blutungen  aus  grösseren  Gefässen  damit  stillen.  Es  haftet  der  VVuudfläche 

mehrere  Tage  lang  fest  an,  verursacht  jedoch  keinen  Aetzschorf  wie  der 

Liquor  ferri. 

Andere  Blutstillungsmittel  sind  das  Chloroformwasser,  das  Ter- 

pentinöl und  die  Aq.  Binelli,  in  welcher  hauptsächlich  das  Kreosol. 

wirksam  ist;  ich  habe  über  keines  derselben  eigene  Erfahrung.  Bill  rot  Ii 

empfiehlt  das  Terpentinöl  sehr;  es  wurde  seiner  Zeit  von  Professor  Baum 
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in  Göttingeü  angerathcii  und  Billroth  hat  es  in  einem  sogleich  anzu- 

führenden Falle  mit  so  eclatantem  Erfolge  angewendet,  dass  er,  nach 

seinem  eigenen  Ausspruche,  eine  gewisse  Pietät  für  dasselbe  bewahrt.  Es 

ist  ein  heroisches  Mittel,  nicht  allein,  weil  die  Application  des  Terpen- 

tinöls auf  die  Wunde  einen  sehr  heftigen  Schmerz  macht,  sondern  auch, 

weil  danach,  sowohl  in  der  Wunde,  als  in  ihrer  Umgebung,  eine  heftige 

Entzündung  entsteht.  Ich  will  Ihnen  den  Fall,  in  dem  Billroth  es  an- 

gewandt hat,  mit  seinen  eigenen  Worten  erzählen:  „Eine  junge,  schwäch- 

liche Frau  litt  nach  einer  Entbindung  schon  seit  vielen  Monaten  an  einer 

grossen  Eiterung  hinter  der  rechten  Brust  zwischen  der  Brustdrüse  und 

der  Fascie  des  M.  pectoralis;  es  waren  bereits  viele  Incisionen  durch  die 

Brust  und  in  ihrer  Circumferenz  gemacht,  um  dem  in  grosser  j\Iasse 

gebildeten  Eiter  freien  Ausfluss  zu  geben;  doch  bald  schlössen  sich  die 

Oeffnungen  wieder,  und  es  mussten  die  alten  erweitert  oder  neue  gemacht 

werden,  weil  in  der  Tiefe  die  Heilung  nicht  erfolgte.  Bei  einer  solchen 

Incision,  die  ich  machte  und  ziemlich  tief  führte,  trat  eine  heftige  Blutung 

ein:  es  quoll  continuirlich  aus  der  Tiefe  der  Eiterhölile  Blut  hervor,  ohne 

dass  ich  im  Stande  war,  das  blutende  Gefäss  zu  finden;  ich  füllte  zunächst 

die  Höhle  mit  Charpie  und  legte  Bindetouren  darüber;  bald  kam  das  Blut 

durch  den  Verband  hervor;  ich  entfernte  ihn,  machte  Injectiouen  mit  Eis- 

wasser in  die  verschiedenen  Oeffnungen,  die  Blutung  wurde  mässiger,  ich 

machte  wieder  einen  festen  Compressivverband,  die  Blutung  schien  zu 

stehen;  kaum  war  ich  in  meinem  Zimmer  im  Hospital,  als  ich  sofort  von 

der  Wärterin  wieder  gerufen  wurde,  weil  das  Blut  wieder  durch  den  Ver- 
band quoll;  die  Kranke  war  ohnmächtig  geworden,  sah  leichenblass  aus, 

der  Puls  sehr  klein.  Sofort  musste  der  Verband  wieder  entfernt  werden: 

ich  schob  jetzt  Eisstücke  durch  die  verschiedenen  Oeffnungen  in  die  Höhle 

unter  der  Brust,  doch  stand  die  Blutung  nicht.  Die  Kranke  fiel  von  einer 

Ohnmacht  in  die  andere,  das  ganze  Bett  voll  Blut  und  Eiswasser,  die  Pa- 

tientin mit  kühlen  Extremitäten  und  brechendem  Auge  liegt  bewusstlos  vor 

mir,  die  Wärterinnen  fortwährend  bemüht,  die  Verblutende  durch  Vorhalten 

von  Ammoniak,  Reiben  der  Stirn  mit  Eau  de  Cologne  zum  Leben  zurück- 

zurufen, ich  im  Anfange  meiner  chirurgischen  Laufbahn  noch  nicht  durch 

ähnliche  Scenen,  die  ich  selbst  veranlasst  hatte,  geübt  in  Ruhe  und  Geistes- 

gegenwart! mir  wird  diese  Situation  unvergesslich  bleiben.  Schon  glaubte 

ich,  es  würde  unumgänglich  sein,  die  Brustdrüse  rasch  ganz  zu  amputiren, 

die  blutende  Arterie  zu  suchen  und  zu  unterbinden,  als  ich  beschloss,  noch 

einen  Versuch  mit  dem  Terpentin  zu  machen.  Ich  tränkte  einige  Bauschen 
Cliarpio  mit  Terpentinöl,  führte  sie  in  die  Wundhöhle  ein  und  sofort  stand 

die  Blutung.  Die  Patientin  erholte  sich  bald;  es  entstand  durch  das  Ter- 
pentin, welches  nach  etwa  24  Stunden  entfernt  wurde,  eine  sehr  heftige 

Reaction  in  der  AbscessiiÖhle,  deren  Wandungen  sich  abstiessen;  eine  kräftig 

nachwachsende  Granulationsbildung  bewirkte  in  drei  Wochen  jetzt  die  Hei- 
lung, au  welcher  Arzt  und  Patientin  Monate  lang  vergeblich  mit  Ausdauer 
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und  Geduld  sich  abgemüht  hatten."  —  Wodurch  die  Blutstillung  bei  An- 

wendung des  Terpentinöls  und  der  Kreosotlösung  zu  Stande  kommt,  ver- 

mag ich  Ihnen  nicht  anzugeben;  eine  besondere  feste  Coagulation  des  Blutes 

wird  nicht  dadurch  erzielt;  wahrscheinlich  erfolgt  durch  den  intensiven 

Reiz  dieser  Stoffe  eine  sehr  energische  Contraction  der  durchschnittenen 

Gefässmündungen  und  des  umgebenden  Gewebes. 

Im  Ganzen  werden  Sie  in  der  chirurgischen  Klinik  selten  die  Styptica 

anwenden  sehen;  sie  sind  mehr  ein  Lieblingsmittel  der  praktischen  Aerzte, 

denen  das  Unterbinden  und  Umstechen  der  Arterien  ein  ungewohntes  Ge- 

schäft ist.  Wo  man  unterbinden  und  comprimiren  kann,  sollte  man  wenig- 

stens keine  ätzenden  Styptica  anwenden.  Ist  die  Blutung  eine  arterielle, 

und  haben  Sie  die  Styptica  im  Stich  gelassen,  so  ist  die  Unterbindung 

nachträglich  viel  schwieriger,  wegen  des  die  Wunde  bedeckenden  Schorfes. 

Für  gewisse  parenchymatöse  Blutungen  ist  das  Glüheisen,  respective  der 

Thermokauter,  das  beste  Haemostaticum. 

Von  der  Anwendung  der  innerlich  zu  gebenden,  als  Styptica  empfoh- 

lenen Arzneimittel  haben  Sie  in  der  chirurgischen  Praxis  Nichts  zu  erwar- 

ten. Absolute  Ruhe,  kühles  Verhalten,  Narcotica,  Ergotin,  Abführungsmittel 

bei  congestiven  Blutungen  können  gelegentlich  recht  zweckmässige  Bei- 

hülfen sein,  doch  ihre  Wirkung  ist  für  die  Blutungen,  mit  denen  wir  es  in 

der  Chirurgie  zu  thun  haben,  viel  zu  langsam. 

Blutungen  aus  ganz  durchtrennten  grossen  Venen  stillt  man  durch 

doppelte  Unterbindung.  Ist  das  Gefäss  nur  angeschnitten  oder  angerissen, 

so  kann  man  entweder  die  Oeffnung  durch  eine  die  Venenwand  tangential 

fassende  Ligatur  schliessen,  oder  man  vernäht  dieselbe  mittelst  feiner  Fäden. 

Unter  gewissen  Umständen  ist  es  gerathen,  die  angeschnittene  Vene  mit 

einer  Schieberpincette  zu  fassen  und  das  Instrument  durch  48  Stunden  an 

Ort  und  Stelle  liegen  zu  lassen;  dann  kann  man  es  anstandslos  entfernen, 

die  Vene  ist  verschlossen.  Wenn  man  die  blutende  Vene  wegen  ihrer 

Lage  nicht  zu  Gesicht  bekommen  kann,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als 

die  Wundhöhle  so  fest  als  möglich  zu  tamponiren  und  die  Tampons 

nöthigenfalls  mehrere  Stunden  lang  durch  Fingerdruck  gegen  das  Gefäss 

zu  pressen,  bis  die  Blutung  steht. 

Der  allgemeine  Schwächezustand  bei  profusen  Blutungen 

wird  natürlich  durch  die  Stillung  der  Blutung  selbst  am  wirksamsten  be- 

kämpft, doch  können,  während  Sie  damit  beschäftigt  sind,  die  sonst  zur 

Hülfe  disponiblen  Personen  dazu  verwendet  werden,  durch  Riechmittel, 

Bespritzen  mit  W^asscr,  durch  subcutane  Injection  von  Aether  oder  Cam- 
pheröl  (eine  Pravaz'sche  Spritze  voll)  u.  s.  w.  die  Patienten  aus  den 

wiederholten  Ohnmächten  in's  Leben  zurückzurufen;  erst  wenn  die  Blutung 
gestillt  ist,  dürfen  Sie  selbst  sich  dieser  Beschäftigung  widmen.  Man  giebt 

starken  Wein,  Rum  oder  Cognac,  warmen  Kalle,  warme  Suppe,  einige 

Tropfen  Spiritus  aethcreus,  Essigätlier,  lässt  Ammoniak  und  dergleichen 

riechen,  während  man  den  Patienten  durch  Uebordecken  mit  dicken  ge- 
Hillrolh  —  V.  Winiwnrtcr,  cliir.  l'nlli.  ii.  Thor.    In.  Aull.  4 
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wärmten  Tüchern  oder  Application  von  hcissen  Ziegeln,  erwärmten  Sand- 

kisseu  11.  s.  w.,  wohl  auch  durch  ein  heisses  Bad  (40"  C.)  so  rasch  als  mög- 

lich zu  erwärmen  sucht.  Um  der  di'ohenden  Hirnanäraie  vorzubeugen, 

lagern  Sic  den  Kopf  des  Kranken  möglichst  tief;  in  verzweifelten  Fällen 

hel)t  man  den  Körper  an  den  Beinen  in  die  Höhe  und  stellt  ihn  gewisser- 

maassen  auf  den  Kopf,  um  alles  Blut  aus  den  unteren  Extremitäten  und 

dem  Abdomen  gegen  das  Herz,  die  Lungen  und  das  Hirn  zu  treiben.  Zu 

demselben  Zwecke  werden  die  Extremitäten  so  rasch  als  möglich  mit 

elastischen  Binden  eingewickelt;  sie  können  das  Blut  leicht  eine  Zeit  lang 

ganz  entbehren;  wenn  sich  der  Patient  erholt  hat,  werden  die  Binden  ganz 

allmälig  und  mit  der  grössteu  Vorsicht  gelöst.  Es  ist  mir  bis  jetzt  nicht 

vorgekommen,  dass  sich  ein  Patient  unter  meinen  Händen  verblutet  hätte, 

wohl  aber  sind  mir  mehrere  Fälle  begegnet,  in  welchen  1,  2  bis  5  Stunden 

nach  grossen  Operationen  mit  starkem  Blutverluste  die  Kranken  unter 

Dyspnoe  und  krampfhaften  Zuckungen,  offenbar  in  Folge  des  starken  Blut- 

verlustes, starben. 

Als  letztes  Mittel,  den  Tod  durch  Verblutung  abzuwenden,  hat  man 

versucht  dem  blutleeren  Menschen  Blut  von  einem  anderen  gesunden  Men- 

schen einzuspritzen.  Diese  Operation,  welche  man  Transfusion  nennt, 

ist  schon  sehr  alt;  sie  entstand  in  der  Mitte  des  17.  Jahrhunderts,  wurde, 

nachdem  man  eine  Zeit  lang  über  das  Abenteuerliche  derselben  gestaunt 

hatte,  bei  Seite  gelegt  und  bespöttelt,  dann  aber  am  Ende  des  vorigen 

Jahrhunderts  von  englischen  Aerzten,  zumal  Geburtshelfern,  wieder  aus  dem 

Dunkel  der  Vergessenheit  hervorgezogen;  nachdem  Dieffenbach  einige 

Versuche  gemacht  hatte,  die  Transfusion  in  Deutschland  wieder  einzuführen, 

jedoch  bald  wieder  davon  abgestanden  war,  hat  besonders  Martin  in  neue- 
ster Zeit  das  Verdienst,  auf  diese  Operation  als  lebensrettende  von  Neuem 

hingewiesen  zu  haben,  während  Panum,  Landois  und  Ponfick  den 

Gegenstand  experimentell  gründlich  behandelten.  Der  Instrumeutenapparat 

besteht  aus  Messer,  Pincetten,  Scheere,  einer  dünnen  Canüle  und  einer  da- 

hineinpassenden Glasspvitze,  die  etwa  140 — 200  Grm.  Flüssigkeit  hält,  oder 

noch  besser  einem  Glastrichter  mit  Gummischlauch.  Man  lässt  einem  ge- 

sunden, kräftigen,  jungen  Manne  aus  einer  Armvene  zur  Ader  und  fiiugt 

das  Blut,  zunächst  etwa  140  Grm.,  in  einen  etwas  hohen  Topf  auf,  welcher 

in  einem  Waschbecken  steht,  das  mit  Wasser  von  Blutwärme  gefüllt  ist;  das 

in  den  Topf  fliessende  Blut  wird  so  lange  mit  einem  Quirl  gepeischt,  bis  sich 

der  Faserstoff  ausscheidet.  Während  dies  geschieht,  wird  am  Verblutenden 

in  der  Ellenbogenbeuge  die  am  deutlichsten  wahrnehmbare  subcutane  Vene 

durch  einen  Ilautschnitt  frei  präparirt;  dann  w^erden  zwei  Seidenfäden  unter 

die  Vene  geführt,  der  untere  wird  angezogen,  ohne  ihn  zu  schliessen,  damit 

bei  dem  nun  folgenden,  feinen,  schrägen  Scheerenschnitt  in  die  Vene  kein 

Blut  ausHiesst;  in  die  jetzt  klall'ende  Oeffnung  der  Vene  wird  die  Canüle 
nacli  oben  eingeschoben  und  der  obere  Faden  über  die  Canüle  gekreuzt, 
ohne  einen  Knoten  zu  machen;  es  muss  etwas  Blut  aus  der  Canüle  hervor- 



Vorlesung  3.    Capitel  I.  51 

treten,  um  diese  zu  füllen  und  die  Luft  aus  ihr  auszutreiben.
   Der  Assistent 

hat  unterdessen  das  gequirlte  Blut  durch  ein  feines  Tuch 
 filtrirt;  mit  dem 

Blute   wird  dann  die  zuvor  erwärmte  Spritze  gefüllt,  umgekehrt
  und  die 

Luft  ganz  ausgetrieben.     Jetzt  setzt  man  die  Spritze  fest
  in  die  Canüle 

.und  injicirt  das  Blut  sehr  langsam.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  da
ss  es  niclit 

i  rathsam  ist,  mehr  als  140—200  Grm.  Blut  zu  injiciren  und  das
s  dies  auch 

wölli»  genügt,  um  das  Leben  wieder  wachzurufen.     Man  darf  di
e  Spritze 

nie  ganz  entleeren  und  muss  sofort  aufhören,  wenn  der  Kranke  Dy
spnoe 

bekommt.    Ist  die  Injection  vollendet,  so  entfernt  man  die  Ligat
urfäden 

und  die  Canüle  und  behandelt  die  Wunde  wie  nach  dem  Aderla
sse.  — 

'Viel  ist  darüber  gestritten  worden,  ob  es  nothwendig  sei,  den  Fasersto
ff 

des  zu  injicirenden  Blutes  zuvor  auszuscheiden,  oder  nicht.   Durc
h  Panum's 

>  vorzügliche  Arbeiten  ist  die  Frage  endgültig  dabin  entschieden,  dass 
 der 

!  Faserstoff  zur  Wiederbelebung  durch  „Blutsubstitution"  nicht  not
hwendig 

ist  und  bei  der  grössten  Vorsicht  doch  durch  die  Gerinnsel  schädlich
  werden 

kann.    Hueter  hat  nach  dem  Beispiele  v.  Graefe's  empfohlen,  das
  defi- 

brinirte  Blut  in  eine  Arterie  (A.  radialis  oder  A.  tibial.  post.)  in  peripherer 

Richtung  zu  injiciren,  um  die  Gefahren  der  Lungen-Embolie  durch
  Gerinnsel 

zu  vermeiden. 

Vor  einigen  Jahren  kamen  die  directen  Transfusionen  von  Lammblut, 

eine  uralte  Erfindung,  neuerdings  in  Aufschwung.  Sie  konnten  der  w
issen- 

schaftlichen Kritik  nicht  Stand  halten  und  verschwanden  sehr  bald  wieder, 

trotz  der  Bemühungen  einzelner  Marktschreier,  welche  nicht  nur  die  acute
 

Anämie,  sondern  ausserdem  allerlei  Gebreste,  namentlich  die  Tuberkul
ose, 

durch  Lammblut  heilen  zu  können  vorgaben. 

Die  enorme  Steigerung  der  Körpertemperatur,  das  Auftreten  blutigen 

Urins,  Cyanose,  Dyspnoe  und  andere  Erscheinungen,  welche  sich 
 nach  der 

Bluttransfusion,  zuweilen  schon  während  derselben  zeigen,  deuten  darauf
 

hin,  dass  dieselbe  doch  ein  sehr  bedeutender  Eingriff  in  die  physiologische 

Thätigkeit  des  Organismus  ist.     Es  sind  auch  wiederholt  Todesfäl
le  wäh- 

rend und  unmittelbar  nach  der  Transfusion  vorgekommen,  ohne  dass  man 

die  Technik   der  Operation    für  dieselben  hätte  verantwortlich  mach
en 

können.    Ferner  hat  sich  gezeigt,  dass  das  transfundirte  Blut  keineswegs 

ohneweiters  von  dem  Organismus  zum  Ersätze  der  verlorenen  Blutmenge 

aufgenommen  wird,  sondern  dass  der  Hauptwerth  der  Transfusion  ein
fach 

darin  besteht,  dem  Gefässsystem  wieder  Flüssigkeit  zuzuführen,   damit  das 

Herz  arbeiten  kann.    In  der  That  ergeben  Thierexperimente,  dass  man 

durch  Einleitung  einer  wässerigen  Kochsalzlösung  von  6  pro  mille,  mit 

einem  Tropfen  Natronlösung  versetzt  (dem  sog.  künstlichen  Serum  Kro- 

nccker's)  anscheinend  dieselbe  Wirkung  bei  drohender  Anämie  erzielt  wie 

mit  defibrinirtem  Blute.     Es  ist  auch  bereits  eine  ganze  Reihe  von  Beob- 

achtungen veröffentlicht  worden  über  Transfusionen  mit  Kochsalzlösung 

beim  Menschen,  welche  direct  lebensrettend  wirkten.     Jedenfalls  sind  die 

Ciefahrcn  dieser  Operation  sehr  gering:  wir  sind  daher  durchaus  berechtigt, 

4*
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in  geeigneten  Fällen  von  derselben  Gebrauch  zu  raachen.  Sie  priipa- 

riren  dazu  eine  Armvene  IVei,  führen  die  Caniile  ein  und  lassen  aus 

einem  Irrigator  oder  aus  einem  Glastrichter,  den  Sie  etwa  '/^  —  1  Meter 

hoch  erheben,  die  auf  38"  C.  erwärmte  Lösung  langsam  einfliessen:  120 
bis  150  Grm.  Flüssigkeit  sind  meistens  ausreichend.  Sehr  bald  empfindet 

der  Patient  eine  wohlthuende  Wärme,  der  früher  kaum  fülilbare  Radialpuls 

hebt  sich,  die  Ilerzaction  wird  kräftiger,  die  Dyspnoe  verschwindet,  die 

blassen  Schleimhäute  färben  sich  —  kurz  die  drohenden  Symptone  der 

allgemeinen  Blutleere  sind  beseitigt  und  das  schon  erlöschende  Leben  hat 

neue  Anregung  gewonnen. 

Auf  die  Behandlung  der  späteren  Folgezuständo  nach  bedeutenden 

Blutverlusten  kann  ich  mich  hier  nicht  einlassen;  dass  im  Allgemeinen  das 

Sieclithum,  die  mangelhafte  Neubildung  des  Blutes  durch  roborirende  und 

kräftig  nährende,  diätetische  und  medicamentöse  Behandlung  bekämpft 

werden  muss,  wird  Ihnen  einleuchtend  sein. 

Der  Austritt  von  Gewebsflüssigkeit,  also  namentlich  Lymphe,  aus  der 

Wunde  verlangt  keine  besondere  Behandlung;  über  die  Maassregeln,  die 

zu  ergreifen  sind,  wenn  ein  physiologisches  Secretionsproduct  (z.  B.  Synovia, 

Speiche],  Harn  u.  s.  w.)  aus  der  Wunde  ausfliesst,  werden  Sie  in  den  Vor- 

lesungen über  specielle  Chirurgie  und  in  der  Klinik  Näheres  erfahren. 

Yorlesuiig  4. 

Klaffen  der  "Wunde.  —  Vereinigung  durch  Pflaster.  —  Naht:  Knopfnaht,  fortlaufende 
oder  Kürschnernaht,  umschlungene  Naht.  Seiden-  und  Drahtsut.uren.  —  Entfernung 

der  Nähte.  —  Aeusserlich  an  der  vereinigten  Wunde  wahrnehmbare  Veränderungen.  — 
Wundheilung. 

Wir  richten  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  dritte  Erscheinung  an  der 

frischen  Wunde,  nämlich  auf  das  Klaffen  derselben.  Haut,  Fascien  und 

Nerven  werden  bei  ihrer  Trennung  auseiuanderweichen,  theils  in  Folge 

ihrer  Spannung  und  ihrer  Elasticität,  theils  dadurch,  dass  sie  mit  Muskeln 
zusammenhängen,  die  vermöge  ihrer  Coutractilität  sich  sofort  nach  der 

Verwundung  zusammenziehen,  so  dass  die  Wundränder,  zumal  bei  Quer- 
wunden, mehr  oder  weniger  weit  von  einander  abstehen  werden.  Der 

Grad  des  KlaH'ens  einer  Wunde  ist  verschieden  je  nach  den  Geweben, 
welche  durchtrennt  sind,  und  je  nach  dem  Mechanismus  der  Verletzung. 
Auch  bei  den  Wunden  der  Haut  hat  die  Richtung  der  Continuitätstrennung 
einen  Einfluss  auf  die  Retraction  der  Wundränder.  Die  Spannungsverhält- 

nisse der  Haut  verhalten  sich  nämlich  innerhalb  der  einzelnen  Regionen 
der  Körperoberfläche  verschieden ;  an  den  Extremitäten  z.  B.  überwiegt  mit 
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Ausuahme  der  Streckseiten  der  Gelenke  die  Spannung  parallel  der
  Längs- 

axo,  weshalb  quorgestellte  Wunden  daselbst  viel  stärker  klaf
fen  als  Längen- 

wunden. 

Reine  Schnittwunden  zeigen  das  Symptom  des  Klaffens  um  so  stär
ker 

Je  länger  und  je  ticler  sie  sind;  dabei  sehen  wir  vorläufig  ga
nz  ab  von 

,  den  Schnittwunden  mit  Substanzverlust.  Wenn  eine  solciic  Wund
e  rasch 

;  zusammenheilen  soll,  so  ist  dazu  erforderlich,  dass  die  beiden  W
undränder 

:  genau  wieder  so  aneinander  gebracht  werden,  wie  sie  vor  der  V
erwundung 

la^^en  und  um  dies  zu  erreichen,  bedienen  wir  uns  theils  klebender 
 Pflaster- 

;  streifen,  theils  der  Naht. 

I3ci  AVundcn,  welche  die  Cutis  kaum  durchtrennt  haben,  wie  bei  den 

im  gewöhnlichen  Leben  so  oft  vorkommenden  kleinen  Schnittwunden 
 an 

den  Fingern,  braucht  man  bekanntlich  mit  Vorliebe  das  Englis
che 

Pflaster.  Es  besteht  aus  einer  Auflösung  von  Hausenblase  in  Wasser, 

vermischt  mit  etwas  rectificirtem  Weingeist,  womit  ein  Stück  dünnen, 

jedoch  festen  Seidenzeugs  oder  Papiers  bestrichen  wird;  die  Rücks
eite  be- 

pinselt  man  oft  noch  mit  Benzoetinctur,  damit  das  Pflaster  einen  a
nge- 

nehmen Geruch  bekommt.  Dies  ist  jedoch  von  Nachtheil,  weil  das  Pflaster 

dadurch  irritirend  auf  die  Wunde  wirkt  und  leicht  Entzündung  hervorruft. 

Da  es  sich  durch  Feuchtigkeit  löst,  so  ist  es  oft  ganz  zweckmässig,  das- 

selbe, wenn  es  getrocknet  ist,  vermittelst  eines  Pinsels  mit  Collodium  z
u 

bestreichen. 

Collodium  ist  eine  Auflösung  von  Schiessbaumwolle  in  einer  Mischung 

von  Aether  und  Alkohol;  wird  diese  Flüssigkeit  auf  das  Pflaster  und  di
e 

nächste  Umgebung  der  Haut  gestrichen,  so  verdunstet  sehr  bald  der  Ae
ther 

und  es  bleibt  eine  feine,  in  Wasser  unlösliche,  die  Haut  nicht  selten  star
k 

zusammenziehende  Membran  zurück,  die  jedoch  im  trockenen  Zustande
 

leicht  Risse  und  Sprünge  bekommt  und  sich  abblättert.  Unmittelb
ar  auf 

die  Wunde  gebracht,  ruft  das  Collodium  brennenden  Schmerz  hervor
  und 

veranlasst  nicht  selten  Entzündung  und  Eiterung.  Weniger  spröd  und 

daher  zweckmässiger  ist  eine  Mischung  von  Collodium  mit  Oleum  Ricini
, 

das  sog.  Collodium  elasticum.  Löst  mau  in  dieser  Flüssigkeit  Jodo
form 

(10 : 100)  auf,  so  erhält  mau  ein  Präparat,  welches  direct  auf  d
ie  Wund- 

riinder  und  die  Wunde  selbst  gepinselt  werden  kann,  weil  es  so  gut  wie 

gar  nicht  reizt,  während  die  durch  Verdunsten  des  Aethers  gebildete  Me
m- 

bran ohne  abzublättern  6 — 8  Tage  lang  aushält. 

In  früherer  Zeit  wendete  man  zur  Vereinigung  von  grösseren  Wunden 

häufig  das  sog.  Heftpflaster  an.  Das  Emplastrum  adhaesivum,  Em-
 

plastrum  diachylon  compositum,  unser  gebräuchliches  Heftpflaster,  best
eht 

au3  Baumöl,  Bleiglättc,  Colophonium  und  Torpentin.  Man  streicht  es 
 er- 

wärmt "auf  Leinwand,  und  applicirt  es  gewöhnlich  in  Form  von  Streifen. 

Dieses  Pflaster  klebt,  wenn  es  frisch  bereitet  ist,  vortrefflich,  löst  sich  in- 

dessen in  der  Feuchtigkeit  ab;  sehr  empündliche  Haut  wird  durch  dasselbe, 

wenn  es  oft  applicirt  wird  (seltener  nach  einmaliger  A|)plication),  gereizt. 
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Vollkommener  in  joder  Beziehung  ist  das  in  neuester  Zeit  in  den  Handel 

gebrachte  sog.  amerikanische  Kautschukpflaster  (aus  Rcsina  burguud., 

Parakautschuk  und  Tolubalsam  bereitet,  und  mittelst  Maschine  auf  glattes 

Gewebe,  sog.  Cloth,  gestrichen).  Es  klebt  ausserordentlich  fest,  widersteht 

der  Feuchtigkeit  und  reizt  die  Haut  absolut  nicht. 

Bei  Wunden,  welche  die  ganze  Dicke  der  Haut  durchtrennt  haben,  ist 

stets  die  Naht  angezeigt.  Wir  wählen  dabei  in  der  Regel  nur  zwischen 

zwei  Arten  von  Nähten,  der  Knupfnaht  (Sutura  nodosa)  und  einer  Abart 

derselben,  der  sog.  Plattennaht,  und  der  fortlaufenden  oder  Kürschner- 

Naht  (Sutura  pelliouum).  Der  Einwurf,  dass  wir  durch  das  Einlegen  eines 

fremden  Körpers,  nämlich  des  Fadens,  die  Wundränder  continuirlich  in 

einem  Reizzustande  erhalten,  hat  gegenwärtig  keine  Berechtigung  mehr: 

unsere  modernen  Nähte  können  wochenlang  liegen  bleiben,  ohne  auch  nur 

eine  Spur  von  Hautröthung  hervorzurufen.  Die  Naht  ist  für  uns  geradezu 
unersetzlich  und  wird  es  wohl  auch  bleiben. 

Die  Wundnaht  hat  zunächst  den  Zweck  die  klaffenden  Wundränder 

mit  einander  in  Contact  zu  bringen  und  dieselben  bis  zur  vollendeten 

Heilung  in  Contact  zu  erhalten.  Sie  kann  an  allen  Gegenden  des  Körpers 

angelegt  werden:  die  Vorstellungen,  welche  sich  die  Chirurgen  seinerzeit 

von  den  Gefahren  der  Naht  bei  Wunden  der  behaarten  Kopfhaut,  der  Hände 

und  der  Füsse  machten,  sind  durchaus  unbegründet.  Wir  vernähen  jene 

Wunden,  welche  wir  als  geeignet  für  eine  rasche  Vereinigung  betrachten; 

bei  anderen,  z.  B.  bei  gewissen  Lappenwunden,  bei  Wunden  mit  Substanz- 

verlust u.  s.  w.  legen  wir  Nähte  an,  nicht  um  die  Wundränder  mit  einander 

in  dauernden  Contact  zu  bringen,  sondern  nur  um  eine  allzustarke  Retrac- 

tion  derselben  zu  vermeiden.  Unnöthige  Mühe  wird  man  sich  durch  das 

Aulegen  von  Suturen  überhaupt  nicht  machen,  wenn  man  es  nicht  im 

ersten  chirurgischen  Eifer  zu  weit  treibt;  doch  wo  aus  den  angegebeneu 

Gründen  Heftpflaster  nicht  verwendbar  ist  oder  nicht  genügt,  muss  die 
Sutur  angelegt  werden. 

Zur  Naht  brauchen  wir  chirurgische  Nadeln  und  Seiden-  oder  Cat- 

gutfäden  oder  Metalldraht.  Die  chirurgischeu  Nadeln  unterscheiden 

sich  von  den  gewöhnlichen  Nähnadeln  dadurch,  dass  sie  eine  lanzettförmig 

geschliffene  Spitze  haben  müssen,  weil  diese  leichter  die  Haut  durchdringt 
als  die  conische  Spitze  der  Nähnadel;  ausserdem  sind  sie  von  etwas  wei- 

cherem Stahl  als  die  englischen  Nähnadeln,  damit  sie  nicht  so  leicht 

springen.  Bare  Dicke  und  Länge  ist  sehr  verschieden,  je  nachdem  man 
starke  Fäden  tief  durch  die  Wundräudor  legen  muss,  z.  B.  bei  grosser 
Spannung  derselben,  oder  nur  feine  Fäden  braucht,  um  die  Hautränder 

genau  zu  coaptiren.  Alle  Nadeln  müssen  jedoch  ein  nicht  zu  enges  Oehr 
haben,  damit  man  nicht  mit  dem  Einfädeln  unnütz  Zeit  verliert.  Die 

Form  der  Nadeln  ist  entweder  eine  ganz  gerade  oder  eine  gekrümmte. 
Die  Krümmung  soll  nach  den  verschiedeneu  Localitiiteu,  an  denen  man 
zu  nähen  hat,  eine  verschiedene  sein;  feine  sehr  stark  gekrümmte  Nadeln 
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sind  /  B  zum  Nähen  in  clor  Gegend
  des  inneren  Augcnwinl^els  nöthig; 

oTosse,'  stark  gekrümmte  Nadeln  brauch
t  man  zum  Nähen  des  bei  eaier 

Entbindung  zen-issenen  Dammes  n.  s
.  w.  Die  Krümmung  betrifft  entwede

 

die  oaaze  Nadel  oder  nur  die  Spitze;
  die  Mannigfaltigkeit  ist  sehr  gioss, 

zum  Nähen  der  gewöhnlich  in  der  P
raxis  vorkommenden  Wundei.  brauc

hen 

Sie  jedoch  nur  einige  feine,  gekr
ümmte  und  ein  Paar  starke,  gera

de 

^''^me  Fäden  sind  in  der  Regel  von  Seide  verschiedener  Stärke  welc
he 

der  Dicke  der  Nadeln  entspricht;  
man  gebraucht  fast  ausschliesshch  

die 

oedrehte  sog.  chinesische  Seide,  welche  
die  Gewebe  absolut  nicht  reizt  und 

:auch  nicht  aufquillt;  auch  Hanffäden  
können  verwendet  werden.  Das 

Nahtmaterial  wird  durch  einstiindiges  
Kochen  sterilisirt  und  in  2proc. 

Carbollösung  aufbewahrt.  -  Catgutfäden  
sind  zur  Naht  weniger  zweck- 

mässig, weil  der  innerhalb  des  Gewebes  liegende 
 Theil  des  Fadens  zuweilen 

resorbh-t  wird,  bevor  noch  die  Verklebung  
der  Wundränder  eine  hmi^ichend 

feste  ist.    Ausserdem  haben  die  das  
Catgut  darstellenden  Damsaiten  den 

o-rossen  Nachtheil,  dass  sie  durch  Koch
en  vollkommen  aufgelost  werden, 

Während  es  sehr  schwer  ist,  die  in  
ihnen  enthaltenen  Verunrein.gungen, 

welche  die  Wunden  schädigen  können,  
auf  andere  Weise  sicher  zu  beseitigen. 

Ich  selbst  habe  seit  Jahren  kein  Catgut, 
 weder  zur  Naht  noch  zur  Ligatur 

verwendet  und  Kocher  hat  vor  demselben  
geradezu  gewarnt.    Faden  von 

einem  anderen  Material  sind  von  Am
erika  und  England  aus  empfohlen 

worden,  nämlich  Metalldraht,  und
  zwar  aus  Silber    aus  galvanis.rtem 

Eisen,  aus  Blei,  ja  selbst  aus  Platin  
und  Göhl  gefertigt. 

fein  und  weich  sein;  der  Eisendraht  wird  
zu  diesem  Zwecke  ««1^^  ̂^ta^'^  §  " 

.Killt.   Die  Metallsuturen  sind  für  gewi
sse  Zwecke  geeigneter  als  die  Seiden- 

?äden,  besonders  wenn  es  sich  darum  
handelt,  sehr  breite  Wundfhichen  mi 

einander  zu  vereinigen;  in  solchen  
Fällen  müssen  die  Seidenfaden  sehr 

stark  angezogen  werden,  damit  ein  genau
er  Con  act  der  y^.mäv.nde  jn 

Stande  kommt;  je  stärker  die  Spannung  
der  Weichtheile  is  ,  desto  m  u 

comprimirt  die  Seidennaht,  und  zwar
  nicht  nur  m  horizontaler,  sondern 

auch  in  vertikaler  Richtung  -  dadurch  
entstehen  leicht  Circulationsstorungen 

in  dem  von  der  Naht  umfassten  Gewebe,  die  Fäden  «chn^^'^^^f  f  f  ^Z^^^^;;^;; 

lockern  sich  und  die  Wundflächen  gehen
  auseinander.   Die  Metallsu tui  ha 

dagegen  den  Vortheil,  dass  sie  weniger 
 fest  angezogen  zu  werden  braucht 

und  dass  sie  die  Wundränder  nur  in  Eine
r  Richtung  -  in  der  horizontalen  - 

comprimirt.   Ausser  den  eben  genannten  
Fäden  wurden  eine  grosse  Menge 

anderer,  namentlich  animalischer  Producte  als  Nä
hmatenale  ̂ «^"^"«^  "'^ 

empfohlen:  Rosshaar,  Sehnen  und  Nerve
n  verschiedener  l  iiere  die  a.me 

des  Seidenwurmes  (unter  dem  Namen  
_  „Fil  de  Florence"  bekannt)  etc. 

Einen  wesentlichen  Vorzug  hahen  sie  nicht. 

Wir  kommen  nun  zur  Anlegung 
 der  Knopfnaht.  S>e  Mn-en  di

e- 

selbe in  folgender  Weise  aus:  mit  einer  Ila
kenpincette  ergreilen  Sie  z  - 

nächst  den  einen  Wundrand  der  Hau
t,  stechen  etwa  zwei  Linien  daNon 



56  Von  don  einfachen  Schnittwunden  der  Weichtheile. 

eutlernt  die  Nadel  eiu  durch  die  Haut  bis  iii's  Untcrhautzellgewebe  und 
riihreu  die  Nadel  in  der  Wunde  wieder  heraus;  jetzt  ergreifen  Sic  mit  der 
Piucettc  den  anderen  Wundrand  und  stechen  von  der  Wunde  aus  und  von 

unten  nach  oben  die  Haut  des  entgegengesetzten  Wuudrandcs  durch,  genau 
gegenüber  dem  ersten  Einstiche,  ziehen  dann  den  Faden  durch  und  schnei- 

den soviel  davon  ab,  dass  er  auf  beiden  Seiten  lang  genug  ist,  um  bequem 
einen  Knoten  schlingen  zu  können.  Nun  machen  Sie  einen  chirurgischen 
Knoten,  schliessen  ihn  fest  und  achten  dabei  darauf,  dass  die  Wundränder 
genau  zusammenliegen,  dann  setzen  Sie  einen  zweiten  einfachen  Knoten 
darauf  und  schneiden  beide  Fäden  dicht  am  Knoten  ab,  damit  nicht  etwa 
längere  Fadenenden  sich  in  die  Wunde  legen.  AVenn  sie  mit  krummen 
Nadeln  nähen,  so  ist  es  wichtig,  beim  Einstechen  die  Nadel  parallel  zu 
ihrer  Krümmung  zu  führen,  indem  Sie  mit  der  Hand  einen  Kreisbogen  be- 

schreiben. Wollten  Sie  die  Kraft  in  gerader  Richtung  senkrecht  zur  Ober- 
fläche wirken  lassen,  wie  bei  der  geraden  Nadel,  so  würde  die  krumme 

Nadel  in  der  Mitte  abbrechen. 

Wollen  Sie  mit  Metalldraht  nähen,  so  verfahren  Sie  auf  gleiche  Weise 
wie  mit  der  Seide;  Sie  können  mit  feinem,  weichem  Silberdraht  gerade  so 
gut  einen  Knoten  schlingen,  wie  mit  einem  Seidenfaden  -  Sie  ziehen  ihn 
an  und  fixiren  ihn  durch  2-3  rasche  Umdrehungen  der  Drahtenden,  wor- 

auf beide  dicht  an  der  gedrehten  Stelle  abgeschnitten  werden.  Demjenigen, 
der  gewohnt  ist  mit  Seide  zu  nähen,  erscheint  die  ganze  Procedur  mit  dem 
Drahte  weniger  handlich,  die  Hautränder  krempen  sich  leicht  nach  ein- 

wärts um  oder  man  dreht  den  Knoten  ab  u.  s.  w.  -  gewöhnlich  zieht  man 
ihn  zu  stark  an.    Es  erfordert  eben  auch  diese  kleine  Operation  eine  ge- 

wisse Hebung  —  namentlich  aber  ist  man  von  der  Güte  des  Materials  ab- 
hängig.  Ich  übergehe  die  vielen  neuerfundenen  Hülfsmittel,  um  die  Drähte 

durch  Knoten  oder  kurze  Umdrehungen  zu  schliessen:  sie  beweisen  dass 
sich  auch  denen,  welche  lebhaft  für  die  Metallsuturen  schwärmen,  manche 
Schwierigkeiten  im  Schlüsse  des  Knotens  dargeboten  haben.  Tiefgreifende 
Drahtsuturen,  besonders  Entspannungsnähte,  werden  häufig  gar  nicht  geknotet 
sondern  man  fädelt  an  jedes  Ende  eine  kleine,  durchbohrte  Bleiplatte  oder 
eme  kleme  Rolle  Gazezeug  an,  durch  welche  der  Draht  am  Durchgleiten 
durch  die  Wundränder  gehindert  wird.    Das  Verfahren  hat  den  Vortheil 
dass  die  Kraft,  welche  die  Wundränder  zusammenhält,  eine  grössere  An- 
griflsllache  (die  Bleiplatte,  respective  die  Gazerolle)  hat  und  dass  diese 
Angriilsfläche  die  Oberfläche  der  Haut  ist,  so  dass  die  Drähte  nicht  so  leicht 
durchschneiden,  was  sonst  um  so  eher  geschieht,  je  feiner  sie  sind  und  ie 
grosser  die  Spannung  ist.   In  dieser  Weise,  als  tiefgreifende,  sog.  Plattcn- 

nahte  angelegt,  eignen  sich  die  Drahtsuturen  ganz  besonders'  zur  Coaptirung breiter  Lappen,  z.  B.  bei  Amputationsstümpfen,  während  in  den  Abständen 
zwischen  je  zweien  derselben  die  Haut  durch  oberflächliche  Seidennähte zusammengehalten  wird. 

Meist  macht  der  Anfänger  den  Fehler,  dass  er  die  Nähte  zu  fest,' 
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selten  dass  er  sie  zu  locker  anlegt.    Durch  zu  festes  Anziehen  der  Nähte 

wird  die  Circulation  in  den  Wundränderu  behindert,  dieselben  werden  blass 

oder  bläulich  gefärbt  und  es  kann  ein  wenn  auch  kleiner  Theil  ihres  Ge- 

webes liiodurch  ertödtet  werden;  jedenfalls  aber  schneiden  die  zu  fest  an- 

•  selosten  Nähte  in  die  fast  immer  etwas  schwellenden  Wundrändor  ein  und 

!( erzeugen  dadurch  eine  entzündliche  Reaction  in  der  Umgebung.  Wird 

I  dieser  Reizuugsznstand  nicht  durch  rechtzeitiges  Durchtrennen  und  Ent- 

I  fernen  der  Sutur  beseitigt,  so  kann  sich  die  Entzündung  verbreiten  und 

die  Wundheilung  dadurch  wesentlich  beeinträchtigt  werden. 

Die  gerade  Nadel  führt  man  am  bequemsten  mit  den  Fingern  allein. 

Für  die  krummen  Nadeln  gebraucht  man,  besonders  wenn  sie  klein 

■sind,  besser  und  sicherer,  zumal  bei  tiefliegenden  Wunden,  besondere  Nadel- 

ihalter.   Es  giebt  deren  eine  grosse  Menge;  ich  pflege  von  allen  nur  einen 

zu  gebrauchen,  nämlich  den  von  Dieffenbach.   Er  besteht  in  einer  Zange 

I  mit  kurzen  dicken  Branchen,  zwischen  welchen  man  die  Nadel  quer  fasst 

!  und  sie  in  der  Richtung  ihrer  Krümmung  in  und  durch  die  Haut  führt. 

Dieses  unendlich  einfache  Instrument  reicht  fast  für  alle  Fälle  aus,  und 

'  wird  an  Sicherheit  der  Nadelhaltung  und  Führung  in  einer  geübten  Hand  von 
I  keinem  anderen  übertreffen.    Complicirtc  Instrumente  sind  vorzüglich  für 

lungeschickte  Chirurgen,  sagt  Dieffenbach  in  der  schönen  Einleitung  zu 

■  seiner  operativen  Chirurgie;  nicht  das- Instrument  sondern  die  Hand  des  Chir- 
I  urgen  soll  operiren. 

Statt  der  gewöhnlichen  kurzen  Nadeln  gebraucht  man  zu  speciellen 

'Operationen  die  gestielten  Nadeln,  die  untrennbar  mit  einem  langen 

I  Griffe  verbunden  sind.    Mit  diesen  Nadeln  werden  die  Wundräuder  durch- 

:  stochen  um  das  Einlegen  des  Fadens  zu  ermöglichen,  worauf  die  Nadel 

'  durch  die  Einstichöffnung  wieder  zurückgezogen  wird.    Damit  diese  Mani- 
pulation ausführbar  sei,  muss  die  Nadel  entweder  ihr  Oohr  ganz  nahe  an 

der  Spitze  haben  (wie  die  Nadeln  der  Nähmaschinen)  oder  sie  muss  der 

ganzen  Länge  nach  hohl  sein,  nach  Art  eines  feinen  Trokarts,  wobei  dann 

der  Faden  durch  das  Lumen  durchgezogen  wird.    Die  gestielten  Nadeln 

können  sowohl  mit  Seiden-  als  mit  Metallfäden  armirt  werden. 

Die  Zahl  der  anzulegenden  Nähte  hängt  natürlich  von  der  Länge  der 

Wunde  ab;  in  der  Regel  genügen  Suturcn  in  der  Distanz  von  einem  Conti- 

metor,  doch  wo  man  sehr  viel  Gewicht  auf  genaue  Apposition  der  Wund- 

'  ränder  und  feine  Narben  zu  legen  hat,  wie  bei  Wunden  im  Gesicht,  muss 

man  dichter  nähen,  und  mit  starken,  weiter  von  den  Wundrändern  ent- 

fernten tiefen,  und  feinen,  die  Ränder  nur  schmal  fassenden  Nähten  ab- 

wechseln (Simon's  Doppclnaht). 
Die  zweite  Art  der  Naht,  die  fortlaufende  oder  Kürschnernaht, 

wird  gerade  so  angelegt  wie  die  Knopfnaht,  nur  dass  der  Faden  nicht  nach 

jeder  Durchstechung  beider  Wundränder  abgeschnitten  und  geknüpft  wird, 

sondern  ohne  Unterbrechung  vom  ersten  bis  zum  letzten  Stichpunk to  fort- 

läuft —  nur  am  Anfang  und  am  Ende  wird  die  Naht  durch  je  ein  gekno- 
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tetes  Heft  abgeschlossen.  Sie  kennen  diese  Naht 
 übrigens  vom  Secirsaale 

her:  es  ist  die  allgemein  gebräuchliche  Cadavern
aht.  Die  fortlaulende  Naht 

ist  eigentlich  erst  in  den  letzten  Jahren  zur  Gel
tung  gekommen,  seitdem 

wir  die  Reizung  der  Wuudränder  durch  die  Na
ht  vollkommen  ausschliesscn 

gelernt  haben  und  daher  den  Faden  beliebig  lang
e  liegen  lassen  können  - 

denn  die  Entfernung  einzelner  Hefte  ist  bei 
 der  Kürschnernaht  selbstver- 

ständlich nicht  möglich.  Sie  wird  fast  immer  mit  einem
  Seidenfaden  an- 

gelegt. 

Noch  muss  ich  Ihnen  über  die  umschlungene  
oder  Hasenscharte  n- 

naht  einige  Worte  sagen,  wenn  auch  diese  Nah
t  gegenwärtig  sehr  viel 

seltener  angewendet  wird,  als  die  bis  jetzt  erwäh
nten  Nähte.   Man  schiebt 

eine  lange  feine  Stecknadel,  eine  sog.  Karlsbade
r  Insectennadel  (wie  sie 

für  Schmetterlinge  und  Käfer  gebraucht  werden)  e
ntweder  mit  freier  Hand 

oder,  was  weit  zweckmässiger  ist,  mittelst  de
s  Dieffenbach' scheu  Nadel- 

halters durch  die  Wundränder  und  windet  nun  einen  Faden,  d
er  aus  starker 

Baumwolle  oder  Seide  bestehen  kann,  so  um  die  Nade
l,  wie  ich  es  Ihnen 

jetzt  zeige.    Sie  fassen  den  Faden  mit  beiden  Händ
en,  legen  ihn  parallel 

der  Nadel  unmittelbar  oberhalb  derselben,  also  quer
  über  die  Wunde, 

ziehen  an  der  Ein-  und  Ausstichöifnung  der  Nadel  di
e  Fäden  nach  unten 

zu  an  und  schieben  dadurch  die  Wundränder  genau  zu
sammen  (dies  ist 

die  sog.  Nulltour);  uun  wechseln  Sie  die  Fäden  mit
  den  Händen,  und 

mit  dem  rechten  Faden  in  der  linken  Hand  umgeben  Sie 
 von  oben  nach 

unten  das  links  hervorstehende  Ende  der  Nadel,  mit  dem  li
nken  Faden  in 

der  rechten  Hand  ebenso  das  rechts  hervorstehende  Ende  der  Nadel;
  jetzt 

wechseln  Sie  wieder  die  Fäden  und  machen  die  gleichen  sog.  Ach
ter- 

touren, im  Ganzen  3--4  Mal,  dann  kommt  ein  doppelter  Knoten  darauf, 

die  Fadenenden  werden  dicht  am  Knoten  abgeschnitten,  und  die  beide
n 

Enden  der  Nadel  nach  Bedürfniss  mit  einer  eigens  dazu  bestimmten,  kleinen
 

schneidenden  Zange  abgekneipt,  damit  sie  sich  nicht  in  die  Haut
  ein- 

drücken, doch  auch  nicht  zu  kurz,  damit  man  sie  später  leicht  wieder 

ausziehen  kann.   Auch  kann  man  an  das  spitzige  Ende  ein  Stückchen  Kork 

anstecken. 

Es  giebt  noch  eine  grosso  Menge  von  anderen  Nähten,  die  jedoch  nur 

historischen  Werth  haben,  und  die  wir  hier  übergehen.  Gewisse  Combi- 

nationen  und  Modiücationen  der  eben  geschilderten  Näht«  werden  Sie 

übrigens  in  der  Klinik  kennen  lernen:  sie  kommen  bei  den  Wunden  ein- 

zelner Regionen,  z.  13.  des  Perineum,  des  Darmes  zur  Verwendung. 

Die  Indicationen  für  die  Knopi'naht  und  die  fortlaufende  Naht  sind 

ungefähr  dieselben,  d.  h.  es  hängt  grosscntheils  von  der  Vorliebe  des  Chir- 

urgen ab,  ob  er  häuüger  die  erstere  oder  die  letztere  anwendet.  Doch 

kann  man  im  Allgemeinen  sagen,  dass  die  fortlaufende  Naht  hauptsächlich 

geeignet  ist  zur  Vereinigung  geradliniger  Wundränder  von  gleichem  Dicken- 

durclimesser  und  gleichen  Spannungsverhältnissen,  während  die  Knopfnaht 

für  alle  Verhältnisse  ohne  Ausnahme  ausreicht.    Durch  die  fortlaufende 
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Naht  erzielt  man  eine  exacte  Vereinigung  der  Wundränder  
selbst  wenn 

die  Stiche  weiter  von  einander  entfernt  sind,  als  dies  bei  ders
elben  Zahl 

der  Stiche  mittelst  der  Knopfnaht  möglich  wäre.  Nicht  selten  
werden  beide 

Suturen  in  der  Weise  combinirt,  dass  mau  bei  breiten  Wunddäc
licn,  die 

verschiedenartige  Gewebe  enthalten,  z.  B.  bei  der  Naht  der  Ba
uchdecken, 

sog.  Etagennähte  anlegt:  mau  vereinigt,  um  bei  dem  Beisp
iele  zu  bleiben, 

zunächst  das  Peritoneum  durch  eine  fortlaufende  Naht,  danu  applici
rt  mau 

tiefgreifende  Kuopfnähte,  welche  die  Haut,  die  ganze  Dicke
  der  Muskulatur 

und''  das  bereits  vereinigte  Peritoneum  umfassen,  und  zwischen  denen  einige 

Piattonnähte  mit  Silberdraht  zur  Entspannung  verwendet  werden  k
önnen; 

nun  werden  durch  eine  fortlaufende  Naht  die  Hautränder  in  Cont
act  ge- 

bracht und  endlich,  wenn  dieselbeu  an  manchen  Stellen  klaffen  oder  si
ch 

unikrcmpen,  hilft  mau  durch  ganz  oberflächliche,  nur  die  Cuti
s  fassende 

Kuopfnähte  diesem  Uebelstande  ab. 

Die  umso  hlungene  Naht  ist  in  gar  keinem  Falle  unentbehrlich, 
 in- 

dessen bietet  sie  gewisse  Vortheile,  1)  wenn  die  Spannung  der  Wuudränder 

sehr  bedeutend  ist,  2)  wenn  die  zu  vereiuigenden  Hautränder  dü
nn  und 

ohne  Unterlage  sind,  bei  sehr  schlaffer  Haut,  kurz,  wenn  die  Wuudrä
nder 

grosse  Neigung  haben,  sich  nach  innen  einzurollen.  Die  Nadel  
dient  dabei 

gewissermaasseu  als  subcutane  Schiene  für  die  Hautränder,  sie  werden  von 

ihr  getragen  und  durch  die  mehrfach  daraufliegenden  Fäden  auch  von  oben 

her  sicherer  in  der  Lage  erhalten.  Damit  jedoch  andererseits  die  Nadeln 

als  Fremdkörper  innerhalb  des  Gewebes  keinen  zu  grossen  Reiz  ausüben 

und  Entzündung  um  die  Stichkanäle>eranlassen,  ist  es  uothwendig,  mög- 

lichst feine  Nadeln  zu  wählen  und  dieselben  nicht  länger  als  48  Stunden 

liegen  zu  lassen.  Gewöhnlich  applicirt  man  abwechselnd  Knopfnähte  und 

umschlungene  Nähte;  letztere  dienen  als  Stützen  und  Eutspannungsnähte, 

erstere  zur  genauen  Vereinigung  der  schon  fixirten  Wuudränder. 

Nach  48,  oft  schon  nach  24  Stunden  können  Sie  mit  Vorsicht  die 

Nadeln  der  umschlungenen  Nähte  herausziehen,  vorausgesetzt,  dass  Sie 

ausserdem  noch  Kuopfnähte  angelegt  haben.  Sie  fassen  zu  diesem  Zwecke
 

am  besten  die  Nadel  mit  der  Hmen  bereits  bekannten  Dieffeubach'sc
hen 

Nadelzange,  imd  ziehen  sie,  während  Sie  einen  Finger  leicht  üxirend  auf 

die  umschlungenen  Fäden  legen,  mit  sanften  Rotationen  hervor.  Die  Fäden 

l)leibcn  gewöhnlich  auf  der  Wunde,  mit  der  sie  durch  etwas  getrocknetes 

Blut  verklebt  sind,  als  eine  Art  Klammer  liegen;  rühren  Sie  dieselben 

nicht  an:  sie  lösen  sich  später  von  selbst;  durch  ein  gewaltsames  Abrcissen 

fler  Fäden  würden  Sie  an  der  Wunde  unnöthig  zerren  und  möglicher  Weise 

die  frisch  verklebten  Wundränder  auseinander  roissen. 

Was  die  Entfernung  der  Seiden-  oder  Drahtsuturen  anbetrifft,  so  gilt 

die  aligemeine  Regel,  die  Nähte  so  lange  liegen  zu  lassen,*  als  die  Wunde 

nicht  ganz  fest  vereinigt  ist.  In  früherer  Zeit,  als  wir  noch  liäulig  Ent- 

zündung um  die  Stichkanäle  und  Eiterung  in  denselben  beobachteten, 

mussten  die  Nähte  bereits  am  4.,  spätestens  am  6.  Tage  entfernt  werden. 
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Unsere  gegeuwärtig  gebräuchlichen  Fäden  können  jedoch  last  unbegrenzt 

lange  Zelt  liegen  bleiben,  ohne  entzündliche  Reaction  oder  gar  Eiterung 

hervorzurufen;  wir  entfernen  sie  daher  gewöhnlich  erst  nach  8 — 14  Tagen, 

oder  wenn  sie  ganz  locker  geworden  sind.  Sollten  übrigens  an  einer 

Stelle  in  Folge  zu  starken  Druckes  die  Wundränder  Circulationsstörungen 

zeigen  oder  eine  circumscripte  entzündliche  Rothe  um  den  Stichkanal  auf- 

treten, so  muss  das  betreifende  Heft  durchschnitten  und  der  Faden  aus- 

gezogen werden. 

Um  eine  Knopfnaht  zu  entfernen,  fassen  Sie  mit  einer  anatomischen 

Pincette  den  Faden  am  Knoten,  schneiden  ihn  an  jener  Seite  des  Knotens 

durch,  wo  Sie  am  leichtesten  mit  einem  feinen  Scheerenblatte  unter  den- 

selben eindringen  können,  ohne  die  Wundränder  irgendwie  zu  zerren,  und 

ziehen  ihn  nach  der  Seite  hin  aus,  an  der  Sic  ihn  durchschnitten  haben; 

indem  Sie  dies  thun,  üben  Sie  einen  leichten  Druck  auf  den  Wundrand, 

entweder  mit  dem  Finger  oder  mittelst  der  geschlossenen  Scheere  in  der 

dem  Zuge  entgegengesetzten  Richtung,  damit  Sie  die  Wundränder  durch 

das  Ausziehen  der  Fäden  nicht  etwa  von  einander  reissen.  Bei  der  fort- 

laufenden Naht  schneiden  Sie  den  Faden  so  oftmal  durch,  als  er  die  Wund- 

ränder kreuzt  und  ziehen  dann  jedes  Stück  desselben  einzeln  aus. 

Glauben  Sie,  dass  nach  Entfernung  der  Suturen  die  Verklebuug  der 

Wundränder  noch  zu  wenig  widerstandsfähig  sei,  so  können  Sie  durch 

Streifen  von  amerikanischem  Kautschukpflaster,  welche  Sie  zwischen  die 

Stichöffnungen  quer  über  die  Wunde  legen,  die  Zerrungen  der  neugebildeten 

Narbe  verhindern,  wie  sie  z.  B.  nach  Wunden  im  Gesicht  bei  den  mimischen 

Bewegungen  unvermeidlich  sind.  Ich  pflege  die  vereinigten  Wundräuder 

und  ihre  Umgebung  mit  Jodoformcollodium  (vergl.  S.  53)  zu  überstreichen 

und  diesen  Schutzverband  noch  einige  Tage  liegen  zu  lassen. 

Ist  die  Blutung  gestillt,  ist  die  Wunde  genau  vereinigt,  so  ist  bei  einer 

reinen,  einfachen  Schnittwunde  der  Wundschmerz  bis  auf  ein  leises  Gefühl 

des  anormalen  Zustandes  verschwunden;  der  Verletzte  empfindet  eine  ge- 

wisse Erleichterung  und  es  ist  auch  vor  der  Hand  Alles  geschehen,  was 

zunächst  nothwendig  war.  Beobachten  wir  jetzt,  was  au  der  geschlosseneu 

Wunde  weiter  vorgeht,  wenn  wir  nichts  Anderes  thun,  als  den  verletzten 

Körpertheil  in  absolute  Ruhe  versetzen. 

Unmittelbar  nach  der  Vereinigung  sind  die  Wundränder  in  der  Regel 

blass  durch  den  Druck,  welchen  die  Suturen  auf  die  Hautgefilsse  ausüben, 
in  seltneren  Fällen  ist  die  Färbung  der  Wundränder  der  Haut  eine  dunkel- 

bläuliche; dies  deutet  dann  immer  auf  einen  stark  behinderten  Rückiluss 

des  Blutes  in  die  Venen,  dessen  Ursache  der  Ausfall  eines  Theils  der  Blut- 

bahn ist;  die  Durchschneidung  einer  grösseren  Anzahl  von  Capillaren  kann 
begreiflicher  Weise  die  Communication  zwischen  Arterien  und  Venen  er- 

heblich stören,  so  dass  hier  oder  dort  am  AVundraude  die  vis  a  tergo  für 
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den  venösen  Strom  fehlt;  am  hänfigstcn  kommt  diese  dunkelblaue  Färbung 

der  Wundränder  bei  sehr  dünner  Haut  vor,   bei  welcher  viel  Panniculus 

adiposus  entfernt  ist,  durch  dessen  Venen  die  Cutisvcncn  hauptsächlich  ihr 

Blut  entleeren.     Gleicht  sich  die  blaue  Färbung  nicht  bald  wieder  von 

•  selbst  aus,  so  stirbt  eine  kleine  Partie  des  Wundrandes  ab,  eine  Erschei- 

I  nung,  auf  welche  wir  bei  den  gequetschten  Wunden  zurückkommen,  bei 

.  denen  dieser  Fall  sehr  häufig  eintritt. 

Nach  24 — 48  Stunden  finden  Sie  die  VVundränder  nicht  seilen  leicht 

:  geschwellt  und  zuweilen  hellrosa  gefärbt;  diese  Rothe  und  Schwellung  wird 

;  an  gewissen  Körperstellen  durch  die  sehr  dicke  Epidermis  maskirt,  z.  B. 

:  an  der  Fusssohle,  in  der  Hohlhand  u.  s.  w.;  bei  Kindern  und  bei  Frauen 

I  mit  zarter  Epidermis  lassen  sich  die  makroskopisch  sichtbaren  Vorgänge 

;  an  den  Wundrändern  am  besten  beobachten.  Röthe  und  Schwellung 

;  sind  keineswegs  absolut  nothwendige  Symptome  der  geschehenen 

Verletzung,  sondern  ihr  Vorhandensein  bedeutet  immer  einen  gewissen 

i  Reizzustand,  eine  Reaction  der  Wundränder ;  —  sie  breiten  sich  aber  zu- 

■  weilen,  je  nach  der  Grösse  und  Tiefe  der  Wunde,  auch  je  nach  der  Span- 

1  nung  der  Haut,  bald  nur  zwei  bis  drei  Linien,  bald  zwei  bis  drei  Zoll  um 

(  die  Wunde  herum  aus;  innerhalb  dieser  Breite  bewegt  sich  die  gewöhnliche, 

:  sog.  örtliche  Reaction  im  Bereiche  der  Wunde.  ])ie  Wunde  schmerzt  leicht, 

,  zumal  bei  Berührung.  Um  Wunden  im  Gesicht  sowie  an  den  äusseren 

1  Genitalien  findet  man  nach  24  Stunden  nicht  selten  ausgedehntes  Oedem 

(besonders  an  den  Augenlidern  und  am  Praeputium);  dies  erschreckt  den 

Anfänger  oft  sehr,  hat  jedoch  meist  keine  Gefahr.  Ist  das  Oedem  ganz 

.  geschwunden ,  so  fühlt  man  bei  vorsichtigem  Betasten  die  Wundränder 

1  etwas  derber  als  die  normale  Haut;  dieser  Zustand  der  sog.  plastischen 

1  Infiltration  verschwindet  allmälig  nach  dem  3.  bis  4.  Tage.  In  einer 

'  nicht  unbedeutenden  Anzahl  von  Fällen,  wenn  die  Nähte  nicht  zu  fest  an- 

gelegt sind,  erscheinen  die  Wundränder  nicht  nur  unmittelbar  nachher 

.  ganz  unverändert,  sondern  iileiben  es  auch  bis  zur  Heilung;  dies  ist  der 

.  günstigste,  ideal  normale  und  bei  exacter  Vereinigungsmethode  und  Be- 

i  Handlung  der  so  zu  sagen  gesetzmässige  Verlauf. 

Den  Process,  welcher  nach  einer  z.B.  durch  Schnitt  herbeigeführten 

'  Conti nuitätstrennung  in  den  Geweben  vor  sich  geht  und  durch  welchen 

auch  die  Vereinigung  der  Wundränder  erfolgt,  nennen  wir  die  Wund- 

'  heilung.  Wir  unterscheiden  im  Wesentlichen  zwei  Arten  der  Wundheilung, 

von  denen  wir  später  sprechen  werden.  Das  Resultat  derselben  ist  die 

Narbe.  Ist  eine  Schnittwunde  lege  artis  genäht  worden  und  reactionslos 

geheilt,  so  präsentirt  sich  die  Vercinigungslinic  der  getrennten  Haut  nach 

etwa  8  Tagen  als  ein  feiner,  rother,  etwas  härterer  Streifen,  die  junge 
Narl)c. 

])ie  Narbe  verliert  oft  schon  nach  wenigen  Wochen  ilire  röthliche  Farbe, 

ihre  Härte,  und  verschwindet  nicht  selten  ganz  und  gar;  in  anderen  Fällen 

wird  sie  allmälig  blasser  als  die  Haut,  eben  so  weich  als  diese  und  es 
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bleibt  an  ihrer  Stelle  nur  eine  feine,  weisse  Linie  zurück.  Mancher  von 

Ihnen,  der  mit  vielen  noch  stark  auffallenden  Narben  im  Gesicht  die  Uni- 

versität vcrlässt,  mag  sich  damit  trösten,  dass  dieselben  nach  6 — 8  Jahren, 

wo  sie  dem  Philistergesicht  weniger  anstehen  als  dem  Burschen,  kaum  noch 

sichtbar  sind.    Tempora  mutantur  et  nos  mutamur  in  illis! 

Vorlesung  5. 

Die  feineren  Gewebsverändernngen  nacli  der  Verletzung.  —  Heilung  per  primam  und 

per  secundam  intentionera.  —  Granulationsbildung.  —  Neubildung  der  Gefässe.  — 
Plasmatische  Circulation. 

Meine  Herren! 

Sie  kennen  jetzt  die  mit  freiem  Auge  sichtbaren  Erscheinungen,  welche 

sich  an  der  Wunde  während  der  Heilung  darbieten;  versuchen  wir  nun 

einen  Blick  in  die  Vorgänge  zu  thun,  welche  in  den  Geweben  sich  von  der 

Verletzung  an  bis  zur  Bildung  der  Narbe  entfalten.  Man  hat  diese  Vor- 

gänge genauer  zu  studiren  und  zu  ei'kennen  gestrebt,  indem  man  Thieren 

Wunden  zufügte  und  diese  Wunden  in  den  verschiedensten  Zeiten  unter- 

suchte; doch  erst  die  genaueste  mikroskopische  Erforschung  der  Gewebe 

und  die  directe  Beobachtung  ihrer  Veränderungen  nach  der  Verletzung  hat 

uns  in  den  Stand  gesetzt,  ein  vollständiges  Bild  des  Wundheilungsprocesses 

zu  construiren.  Ich  will  es  unternehmen,  Ihnen  die  Resultate  dieser  Unter- 

suchungen in  Kürze  übersichtlich  darzustellen. 

Die  Vorgänge  nach  der  Verletzung  der  verschiedenen  Gewebe  machen 

sicli  vorzüglich  geltend  an  den  Gefässen,  an  dem  verletzten  Gewebe 

selbst  und  an  den  Nerven  desselben.  Die  Frage  nach  dem  Einfluss,  den 

Nerven  und  zwar  die  feinsten,  in  den  verschiedenen  Geweben  sich  ver- 

lierenden vasomotorischen  und  trophischen  Fasern,  denn  nur  von  diesen 

kann  hier  die  Rede  sein,  einen  unmittelbaren  Einfluss  auf  die  Vorgänge 

nach  dem  Trauma  ausüben,  werden  wir  als  vorläufig  unbeantwortbar  bei 

Seite  lassen  müssen,  obschon  es  höchst  wahrscheinlich  ist,  dass  ein  solcher 

Einfluss  besteht.    Das  Factum  steht  fest,  dass  Zusammenziehung  und  Er- 

weiterung der  Gefässe  durch  Nervenreizung  hervorgerufen  werden  kann; 

alle   weiteren  Beziehungen  der  Nerven  zu  den  Lobcnsfunctionen  der  Ge- 

webe sind  uns  unbekannt.     Auf  die  hier  denkbaren  Möglichkeiten  und, 

Wahrscheinlichkeiten  sind  Sie  in  den  Vorlesungen  über  Physiologie  und  1 
allgemeine  Pathologie  bereits  hingewiesen  worden.   Wenn  wir  also  in  dem  i 

Folgenden  wenig  von  den  Nerven  reden,  so  liegt  dies  nur  daran,  dassi 

wir  Nichts  von  ihrer  Thätigkeit  bei  diesem  speciellen  Processe' 

wissen,  nicht  daran,  dass  wir  ihre  Einwirkung  negiren  wollen.. 
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Halten  wir  uns  für  unseren  Fall  zunächst  an  das  einfachste  Gewebe;  ne
hmen  Sic 

Kindegcwehe  mit  einem  geschlossenen  Capillarsystem,  etwa  an  der  Oberf
läche  der  Haut, 

im  VcrticaUhirchschnitt  bei  300  bis  400maliger  Vergriisserung !  Fig.  1  zeigt 
 llineu  ein 

solches  System  schematisch  dargestellt. 

Es  gehe  nun  ein  Schnitt  von  oben  nach  nnteu  in  das  Gcwel)e  hinein;  die  Ca
pil- 

laren  bluten,  bald  steht  die  Blutung,  die  Wunde  ist  genau  wieder  vereinigt,  gleich
gültig 

durch  welche  Mittel.    Was  geht  hier  zunächst  vor? 

Fig.  1. 

Bindegewebe  mit  Capillaren,  die  mit  Blut  gefüllt  zu  denken  sind.  Schematische  Zeichnung. 

Vergrössernng  350—400. 

Es  gerinnt  das  Blut  in  den  Capillaren  etwa  bis  an  die  nächste  Verzweigung,  bis 

an  einen  nächsten  Knotenpunkt  des  Capiilarnctzes.  Fast  immer  bleibt  auch  etwas  ge- 
ronnenes Blut  zwischen  den  Wundrändern  liegen  (Fig.  2).  Von  den  bisherigen  Wegen 

für  den  Kreislauf  in  unserem  schematisclien  System  sind  einige  verstopft  worden;  das 

Blut  rauss  sich  bequemen,  durch  die  vorhandenen  Nebenwege  um  die  Wunde  herum 

zu  fliesscn.  Das  geschieht  begreiflicher  Weise  unter  einem  höheren  arteriellen  Druck 

als  zuvor;  dieser  Druck  wird  um  so  grösser,  je  grösser  die  Hemmnisse  für  den  Ivreis- 
'a'if,  je  weniger  zahlreich  die  Nebenwege  (der  sogen.  Collateralkreislaiif)  sind. 
Folge  dieses  erhöhten  Druckes  ist  die  Ausdehnung  der  Gefässe,  daher  Röthung  in  der 

Umgebung  der  Wunde  und  zum  Theil  auch  Schwellung.  Letztere  hat  aber  noch  eine 

andere  Ursache:  je  stärker  die  Gapillargefässwandungcn  ausgedehnt  werden,  um  so  dün- 
ner werden  sie ;  lassen  sie  schon  bei  den  gewöhnlichen  Druckverhältnissen,  bei  der  nor- 

malen Dichtigkeit  ihrer  Wandungen,  Blutplasma  hindurch,  um  die  Gewebe  zu  ernähren, 

so  wird  jetzt  unter  erhöhtem  Druck  mehr  Plasma  als  gewöhnlich  durch  die  Wandungen 

hindurch  treten  müssen,  welches  die  verletzten  Gewebe  durchtränkt  —  auch  dort,  wo 
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die  Capillaren  in  Folge  der  Verletzung  thrombosirt  sind  —  und  von  den  Geweben  ver- 
möge ihres  Quellungsvermcigens  aufgenommen  wird. 

Sie  haben  hier  in  Kürze  die  Aufklärung  für  die  äusserlich  wahrnelim- 

baren  Veränderungen  der  Wundränder  gleich  nach  der  Verletzung:  die 

Rothe  und  vermehrte  Wärme  wird  hervorgerufen  durch  die  rasche  Entwicklung 

des  Coli ateralkreisl aufs,  wodurch  ein  grösseres  Blutquantum  näher  der  Ober- 

fläche durch  die  Gefässe  circulirt;  durch  die  Gefässausdehnung  und  die 

Quellung  des  Gewebes,  die  wieder  Ursache  einer  leichten  Compression  der 

Nerven  und  somit  Veranlassung  eines  mässigen  Schmerzes  wird,  ist  die 

Anschwellung  der  Wundränder  bedingt. 

Fig.  2. 

Einfache  Schnittwunde  des  Bindegewebes.    Die  schwarz  angefüllten  Partien  innerhalb 
des  Gewebes  und  eines  Abschnittes  der  Capillaren  bedeuten  Blutgerinnsel.  Collaterale 

Ausdehnung.    Schematische  Zeichnung.    Vergrösserung  350—400. 

Die  Dilatation  der  Capillaren  und  die  damit  verbundene  Transsudation 

von  Blutpiasraa,  die  wir  bisher  als  nächsten  Effect  der  Verwundung  kenneu 
gelernt  haben,  kann  für  sich  begreinicherweise  nicht  bewirken,  dass  zwei 
zusammengelegte  Wundränder  sich  organisch  mit  einander  verbinden;  es 
müssen  Veränderungen  an  den  Wundflächen  vorgehen,  wodurch  letztere 
dauernd  vereinigt  und  gewissem! aasscn  in  Eins  verschmolzen  werden.  Wenn 
diese  Vereinigung  zweier,  sich  berührender  AVundränder  zur  directcu  Ver- 

wachsung demselben  führt,  so  spricht  man  von  der  Heilung  per  primam 
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intentionem.  Lange  Zeit  hindurch  hat  mau  «ich  dieselbe  ho  vorgestellt, 

wie  sich  etwa  zwei  Enden  Siegellack  beim  Erwärmen  durch  Flüssigwerden 

ihrer  Substanz  mit  einander  verbinden,  also  analog  einem  Vorgänge,  bei 

welchem  durch  das  flüssige  Siegellack  selbst  an  der  Berührungsfläche  eine 

derart  innige  und  homogene  Verschmelzung  erfolgt,  dass  weder  im  Momente 

selbst,  noch  späterhin  die  geringste  Spur  einer  Trennung  oder  einer  Kitt- 

substanz wahrzunehmen  ist.  So  verhält  sich  jedoch  die  Heilung  per  primam 

intentionem  nicht,  und  es  existirt  ein  analoger  Vorgang  überhaupt  nur  in 

einer  sehr  beschränkten  Zahl  von  Fällen  und  zwar  bei  der  Verklebung  zweier 

Granulationsflächen,  wovon  später  die  Rede  sein  wird.  Im  Allgemeinen 

können  Sie  als  Regel  festhalten,  dass  alle  in  ihrer  Continuität  getrennten, 

organischen  Gewebe  vermittelst  einer  Zwischensubstanz,  einer  Art  Kitt  oder 

Leim,  vereinigt  werden,  wobei  jedoch  sehr  wichtige  Verschiedenheiten  in 

Beziehung  auf  die  Beschaffenheit  und  die  Persistenz  dieser  Kittsubstanz 

vorkommen.  Es  wäre  also  die  Heilung  per  primam  intentionem  eher  zu 

vergleichen  der  Verbindung  zweier  Holzstücke  durch  Zusammenleimen, 

obwohl  auch  dieses  Beispiel  nicht  ganz  zutreffend  ist.  —  Wir  wollen  nun 

die  Vorgänge  bei  der  Wundheilung  per  primam  in  Betracht  ziehen,  wie 

sie  durch  die  Untersuchungen  Thier  sc  h's,  Billroth's,  Stricker's,  Gussen- 

bauer's,  Güterbock's  u.  A.  festgestellt  wurden. 

Betrachten  Sie  unsere  schematische  Zeichnung  und  nehmen  wir  an,  es  sei  nur  Binde- 
gewebe mit  Gefässen  verletzt,  und  es  handle  sich  um  eine  Wiedervereinigung  dieser 

Substanz!  Das  Bindegewebe  besteht,  wie  Sie  wissen,  aus  zelligen  Elementen  und  meist 

faserig  erscheinender  Intercellularsubstanz.  Die  zelligen  Elemente  sind  theils  die  sta- 
bilen fixen,  lange  bekannten  Bindegewebskörperchen,  d.  h.  platte,  kernhaltige 

Zellkörper  mit  langen  Fortsätzen,  welche  den  Bindegewebsbündeln  anliegen,  theils  die 

von  V.  Recklinghausen  entdeckten  Wanderzelleu,  welche  mit  weissen  Blutzellen 

und  Lymphzellen  nach  Form,  Art  und  Lebenseigenschaften  identisch  sind,  wahrschein- 

lich zum  grössten  Theile  in  den  Lymphdrüsen  entstehen,  durch  die  Lymphgefässe  in's 

Blut  gelangen,  aus  Capillaren  und  feinen  Venen  gelegentlich  in's  umliegende  Gewebe 
auswandern,  dort  zu  üxen  Gewebszellen  werden,  oder  wieder  in  Lymphgefässe  (nach 

Beobachtungen  von  Hering)  und  Blutgefässe  zurückkehren,  oder  verschiedene  Meta- 
morphosen eingehen.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung,  nachdem  die  Blutung  gestillt 

ist,  finden  wir  die  Wundränder  mit  einander  verklebt  theils  durch  das  extravasirte,  ge- 

ronnene Blut,  theils  durch  die  in  Folge  der  Blutbeimengung  ebenfalls  gerinnende  Lym- 

phe, die  aus  den  durchschnittenen  Lymphgefässen  und  aus  den  Spalträumen  des  Binde- 

gewebes ausgetreten  ist.  Dieses  Gerinnsel  innerhalb  des  Wundspaltes,  d.  h.  innerhalb 

des  Raumes,  der  durch  die  Retraction  der  Wundränder  nach  der  Verletzung  enlslandcu 

ist,  setzt  sich  bis  in  die  durchschnittenen  Gefässe  und  in  die  Spalträume  des  Binde- 

gewebes fort,  in  die  ersteren  bis  zu  den  nächsten  collateralen  Aesten,  durch  welche  die 

Circulation  ununterbrochen  fortdauert.  Durch  dasselbe  werden  die  Wundränder  zunächst 

mit  einander  verklebt,  und  es  besteht  daher  die  erste  provisorische  Narbe  aus  ge- 

ronnenem Blute  und  geronnener  Lymphe,  resp.  aus  Fibrin.  Selbst  die  mit  dem  fein- 

sten, schärfsten  Mes.ser  experimentell  erzeugten  Wunden  der  Cornea,  —  eines  blut- 
gefä,sslosen  Gewebes  —  zeigen  unmittelbar  nach  der  Verletzung  diese  aus  geronnenem 

Fibrin  gebildete  Zwischensubstanz,  allerdings  von  mikroskopischem  Dickendurchmesser. 

-  Bereits  einige  Stunden  nach  der  Verletzung  treten  im  Gewebe  der  Wundrilnder  eine 
Billr.ith  —  V.  Wiiiiwnrter,  cliir.  I'alli.  ii.  Tlier.    l'i.  Aii(l.  5 
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Menge  von  runden  Zellen  auf,  die  in  kurzer  Zeit  so  sehr  zunehmen,  dass  sie  eine  wahre 

Infiltration  der  faserigen  Bindegewebssuijstauz  darstellen,  namentlich  rings  um  die  Ge- 

fässe,  das  den  Wundspalt  ausfüllende  Gerinnsel  durchdringen  und  wohl  auch  von  einem 

Wundrand  in  den  andern  hinübersetzen.  Diese  Elemente  sind  Wanderzellen;  sie  stam- 

men aus  den  Blutgefässen  und  aus  dem  Gewebe,  sind  aber  nur  von  gewissermaassen 

symptomatischer  Bedeutung,  mit  der  Wundheilung  haben  sie  Nichts  zu  thun.  Diese 

wird  eingeleitet  durch  die  Proliferation  der  pri'iexistirenden  Bindegewebszellen  und 
der  Elemente  der  Blut-  und  Lymphgefässe.  Während  hicdiirch  eine  Menge  junger 

Zellen  erzeugt  werden,  quillt  die  Intercellularsubstanz  an  den  Wnudrändern  zu  einer 

homoa-enen  Masse  auf,  und  etwa  24  Stunden  nach  der  Verletzung  besteht  die  Zwischen- 

Substanz  innerhalb  derselben  oder  die  provisorische  Narbe  aus  einer  zelligen  Neu- 

bildung, welche  das  Blutgerinnsel  und  die  Wundränder  erfüllt  und  die  letzteren  so  fest 

aneinanderhält,  dass  eine  gewisse  Gewalt  erforderlich  ist,  um  sie  auseinander  zu  zerren. 

Fig.  3. 

Vereinigung  der  Wundflächen  durch  die  zellige  Neubildung.    Plastisch  infiltrirtes  Ge- 

webe.   (Die  Gefässwandzellen  sind  ebenfalls  in  Proliferation  begriffen  zu  denken.)  Ge- 

fässneubildung.    Schematische  Zeichnung.    Vergrösserung  300 — 400. 

Zur  selben  Zeit  erfolgt  die  Vascnlarisation  der  zelligen  Zwischensubstanz  durch 

Gefässneubildung,  welche  von  den  präexistirenden  Blutgefässen  der  Wundränder  aus- 

geht. Wir  werden  später  diese  Vorgänge  genauer  besprechen ;  für  den  Augenblick' 
genügt  es,  wenn  ich  Ihnen  sage,  dass  GelTisse  neuer  Bildung  von  den  Wundrändern  aus 
in  die  zellige  Infiltration  eindringen,  dieselbe  von  beiden  Seiten  her  durchwachsen,  mit 

einander  in  Verbindung  treten  und  so  einerseits  die  Vascnlarisation  der  Narbe  bcAvir- 

ken,  andererseits  eiue  Communicafion  zwischen  den  alten  Blutgefässen  beider  Wund- 
ränder herstellen.  Während  dieses  gfeschieht,  ist  die  fibrinöse  Zwischensubstanz,  das 

ursprüngliche  Gerinnsel,  mehr  und  mehr  verflüssigt  und  resorbirt  worden;  ebenso  die 
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zerfallenen  rotlien  Blutkörperchen,  welclie  iliron  Farbstoff,  das  TTiimoglobin,  an  die  Um- 

gebung abgegeben  haben:  einzelne  sind  in  geschrumpftem  Zustande,  durch  ihre  bräun- 
liche Färbung  kenntlich,  an  Stolle  des  ehemaligen  Wundspaltes  innerhalb  des  Gewebes 

zerstreut.  Auch  die  massenhaften  Wanderzellen  sind  verschwunden  und  an  ihre  Stelle 

treten  jetzt  von  den  Wundräudern  aus  die  Abkömmlinge  der  Gewebs-  und  der  Gefäss- 
wandzellen,  welche  mehr  und  mehr  die  Spiudelform  annehmen;  sie  verlaufen  längs  der 

Gefässe  parallel  zu  deren  Richtung  und  bilden  sich  allmälig  zu  Bindegewebsfasern  um. 

Jetzt  ist  eigentlich  die  provisorische  Narbe  zu  einer  definitiven  geworden:  die  Wund- 
ränder sind  durch  eine  vascularisirte  Zwischensubstanz  mit  einander  vereinigt,  welche 

aus  faserigem,  zeilenreichem  Bindegewebe  besteht,  dessen  Bündel  sich  in  den  ver- 
schiedensten Richtungen  durchkreuzen,  das  sog.  Narbengewebe,  üeber  die  weiteren 

Vorgänge  innerhalb  der  Narbe,  die  namentlich  durch  die  Verödung  eines  Theiles  der 

neugebildeten  Gefässe  characterisirt  sind,  wollen  wir  später  sprechen. 

Der  Vorgang,  den  ich  Ihnen  soeben  geschildert  habe  und  der  überall 

und  in  allen,  Bindegewebe  enthaltenden  Organen  der  gleiche  ist,  heisst,  wie 

schon  früher  erwähnt,  Heilung  per  primam  intentionem.  Sie  sehen, 

da.ss  derselbe  wesentlich  ein  Neubildungsprocess  ist,  an  welchem  das  Ge- 
webe und  die  Gefässe  th eilnehmen ,  und  der  mit  der  Production  eines  die 

Wundränder  verbindenden,  die  Continuitätstrennung  ausfüllenden  Gewebes, 

der  Narbe,  seinen  Abschluss  findet.  Eine  vollkommene  Restitutio  ad  inte- 

grum ist  eigentlich  dadurch  noch  nicht  gegeben,  denn  es  ist  ja  de  facto 

ein  neues,  das  Narbengewebe,  an  Stelle  des  physiologischen  Bindegewebes 

getreten,  welches  sich  von  dem  letzteren  durch  die  Anordnung  seiner 

Fasern  und  seine  Vascularisation  unterscheidet.  Wir  werden  später  sehen, 

wie  neben  der  Vernarbung  die  Regeneration  des  ursprünglichen  Ge- 
webes zu  Stande  kommt. 

Sie  erinnern  sich,  dass  unmittelbar  nach  der  Verletzung  eine  Gerinnung 

des  Blutes  und  der  Lymphe  innerhalb  des  Wundspaltes  erfolgt,  welche  sich 

sowohl  in  die  durchschnittenen  Gefässe,  wie  in  die  Spalträume  des  Gewebes 

fortsetzt,  so  dass  hierdurch  ein  Theil  des  Gewebes  aus  der  Circulation  aus- 

geschaltet wird.  Nun  ist  es  aber  höchst  wichtig,  dass  dieses  Gewebe  und 

die  junge  zellige  Neubildung  innerhalb  derselben  ernährt  werden,  gerade 

während  der  ersten  Zeit,  während  welcher  die  Gefässe  den  Zusammenhang 

der  Wundränder  noch  nicht  vermittelt  haben.  In  der  That  ündet  bereits 

von  vollendeter  Vascularisation  eine  ernährende  Circulation  in  dem  Gewebe 

zwischen  den  Wundrändern  statt,  doch  wird  dieselbe  ausschliesslich  durch 

Blutplasma  vermittelt.  Die  trefflichen  Untersuchungen  von  Thiersch 

haben  dargethan,  dass  sich  in  der  jungen  zelligen  Neubildung  ein  System 

feiner  Canäle  befinde,  das  sich  zwar  von  den  Blutgefässen  aus  durch  feine 

Oeffnungen  (Stigmata)  mittelst  Injection  flüssiger  Loimmasse  füllen  lässt, 

das  aber  der  sclbstständigen  Wandungen  entbehrt  und  nur  durch  die  Gewebs- 

zellen begrenzt  wird.  Dieses  Canalsystera  entspricht  dem  unter  physiolo- 

gischen Verhältnissen  durch  Felix  von  Winiwarter  und  Arnold  experimen- 

tell nachgewiesenen  pericellulären  und  intercellulärcn  Verbroitungswegen  des 

Bhitplasmaim  Gewebe,  und  der  Strom  der  Ernäbrungslliissigkoit,  die  sog.  pias- 
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Fig.  4. 

Neubildung  von  Gefässen  durch  Spros- 
sen. D  ie  Reihen  folge  dieser  Gefässbi  1- 

dungen  ist  a,  6,  diese  Veränderungen 
giugen  iunerlialli  lOStunden  vor  sich. 
Vergrösserung  300,  nach  Arnold. 

matische  Circulation  entfaltet  wahr- 

schoiulich  sogleich  nach  der  Verletzung, 

begünstigt  durch  die  Erweiterung  der 

Capillaren,  eine  gesteigerte  Thätigkeit,  so 

das.s  die  Wundränder  selbst,  deren  Gefässe 

ja  zum  Theil  thrombosirt  .sind,  ebenfalls 
auf  diese  Weise  ernährt  werden. 

Die  eigentliche  Gefä.ssneubildung  bei 

der  Heilung  per  primam  erfolgt  von  bei- 
den Wuudrändern  aus  durch  Auswachsen 

der  präexistirenden  Capillaren  und  klein- 
sten Arterien.  Es  beginnt  zugleich  mit 

der  zelligeu  Neubildung,  wie  ich  schon 

früher  erwähnt  habe,  eine  Wucherung  der 

Gefässwandzellen.  Die  protoplasmatische 

Grundsubstanz  der  Capillaren  häuft  sich 

au  einzelnen  Stellen  an  und  bildet  zu- 

nächst Sprossen ,  dann  solide  Ausläufer 

aus  jungem  körnigen  Protoplasma,  die 

gegen  den  Wundspalt  zu  vordringen  und 

endlich  sowohl  untereinander,  als  mit  den 

vom  gegenüberliegenden  Wundrande  aus- 

gesendeten Fortsätzen  in  Verbindung  tre- 
ten. Hierdurch  wird  zunächst  eine  Con- 

ti nuität  des  Protoplasmas  der  Gefässwand 

hergestellt.  Die  anfänglich  feinen  Verbin- 
dungsäste werden  stärker  und  von  den 

präforrairten  Gefässen  aus  bildet  sich  all- 
mälig  ein  Hohlraum  in  denselben,  der 

von  beiden  Seiten  immer  weiter  vordringt 

und  endlich  zu  Vereinigung  der  Capillaren 

beider  Wundräuder  führt.  Die  Commu- 

nicationswege  sind  zunäch.st  so  eng,  dass 

nur  Blutplasma,  aber  kein  Blutkörperchen 

durch  dieselben  circuliren  kann;  allmälig 

werden  sie  weiter,  es  entstehen  Kerne  in 

der  Wandung,  und  der  ursprünglich  aus 

jungem  Protoplasma  bestehende  solide  Fort- 
satz wird  zu  einem  Capillargefässe  neuer 

Bildung  umgewandelt.  Diese  Gefässneu- 
bildung  beschränkt  sich  jedoch  nicht  auf 

das  zellige  Narbengewebe,  sondern  auch 
innerhalb  der  Wundränder  findet  eine 

reichliche   Sprossenbildung    statt,  durch 
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welche  zahlreiche  Verbindtingsäste  zwischen  den  obliterirten  Gefässcn  ge- 
scliaften  werden. 

Der  eben  geschilderte  Gefässneubildungsprocess  ist  identisch  mit  dem  Vorgange 
der  Ge fasse ntwicklung  durch  Sprossenbildung  im  embryonalen  Gewebe,  wie  ihn  seiner 

Zeit  Arnold  am  Froschhirveuschwanze  direct  beobachtet  hat  (Fig.  4). 

Ausser  dieser  Entwicldungsart  existirt  nach  den  Untersuchungen  Ranvier's  und 
seiner  Schüler  noch  ein  anderer  Typus  der  Gefässneubildung,  durch  Vermittlung  der 

sog.  Gefässbildungszellen  (,Cellules  vasoformatives"  Ranvier).  Es  sind  das  grosse, 
aus  feinkörnigem  Protoplasma  bestehende,  mit  Ausläufern  versehene,  vielkernige  Zellen, 
tlie  wahrscheinlich  ihrerseits  sich  aus  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  entwickeln. 

Durch  Thoilung  der  Kerne  der  Gefässbildungszellen  bilden  sich  zellige  Elemente,  von 

denen  die  wandständigeu  zur  Gefässwand,  die  anderen  zu  rothen  Blutkörperchen  wer- 
den. So  entstehen  durch  Anastomosirung  mehrerer  solcher  Bildungszellen  Hohlräume, 

mit  Blutkörperchen  gefüllt,  während  die  Ausläufer  sich  zu  Seitenästen  umwandeln.  Man 

glaubte  bis  vor  Kurzem,  dass  diese  Art  der  Gefäss-  und  Blutkörperchenbildung  nur 

beim  Embryo  (z.  B.  in  der  Linsenkapsel,  in  der  Haut  u.  s.  w.)  vorkomme;  indessen  ha- 

ben genauere  Untersuchungen  gezeigt,  dass  wenigstens  in  pathologischen  Neubildungen 

ganz  ähnliche  Processe  zu  beobachten  seien.  Ich  kann  nicht  umhin,  Sie  bei  dieser 

Gelegenheit  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  vor  mehr  als  30  Jahren  Rokitansky 

die  Blutkörperchenbildung  in  Protoplasmamassen  (wie  er  sie  nannte,  in  „structurlosen 

Blasen  und  Hohlkolben")  und  die  Entwicklung  von  Gefässen  aus  den  letzteren  ange- 

geben hatte,  und  dass  er,  trotzdem  die  Richtigkeit  seiner  Beobachtung  allgemein  an- 

gezweifelt wurde,  unerschütterlich  an  derselben  festhielt. 

Es  ist  klar,  dass  die  Heilung  per  primam  nicht  zu  Stande  kommen 

wird,  wenn  die  beiden  Wundränder  aus  irgend  einem  Grunde  so  weit  von 

einander  entfernt  sind,  dass  der  Wundspalt  nicht  durch  die  provisorische 

Narbe,  das  Blutcoagulum ,  ausgefüllt  werden  kann  und  die  plasmatische 

Circulation  dieselbe  nicht  vollständig  zu  durchdringen  vermag.  De  facto 

haben  wir  dann  dieselben  Verhältnisse,  wie  wenn  ein  Stück  Gewebe  heraus- 

geschnitten worden  wäre  —  mit  andern  Worten:  es  besteht  eine  Wunde 

mit  Substanzverlust.  Wie  kommt  nun  die  Heilung  in  solchen  Fällen 

zu  Stande?  Betrachten  wir,  was  an  einer  Wunde  mit  Substanzverlust  vor-
 

geht, nachdem  wir  sie  durch  einen  entsprechenden  Verband  vor  jeder 

Reizung  geschützt  haben.  Der  Verband  ist  nothwoudig,  weil  sonst  die  
eiu- 

fache  Wundheilung  durch  eine  Menge  von  äusseren  Einllüssen  complicirt 

wird,  welche  das  Bild  des  Processes  trüben.  Nach  24—24  Stunden  sind  die 

Wundränder  leise  geröthet,  etwas  geschwollen,  leicht  schmerzhaft  
auf 

Druck;  oft  bleiben  sie  jedoch  völlig  unverändert  im  Aussehen.  An 
 alter, 

schlafler,  welker  Haut,  sowie  an  Hautstellen  mit  sehr  dicker  Epidermis  
vcr- 

misst  man  die  Reaction  der  Wundränder  am  gewöhnlichsten,  währe
nd  die- 

selbe an  der  feinen,  prallen  Haut  gesunder  Kinder  am  schönsten  
wahrnehm- 

bar ist.  —  Die  Wundfläche  hat  sich  nach  den  ersten  24  Stunden  no
ch 

wenig  verändert:  Sic  erkennen  überall  noch  die  Gewebe  
ziemlich  deutlich, 

wenngleich  sie  ein  eigenthümlich  gallertiges,  grauliches  
Ansehen  (durch  an- 

haftenden Faserstofl-)  erhalten  haben;  die  aus  den  Gewebsspalten  
austre- 

tende Lymphe,  mit  etwas  Blut  gemischt,  hat  sich  über  
die  ganze  l'lacho 
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ergossen  und  ist  zum  Tlieil  durch  Gorinnung  erstarrt;  ausserdem  zeigen 

sich  gelblich  oder  grauröthlich  gefärbte,  kleine  Partikelcheu  auf  derselben; 

wenn  Sie  diese  genauer  untersuchen,  so  werden  Sie  finden,  dass  es  kleine, 

abgestorbene,  in  gallertigen  Faserstoff  eingeschlossene  Fetzen  von  Gewebe 

sind,  die  aber  noch  fest  adhäriren.  —  Am  zweiten  Tage  hat  die  Menge 
des  primären  Wundsecretes  etwas  zugenommen,  und  dasselbe  ist  zugleich 

dünnflüssiger  geworden,  in  F'olge  der  vermehrten  Transsudation  aus  den 
Gefässen;  es  ergiesst  sich  nun  von  der  Wundflächc  bald  mehr  bald  weniger 

rothgelblichen  Serums;  die  Gewebe  erscheinen  mehr  gleichmässig  grau- 

röthlich und  gallertig,  und  ihre  Grenzen  fangen  au,  sich  unter  einander  zu 

verwischen.  —  Am  dritten  Tage  ist  das  Secret  der  Wunde  ausgesprochen 
gelblich,  etwas  dicker,  von  schleimiger  Cousistenz;  in  demselben  sind  die 

kleinsten  abgestorbenen  Gewebspartikel  und  ein  Theil  des  Faserstoffes  in 

Form  gelblicher,  weicher  Körnchen  und  Klümpchen  suspendirt;  die  Wuud- 

fläclie  wird  in  der  Folge  immer  ebener  und  gleichmässiger  roth,  sie  reinigt 

sich,  wie  wir  mit  einem  technischen  Ausdrucke  sagen.  Untersuchen  Sie 

dieselbe  recht  genau  mit  der  Lupe,  so  sehen  Sie  schon  am  dritten  Tage  viele 

kaum  hirsegrosse,  rothe  Knötchen  aus  dem  Gewebe  hervorkommen,  kleine 

Granula,  die  sogen.  Granulationen  oder  Fleischwärzchen.  Diese  haben 

sich  zwischen  dem  vierten  und  sechsten  Tage  bereits  viel  stärker  entwickelt 

und  confluiren  allmälig  zu  einer  feinkörnigen,  glänzendroth  aussehenden 

Fläche:  der  Granulationsfläche,  welche  in  dem  von  uns  gewählten  Bei- 

spiele von  einer  gelblich  durchscheinenden,  schleimigen  Flüssigkeit  be- 
deckt ist. 

Die  Granulationen  erhebep  sich  innerhalb  der  nächsten  Tage  bis  an 

das  Niveau  der  Hautoberfläche  und  selbst  über  dasselbe  hinaus,  sie  sind 

nicht  mehr  als  gesonderte  Knötchen  zu  erkennen  und  haben  ein  glasiges, 

gallertiges  Aussehen.  Sie  sehen  jetzt  allmälig  folgende  Metamorphosen  ein- 

treten: die  ganze  Granulationsfläche  zieht  sich  mehr  und  mehr  zusammen, 

wird  kleiner;  an  der  Grenze  zwischen  Haut  und  Granulationen  bildet  sich 

zunächst  ein  trockener,  rother,  etwa  1  Mm.  breiter  Saum,  der  nach  dem 

Centrum  der  Wunde  vorrückt,  und  indem  er  sich  vorschiebt  und  die  Gra- 

nulationsfläche überzieht,  folgt  ihm  ein  hellbläulich  weisser  Saum  unmittel- 

bar nach,^  der  in  die  normale  Epidermis  übergeht.  Diese  beiden  Säume 

entstehen  durch  die  Entwicklung  von  Epidermis,  welche  von  der  Haut  der 

Wundränder  aus  vermittelt  wird:  es  tritt  die  Beiiarbung  ein;  der  junge 
Narbenrand  rückt  täglich  etwa  1  bis  2  Mm.  vor,  endlich  hat  er  die  ganze 
Granulationsfläche  bedockt.  Während  die  Granuhitioncn  in  die  Höhe 

wuchern,  wandelt  sich  in  der  Tiefe,  in  den  ältesten  Schichten,  allmälig  das 
Granulationsgewebe  zu  Bindegowebe  um.  Dabei  zieht  sich  die  ganze  Masse 
gewissormaasseu  auf  sich  selbst  zusammen,  und  ihrem  Zuge  folgen  die  Ge- 

webe, welche  den  Wundrand  bilden,  um  so  mehr,  je  beweglicher  dieser  ist. 
So  kommt  es,  dass  durch  die  fortschreitende  Umwandlung  der  Granulationen 

in  Bindegewebe,  die  ja  wesentlich  den  Process  der  Vernarbung  darstellt, 
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der  Raum,  der  mittelst  Epithelnciibildung  durch  die  Ueberhäutung  zu 

bedecken  ist,  immer  kleiner  wird,  bis  oudlicli,  früher  oder  spiiter,  die  Span- 

nung der  umgebenden  Gewebe  der  weitereu  Zusammenziehung  eine  Schranke 

setzt.  Den  eben  geschilderten  Process,  durch  welchen  eine  Wunde  mit 

Substanzverlust  mittelst  Granulationsbildung  zur  Vernarbung  gebracht  wird, 

nennen  wir  Heilung  per  secundam  iutentionem  oder  Heilung  durch 

Granulationsbilduug. 

Die  neugebildcte  Narbe  sieht  noch  ziemlich  roth  aus  und  setzt  sich 

dadurch  sehr  scharf  von  der  gesunden  Haut  ab;  sie  ist  fest  anzufühlen, 

fester  als  die  Cutis  und  hängt  mit  den  unterliegenden  Theilen  noch  sehr 

innig  zxisammen.  Da  das  junge  Narbengewebe  sich  noch  lange  Zeit  nach 

der  Heilung,  wenn  auch  sehr  laugsam  und  allmiilig  retrahirt,  so  werden 

selbst  die  nicht  in  unmittelbarster  Nähe  befindlichen,  verschiebbaren  Haut- 

tlieile  mit  grosser  Kraft  an  die  Narbe  heran  gezogen  und  stark  gedehnt; 

bisweilen  ist  dies  erwünscht,  öfter  entstehen  dadurch  Functionsstörungen 

und  kosmetische  Defecte,  z.  B.  wenn  durch  eine  Narbe  an  der  Wange  das 

untere  Augenlid  nach  abwärts  gezogen  und  umgestülpt  wird  (Ectropium) 

u.  s.  w.  Es  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  eine  Wunde  und  eine  Narbe 

sich  nur  dann  nach  allen  Richtungen  zusammenziehen  kann,  wenn  sowohl 

der  Boden,  auf  welchem  sie  liegt,  als  die  Ränder  eine  Verziehung  zulasse
n; 

Wunden  auf  Knochen  und  Wunden  mit  starren  unverschiebbaren  R
äudern 

können  sich  nicht  durch  Zusammenziehung,  sondern  uur  durch  Ueb
erhäu- 

tung schliessen  und  brauchen  daher  sehr  viel  längere  Zeit  zur  Heilung. 

Naodi  und  nach  ändert  sich  das  Aussehen  der  Narbe:  sie  wird  
blasser, 

weicher,  verschiebbarer,  endlich  ganz  weiss;  sie  verkleinert  sich
  noch  nach 

Monaten  und  Jahren,  behält  aber  durch  das  ganze  Leben  eine
  weissere 

Vnrhe  als  die  normale  Haut. 

Sie  werden  hie  und  da  angeführt  finden,  dass  die  Benarbun
g  der  Gra- 

nulationsflächcn  auch  zuweilen  von  einzelnen,  mitten  in  
denselben  sich  bil- 

denden Epidermis-Inseln  ausgehen  kann.  Dies  hat  nur  für 
 solche  Fälle 

Gültigkeit,  bei  denen  mitten  in  der  Wunde  noch  ein
  Stückchen  von  Cutis 

mit  Rete  Malpighii  oder  Reste  von  Schweiss-  oder  
Talgdrüsen  stehen  ge- 

blieben waren,  wie  das  z.  B.  bei  Brandwunden  leicht  Statt  
haben  kann, 

indem  das  kaustisch  wirkende  Agens  zuweilen  sehr  ung
leichmässig  m  die 

Tiefe  eindringt.  Die  Verletzung,  respective  Verbrenn
ung,  hat  die  Haut 

zerstört,  aber  die  Drüsen,  namentlich  die  Gl.  sudo
riparae,  die  sich  an 

manchen  Stellen  bis  tief  in's  Unterhautbindegewebc  
einsenken,  sind  hauhg 

intact  geblieben.  Wenn  nun  die  Grauulationsbildung
  auftritt,  so  bedecken 

zunächst  die  Fleischwärzchen  die  ganze  WundHäche
,  und  erst  wenn  die 

Zusammenziehung  derselben  beginnt,  werden  die  I
nseln,  die  sich  von  jedem 

intacten  Epithelreste,  also  auch  von  den  Drüse
ncpithelien  aus  entwickelu, 

innerhalb  der  Wundfliiche  sichtbar  und  es  sch
reitet  der  Benarbungsproccss 

von  diesen  Centren  aus  vorwärts.  Es  sind  
an  diesen  Stellen  dann  die 

gleichen  Verhältnisse,  wie  wenn  Sie  et
wa  durch  ein  Cantharidenpllastei 
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eine  Blase  auf  der  Haut  erzeugt  hätten,  wobei  eine  Abhebung  der  ober- 

llächliclion  Schichten  der  Epidermis  von  der  untersten,  epithelbildenden 

Matrix  durch  das  sehr  rasch  auftretende  Exsudat  erfolgt;  es  entstehen 

danach  keine  Granulationen,  wenn  Sie  die  blossliegcndo  epitheliale  Matrix 

nicht  absichtlich  zerstören,  sondern  dieselbe  producirt  sofort  wieder  Epithel- 

zelleu,  welche  den  seichten  Substanzverlust  ausfüllen,  rasch  verhornen 

und  die  Continuität  der  Epidermis  wiederherstellen.  Ist  aber  ein  solcher 

Rest  der  epithelialen  Matrix  nicht  vorhanden,  so  entwickeln  sich  auch 

niemals  Epidermisiuseln ,  sondern  die  Ueberhäutung  erfolgt  einzig  und 

allein  von  den  Rändern  der  Wunde  aus.  Dieses  Factum  ist  vielfach  an- 

gefochten worden;  man  legte  namentlich  den  Wanderzellen  die  Fähigkeit 

bei,  zu  Epithelien  zu  werden,  weil  man  sie  nicht  selten  zwischen  den  Ele- 

menten des  Rete  Malpighii  antrifft,  —  indessen  haben  alle  Versuche  in 

dieser  Richtung,  die  mit  vorwurfsfreier  Exactheit  an  Menschen  und  an 

Thieren  angestellt  wurden,  immer  negative  Resultate  ergeben.  Es  steht 

somit  heutzutage  fest,  dass  die  Granulationen  selbst  niemals  Epithelien  pro- 

ducireu  können  und  dass  die  Ueberhäutung  daher  an  die  Gegenwart  der  phy- 

siologischen, epithelbildenden  Matrix  gebunden  ist. 

Betrachten  wir  jetzt  die  feineren  histologischen  Vorgänge,  durch  welche 

die  äusseren  Erscheinungen  der  Heilung  durch  Granulationsbildung  hervor- 
gebracht werden. 

Es  wird  am  besten  sein,  wenn  wir  uns  wieder  ein  verhältnissinässig  einfaches 
Capillarnetz  im  Bindegewebe  entwerfen  (Fig.  1,  pag.  63),  um  unsere  Vorstellung  daran 
zu  knüpfen.  Denken  Sie  sich  aus  demselben  ein  Stück  von  oben  her  halbkreisförmig 
ausgeschnitten,  so  wird  zunächst  eine  Blutung  aus  den  Gefiissen  erfolgen,  die  durch 
Bildung  von  Gerinnseln  bis  zum  nächsten  Gefässaste  gestillt  wird.  Es  wird  sodann 
eine  wenn  auch  kurz  dauernde  Dilatation  der  um  die  Wunde  liegenden  Gefässe  ent- 

stehen, die  theils  durch  erhöhten  Druck,  theils  durch  Fluxion  bedingt  ist;  eine  ver- 
mehrte Transsudation  von  Blutserum  ist  auch  hier  aus  den  früher  besprochenen  Gründen 

nothwendige  Folge  der  Gapillardilatation;  ausserdem  tritt  aus  den  eröffneten  Bindege- 
websspalten  Gewebsflüssigkeit  (farblose  Lymphe)  längs  der  ganzen  Wuudfläche  hervor, 
die  sich  mit  dem  transsudirten  Serum  mischt  und  durch  die  Einwirkung  des  Fibrin- 
Fermentes  an  der  Oberfläche  und  innerhalb  der  obersten  Gewebsschichten  gerinnt.  Das 
gallertartige  durchsichtige,  glänzende  Aussehen  der  Wuudfläche  nach  den  ersten  24  Stun- 

den ist  demnach  bedingt  durch  die  Gerinnung  eines  Theiles  des  primären  Wundsccretcs, 
während  ein  anderer  Theil ,  das  Serum,  mit  Blutplasma  und  einzelnen  Blutkörperchen 
gemischt,  abfliesst.    Das  Gefässnetz  würde  sich  nun  gestalten  wie  in  Fig.  5. 

An  der  Oberfläche  der  Wunde  mit  Substanzverlust  geht  gewöhnlich  ein  Theil  des 

Gewebes  zu  Grunde,  theils  wegen  der  Thrombose  der  Capillaren,  '  theils  wegen  der Schwierigkeiten,  mit  welchen  die  plasmatische  Girculation  zu  kämpfen  hat:  es  kommt 
hier  ausser  der  Infiltration  der  obersten  Gewebsschichten  mit  geronnenem  Blute  auch 
die  Quantität  des  weitaus  reichlicher  als  bei  einer  einfachen  Schnittwunde  ergosseneu 
primären  Wundsoeretes  in  Betracht.  Je  nach  der  Beschaffenheit  des  Gewebes  ist  die 
absterbende,  in  unserer  Zeichnung  schraffirt  dargestellte  Schichte  von  mikroskopischer 
Duuuheit  oder  mit  freiem  Auge  sichtbar;  in  letzterem  Falle  stellt  sie  jene  mortificirten 
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Gewebspartikel  dar,  von  donen  wir  früher  gesprochen  haben.  —  Die  weiteren  Vorgänge 
in  der  Wunde  sind  im  Wesentlichen  analog  denjenigen,  welche  wir  bei  der  Besprechung 
der  prima  intensio  geschildert  haben.  Was  bei  unserem  Schema  der  einfachen  Schnitt- 

wunde Wundräuder  waren,  das  ist  hier  die  Oberfläche  der  Wunde.  Es  wird  also  auch 
hier  zunächst  eine  massenhafte  Infiltration  von  Wander/ellen  bis  in  die  oberflächliciiston 

Schichten  erfolgen,  während  gleichzeitig  die  Gewebszellen,  sowie  die  zelligen  Elemente 
der  Gefässwanduugen  in  Proliferation  gerathen.  Ein  Wundspalt  zwischen  den  Wund- 

rändern existirt  nicht;  die  Wanderzellen  gelangen  also  an  die  Oberfläche  der  Wunde, 

mischen  sich  in  grosser  Zahl  dem  Wundsecrete  bei  und  werden  mit  diesem  weggespült; 

in  dem  Gewebe  der  Wiindfläche   bildet  sich  innerhalb  der  gallertartig  aussehenden, 

Fig.  5. 

Wunde  mit  Substanzverlust.  Gefässdilatation.  Der  schraffirte  Theil  bedeutet  absterbendes 

Gewebe  mit  thrombosirten  Gefässen.  Schematische  Zeichnung.   Vergrösserung  300—400. 

obersten  Schichten  ein  dichtes,  zelliges  Infiltrat  —  analog  demjenigen  Stadium  der 

Heilung  per  primam,  in  welchem  die  Zwischensubstanz  zwischen  den  Wundrändern 

(die  provisorische  Narbe)  lediglich  aus  neugebildcten  Zellen  bestand.  Es  entwickeln 

sich  indessen  von  den  präexistirenden  Capillaren  aus  zahlreiche  Fortsätze,  die  gegen 

die  Wundfläche  zu  vordringen,  gerade  so  wie  bei  der  prima  intentio  die  Gefässueubil- 

dung  sich  in  den  Wundspalt  fortgesetzt  hatte.  Da  hier  an  der  Wundfiäche  die  neu- 
gebildeten  Gefässe  nicht  mit  denen  des  gegenüberliegenden  Wundrandes  in  Verbindung 

treten  können,  so  bilden  sie  weite  Capillarschliugen,  mit  der  Gonvexität  nach  der 

Wundfläche  zu  gerichtet,  um  die  sich  die  jungen  Gewebszellen  gruppiren.  So  entsteht 

nun  das  sog.  Granulationsgewebe,  weiches  nichts  anderes  ist,  als  die  reichlich 

vascularisirte,  zellige  Neubildung,  —  dasselbe  junge  Narbengowebe,  welches  bei  der 

Heilung  per  primam  nur  in  spärlichem  Maasse  zwischen  den  Wundrändcru  gebildet 
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wird  und  sich  sehr  bald  zu  faseiigem  Bindegewebe  umwandelt.  Wenn  Sie  junges 

Granulationsgewebe  an  einem  mikroskopischen  Schnitte  untersuchen,  so  finden  Sie  eine 

grosse  Menge  dicht  gedrängter,  runder,  sternförraiger  und  spindelförmiger  Zellen  und 

eingeschlossen  von  denselben,  zahlreiche  weite  Capillargefässe,  mit  sehr  dünneu  Wan- 

dungen und  grossen  Kernen;  ausserdem  eine  geringe  Menge  weicher,  gequollener 

Intcrccllularsubstanz,  welche  die  nougobildeten  Zellen  locker  an  einander  hält.  Die 

Gefässe  reichen  niemals  bis  ganz  an  die  Oberfläche  ;  die  oberste  Schichte  der  Granu- 
lationen besteht  immer  nur  aus  Zellen  allein,  welche  blos  von  Plasma  umspült  werden, 

das  zwischen  denselben  in  den  Interccllularräumen  circulirt. 

Fig.  6. 

Granulirende  Wunde.  Schematische  Zeichnung.  Vergrösserung  300 — 400.  Neugebildete 

Gefässe,  umgeben  -von  jungen  Zellen. 

Es  drängt  sich  nun  die  Frage  auf,  auf  welche  Weise  die  eigenthümliche,  schon 

mit  freiem  Auge  sichtbare  Structur  der  Granulationen,  die  Form  der  Knöpfchen 

(Fleischwärzchen,  französisch:  „bourgeons  charnus",  Fleischknospen)  zu  Stande 
kommt.  Allerdings  ist  dieselbe  nicht  immer  gleich  scharf  ausgeprägt;  oft  erscheint  die 
Wundrtäche  eben  oder  derb  höckerig;  am  Schönsten  sieht  man  die  papillcnähnlichen 

Granulationen  aus  dem  Knochen  aufschiessen,  weil  jedes  Fleischwärzchen  dem  Gewebe 

in  einem  Haversischen  Canale  entspricht  und  isolirt  aus  dessen  Mündung  hervortritt. 

Die  Bildung  der  Granula  beruht  ohne  Zweifel  auf  der  Anordnung  der  Gefässschlingen 
zu  förmlichen  Büscheln  und  Schlingencomploxcn  und  auf  gewissen  Abgrenzungen  dieser 

einzelnen  Gefässcomplexe  von  einander,  welche  bei  ihrer  ferneren  Entwicklung  selbst- 
ständig weiterwachsen,  so  dass  im  Allgemeinen  immer  der  Typus  der  Schlinge  erhalten 

bleibt.  Da  nun  bereits  in  den  normalen  Geweben  circumscripte  Capillargebietc  prä- 
formirt  sind,  so  ist  es  denkbar,  dass  durch  Gefäss-Neubildung  an  denselben  ebenfalls 
isolirte  Gefässbezirke  neuer  Formation  zu  Stande  kommen.    Jeder  dieser  aus  einer  oder 
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iDehreren  Schlingen  bestehenden  Gefässabschnitto  entwickelt  sich  in  Folge  des  von 

allen  Seiten  ein\viri<endon  Druckes  des  Nachbargevvebes  vorziiglicii  nach  aufwärts  zu, 

gegen  die  Oberfläche  der  Wunde.  Es  inuss  daher  die  Gefässverzweigung  ungefähr  die 
Form  eines  Kegels  darbieten  und  da  jeder  dieser  Capillarbezirke  ringsum  von  Zellen 

eingeschlossen  ist,  die  sich  gerade  um  die  Gefässe  herum  massenhaft  anlagern,  so 

kommen  jene  eigenthiimlichen  Formen  zu  Stande,  welche  mit  den  Gutispapiileu  ver- 
glichen worden  sind,  obwohl  die  Granulationen  mindestens  zehnmal  so  gross  sind ,  als 

diese,  kaum  mit  freiem  Auge  sichtbaren,  physiologischen  Gebilde. 
Wenn  dem  fortschreitenden  Wachsthum  der  Granulationen  nicht  au  einer  gewissen 

Grenze  Halt  geboten  würde ,  so  müsste  daraus  eine  endlos  wachsende  Granulationsge- 
schwulst werden.  Dies  geschieht  aber  nicht,  oder  doch  nur  äusserst  selten.  Sie  wissen 

schon  aus  der  Darstellung  der  gröberen  Wundverhältnisse,  dass  die  Granulationen,  so- 
wie sie  das  Niveau  der  Cutis  erreicht  haben,  ja  zuweilen  schon  früher,  in  ihrem  Wachs- 

thura  aufhören,  von  Epidermis  überzogen  werden  und  sich  zur  Narbe  zurückbiiden. 

Hierbei  gehen  folgende  Veränderungen  in  dem  Gewebe  vor  sich:  Zunächst  sind  in  dem 

Granulationsgewebe,  wie  in  den  Wundrändern  bei  der  Heilung  per  primam,  eine  grosse 

Anzahl  von  Zellen  vorhanden,  die  dem  Untergänge  anheimfallen.  Sie  verschwinden 

durch  Zerfall  und  Resorption;  dass  auch  Zellen  aus  dem  Granulationsgewebe  unversehrt 

wieder  in  die  Gefässe  zurückwandern,  ist  sehr  wahrscheinlich,  wie  wir  später  bei  der 

Organisation  der  Gefässthromben  sehen  werden.  Bei  der  Rückbildung  der  Zellen  treten 

allmälig  feinste  Fettkörnchen  in  immer  grösserer  Zahl  in  ihnen  auf,  die  z.  Th.  zu  Fett- 
tropfen verschmelzen,  und  zwar  nicht  allein  in  den  runden  Zellen,  sondern  auch  in 

denen,  die  bereits  die  Spindelform  angenommen  haben;  man  nennt  im  Allgemeinen 

solche  Zellen,. welche  aus  lauter  feinsten  Fettkügelchen  zusammengesetzt  sind:  Köru- 
chenzellen;  sie  finden  sich  oft  in  älteren  Granvilationen. 

Fig.  7. 

Fettige  Degeneration  von  Zellen  aus  dem  Granulationsgewebe.  Körnchenzellen. 

Vergrösserung  etwa  500. 

Durch  das  Wachsthum  der  Fleischwärzchen  gegen  die  Oberfläche  zu  wird  der  Sub- 
stanzverlust der  Wunde  ausgeglichen;  es  muss  nun  in  dem  Granulationsgewebe  sell)st 

die  Umwandlung  in  faseriges  Bindegewebe  vor  sich  gehen.  Der  Process  be- 
ginnt an  der  Peripherie  in  den  untersten,  ältesten  Grauulatiousschichten  und  schreitet 

allmälig  centralwärts  und  gegen  die  Oberfläche  vor.  Während  ein  grosser  Theil  der 

jungen  Zellen  resorbirt  wird,  nehmen  die  übrigen  und  zwar  zuerst  jene  den  Gefässen 

zunächst  liegenden  Zellen  die  Spindelform  an;  die  Intercellularsubstanz  verschwindet 

allmälig  und  die  spindelförmigen  Zellen  wandeln  sich  zu  Bindegewebsfasern  um,  deren 

Richtungen  sich  in  mannigfaltigster  Weise  durchkreuzen.  Die  morphologischen  Details 

dieses  Urawandlungsprocesses  sind  identisch  mit  jenen,  welche  wir  bei  der  prima  m- 
tentio  kennen  gelernt  haben.  —  Die  Epithelbild  ung,  durchweiche  die  Uoberhäutung 
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der  Graiuilaüonsfliiche  bewirkt  wird,  iieginnt  an  den  Wundriindern,  ausgehend  von  dem 

daselbst  freiliegenden  Stratum  Malpighii.  Die  epitlielbildcnde  Matrix  daselbst  proliferirt 

und  die  ueugebildeten  Zellen  lagern  sich  auf  die  Granulationen,  und  zwar  so,  dass  die 

oberste  Schicht  Epidermis  die  älteste  ist  und  von  unten  her  immer  mehr  Zellen  nach- 

geschoben werden.  Die  Epidermisbilduug  erfolgt  nach  Heiberg,  Eberth,  F.  A.  Hoff- 

mann, Schüller,  Lott  durch  Sprossenbildung  von  dem  untersten,  epithelialen  Pro- 

toplasma aus,  welches  dem  Wundrande  am  nächsten  liegt.  Es  entstehen  zunächst 

platte,  kornlose,  feinkörnige  Massen,  welche  in  Form  von  Zapfen  und  Balken,  wie 

wachsendes  Pflanzenparenchym,  sich  anordnen;  aus  ihnen  bilden  sich  polyedrische, 

Anfangs  contractile,  zellige  Gebilde,  in  denen  Kerne  auftreten  —  die  jungen  Epithelien. 

Die  ueugebildeten  Epithelzellenraassen  erlangen  dadurch,  dass  vom  Rande  aus  ein 

steter  Nachschub  stattfindet,  eine  eigenthümliche  Anordnung :  sie  dringen  in  Form  von 

Zapfen,  deren  Basis  nach  oben  sieht  und  die  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrura 

zu  immer  kürzer  werden,  in  die  Vertiefungen  zwischen  die  Granulationen ;  die  Richtung 

dieser  Zapfen  ist  eine  schräge;  ihre  Spitzen  sind  von  innen  und  oben  nach  aussen  und 

unten  gekehrt.  —  In  dem  Maasse,  als  die  Vernarbung  fortschreitet,  ziehen  sich  die 
Granulationen  mehr  und  mehr  zusammen  und  endlich  ist  die  ganze  Fläche  mit  einer 

sehr  dünnen,  zarten  Epidermisschicht  bekleidet,  an  welcher  vorläufig  noch  keine  Son- 

derung in  Horuschicht  und  Schleimschicht  wahrnehmbar  ist  —  die  Wunde  ist  ver- 

narbt. In  der  nächsten  Zeit  dauert  die  Umwandlung  der  zelligen  Elemente  in  fibril- 

läres  Bindegewebe  fort;  dabei  obliteriren  zahfreiche  neugebildete  Capillaren;  aus  ihnen 

werden  Bindegewebszüge,  während  in  der  Narbe  nur  spärliche  Geisse  zurückbleiben 
um  die  Circulation  zu  unterhalten.  Mit  der  Abnahme  der  Vascularisation  wird  das 

Gewebe  immer  trockener,  zäher,  zieht  sich  immer  mehr  und  mehr  zusammen,  und  so 

kommt  die  Narbenbildung,  oft  erst  nach  Jahren,  zum  Abschlüsse. 

Um  den  Unterschied  zwischen  der  Prima  intentio  und  der  Heilung 

durch  Granulationsbild  uug  oder  Secunda  intentio  zu  verstehen, 

müssen  Sie  sich  erinnern,  dass  bei  der  ersteren  das  zellige  Narbengewebe 

direct  die  Vereinigung  zwischen  den  Wundrändern  vermittelt  und  sich 

hierauf  zu  I3indegewobe  metamorphosirt.  Bei  der  Heilung  einer  Wunde 

mit  Substanzvcrlust  ist  die  directe  Vereinigung  nicht  möglich,  das  Narben- 

gewebe muss  erst  das  verloren  gegangene  Gewebe  ersetzen,  es  muss  den 

Raum  zwischen  den  Wundrändern  ausfüllen.  Deshalb  hat  das  ueugebildete 

Granulationsgewebe  eine  Periode  der  Entwickelung  und  des  sei bstständ igen 

Wachsthums,  und  in  dem  Dasein  und  der  selbstständigen  Entwicklung  des 

Granulationsgewebes  als  Ersatzsubstanz  des  Verlorengegangenen  liegt  die 

Eigeuthiimlichkeit  der  Heilung  per  secuudam  inteutionem.  Die  physiolo- 

gischen Vorgänge  sind  bei  beiden  Processen  die  gleichen :  Sie  brauchen  nur 

in  Ihrer  Phantasie  die  Wundränder  in  Fig.  3  (pag.  66)  aus  einander  zu 

legen  um  dasselbe  Bild  wie  Fig.  6  (pag.  174)  zu  erhalten.  Dass  dies  sich 

in  der  That  so  verhält,  lehrt  die  Beobachtung  in  einfachster  Weise:  wird 

eine  fast  per  primam  verheilte,  doch  noch  nicht  consolidirte  Wunde  ge- 
waltsam wieder  aufgerissen ,  so  liegt  sofort  eine  granulirendo  Fläche  zu 

Tage,  deren  Vernarbung  per  socundam  inteutionem  vor  sich  geht. 
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lieber  Entzündniig.  —  Historisches.  —  Cardinal-Symptomc  der  Entzündung:  Rötimng, 
Wilrnie,  Schwellung,  Schmerz.  —  Eutzündiingvsliypcriunie.  —  Eulzinullichc  Schwellung: 
'E.xsiulation,  Gewebsneubilduug.    Entzündungsproducte.  —  IVForphologischcs.  —  Entzün- 

dung als  Ernährungsstörung.  —  Actiologie  der  Entzündung.  —  Gewebsneubildnng.  — 
•  Eiterung  hei  niikro  -  parasitärer  Infection.  —  Bestandtheilc  des  Eiters.  —  Einfluss  der 

Mikroorganismen  auf  die  Eiterung. 

Wir  haben  bis  jetzt  die  Heilung  einer  einfachen  Schnittwunde  be- 

trachtet, wie  sie  bei  Abwesenheit  jedes  Reizes  zu  Staude  kommt:  die 

'Summe  der  Erscheinungen,  die  wir  als  Heilungsprocess  bezeichnen,  war  die 

Idirecte  Folge  der  Contiuuitätstrenuung  eines  lebendigen  Gewebes.  Nicht 

limmer  ist  jedoch  der  Verlauf  ein  so  einfacher:  denjenigen  Complex  von 

morphologischen  und  chemischen  Veränderungen  der  Gewebe,  der  in  vielen 

Fällen  der  Verletzung  folgt  und  sich  mit  der  Wundheilung  combinirt  — 

•  den  Process,  der  uns  als  die  locale  Reaction  des  verwundeten  Theiles  er- 

scheint und  de.ssen  Symptome  im  Wesentlichen  Röthung  und  Schwellung 

ider  Wundräuder  und  Schmerzhaftigkeit  der  Wunde  sind  —  diesen  Vorgang 

mennen  wir  Entzündujig  und  zwar  sprechen  wir  im  gegebenen  Falle  von 

einer  traumatischen  Entzündung,  d.  h.  von  einer  Entzündung  veranlasst 

:  durch  eine  Verletzung  (xpaufxct).  Ich  bitte  Sie  gleich  jetzt  den  Satz  fest- 

zuhalten, den  wir  aus  der  Beobachtung  abstrahirt  haben,  dass  die  Entzün- 

Idung  keineswegs  eine  nothwendige  Folge  der  Verletzung  ist,  noch  dass  .sie 

zum  Zustandekommen  der  Wundheilung  unerlässlich  ist;  die  traumatische 

Entzündung  stellt  vielmehr  eine  accidentelle  Complication  der 

•  Verletzung  und  der  Wundheiluug  dar,  wenn  auch  die  Zahl  der  Fälle, 

in  denen  dieses  Accidens  fehlt,  in  praxi  weitaus  geringer  ist  als  die  Zahl 

ider  mit  Entzündung  complicirten  Verletzungen.  Mau  hatte  sich  seit  lauger 

'Zeit  gewöhnt,  einen  gewis.sen  Grad  von  Entzündung  nach  einem  Trauma 
■  als  regelmässige  Folge  der  Verletzung  zu  betrachten,  und  den  Process,  wenn 

ulie  genannten  örtlichen  Erscheinungen  derselben  innerhalb  24 — 48  Stunden 

nicht  eine  über  die  vorher  angedeutete  Grenze  hinausgehende  Ausbreitung 

gewannen,  als  normal  verlaufend  anzusehen.  Nach  dieser  Anschauungs- 

weise von  der  traumatischen  Entzündung  muss  die  Reaction  durchaus 

■  auf  die  Wundränder  beschränkt  bleiben  und  ihre  Symptome,  Rothe,  Ge- 

schwulst, Schmerz  und  erhöhte  Temperatur  des  verletzten  Theiles,  müssen 

gegen  den  3.  bis  5.  Tag  grö.sstentheils,  wenn  auch  noch  uicht  ganz  ver- 

schwinden. Ist  dies  nicht  der  Fall,  steigern  sich  die  Erscheinungen  am 

zweiten,  dritten,  vierten  Tage,  oder  treten  einige  von  ihnen,  z.  B.  heftiger 

•  Schmerz,  starke  Schwellung,  an  diesen  Tagen  erst  rocht  stark  hervor,  nacii- 

dem  sie  bereits  vorübergegangen  schienen,  oder  dauern  sie  mit  steigender 

Intensität  bis  über  den  fünften,  sechsten  Tag  hinaus,  dann  kann  man  nicht 

mehr  von  einem  normalen  Verlaufe  der  Wundheiluug  sprechen.  Der  ganzo 

Organismus  wird  dann  durch  die  abnorm  hochgradige  Entziindung  in  Mit- 
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leiflenscliaft  gezogen.  —  Bevor  wir  den  Zustand  des  verwundeten  Körper- 

theiles  unter  dem  Einflüsse  der  Entzündung  betrachten,  müssen  wir  einige 

allgemeine  Bemerkungen  über  den  entzündlichen  Process  als  solchen  vor- 
ausschicken. 

Es  ist  noch  gar  nicht  lange  her,  dass  die  Ansicht  von  der  Entzündung 

als  accidenteller  Complication  des  Trauma  Grund  und  Boden  zu  gewinnen 

anfängt;  alle  früheren  Untersucher  haben  sich  den  Wundheilungsprocess 

ohne  Entzündung  überhaupt  nicht  vorstellen  können,  und  alle  ihre  Beobach- 

tungen sind  wirklich  an  Geweben  gemacht,  welche  sich  in  einem  experi- 

mentell erzeugten  Zustande  der  traumatischen  Entzündung  befanden.  Des- 

halb konnte  man  in  morphologischer  Hinsicht  schwer  die  Phänomene  von 

einander  trennen,  welche  allein  dem  Wundheilungsprocesse,  und  diejenigen, 

welche  der  Entzündung  angehören.  Es  ist  diese  Trennung  auch  jetzt  noch 

nicht  vollkommen  durchführbar,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  beide 

Processe  morphologisch  viel  Gemeinsames  darbieten.  Zunächst  ist  es  wichtig 

zu  erwähnen,  dass  man  unter  dem  Begriffe  „Entzündung",  der  ja  ursprüng- 
lich ein  rein  klinischer  war,  eine  Reihe  von  Veränderungen  zu  verstehen 

pflegte,  welche  von  dem  Momente  der  Einwirkung  eines  äusseren,  mecha- 

nischen, chemischen  oder  thermischen  Reizes  augefangen,  bis  zur  Wieder- 

kehr der  normalen  Verhältnisse,  oder,  bis  die  mikroskopische  Beobachtung 

durch  die  massenhafte  Zellenneubildung  unmöglich  wurde,  an  dem  leben- 

den Gewebe  vor  sich  gingen.  Bei  dieser  Auffassung  ergaben  sich  bereits 

sehr  auffallende  Verschiedenheiten  zwischen  dem  klinischen  Bilde  der  Ent- 

zündung und  den  morphologischen  Vorgängen,  deren  Gesammtheit  man  als 

entzündlichen  Process  zusammenfasste.  Diese  letzteren  wurden  jedoch 

geradezu  für  das  Wesentliche  der  Entzündung  erklärt,  und  damit  eine  Be- 

griffsverwirrung geschaffen,  von  welcher  wir  nur  mit  grosser  Mühe  und 

ganz  allmälig  uns  frei  zu  machen  vermögen.  Ich  will  versuchen,  Ihnen  auf 

möglichst  kurzem  Wege  unseren  gegenwärtigen  Staudpunkt  klar  zu  legen. 

Wir  sagen,  dass  eine  Wunde  „entzündet"  sei,  wenn  wir  an  dei'selben 

Röthung,  Temperatursteigerung,  Schwellung  und  Schmerz  constatircn.  Diese 

vier  seit  uralter  Zeit  als  Cardinalsymptome  der  Entzündung  bezeichneten 

Erscheinungen  (Ruber,  Calor,  Tumor,  Dolor)  müssen  nothwendiger  Weise 

durch  gewisse  Veränderungen  an  den  Gefässen  und  an  den  Nerven  hervor- 

gebracht werden.  Es  lag  nahe,  die  Röthung  und  die  Wärme  au  einer 

frischen  Wunde  durch  die  Dilatation  der  Capillaren,  die  Schwellung  durch 

die  vermehrte  Transsudation  und  den  Schmerz  durch  die  Compression  der 

Nerven  in  Folge  der  Schwellung  zu  erklären.  Dies  hat  man  denn  auch 

gethan  und  in  der  That  reicht  diese  Erklärung  vollkommen  aus  für  die 

Vorgänge,  welche  wir  als  unmittelbare  Folgen  der  Verletzung  bereits  kennen 

gelernt  haben.  Man  ging  jedoch  zu  weit,  als  man  diese  Vorgänge  als  der 

Entzündung  angehörig  betrachtete  und  sie  auf  alle  Entzündungen  ohne 

Ausnahme,  auch  auf  die  nicht  traumatischen,  übertragen  wollte.  Dieser 

Versuch  misslingt  nun  vollständig,  und  zwar  aus  dem  einlachen  Grunde, 
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weil  bei  den  eben  orwähnton  Vorgängen  an  der  frischen  Wunde  von  einer 

Entzündung  überhaupt  gar  keine  Rede  ist.     Es  war  somit  eine  fruchtlose 

Mühe,  die  ersten  Symptome  der  Entzündung  durch  dieselben  Ursachen  er- 

klären -m  wollen,  die  bei  der  einfachen  Schnittwunde  maassgebend  sind, 

und  deren  nächste  Veranlassung  einzig  und  allein  die  mechanische  Cir- 

^■culationsstörung  ist.    Weder  die  in  späteren  Zeiten  nach  Verletzungen  zu- 

V  weilen  auftretenden  starken  Gefässausdehnungen,  die  sich  in  ausgebreiteter 

iRöthung  um  die  Wunde  kundgeben,  noch  die  bei  spontan  entstandenen 

Entzündungen   gleich   von   Anfang   an    vorhandenen  Capillardilatationen 

,  können  allein  auf  mechanische  Behinderung  des  Kreislaufs  reducirt  werden. 

I  Ist  die  Kreislaufsstörung  durch  den  Schnitt  nicht  eine  ganz  besonders  hoch- 

. gradige,  so  wird  sie  merkwürdig  schnell  ausgeglichen;  solche  sog.  passive 

[Hyperämien  sind  noch  nicht  „Entzündung";  ihre  Ausdehnung  ist 
.  ganz  genau  an  die  mechanischen  Verhältnisse  geknüpft,  während  die  Rothe 

bei  progredienter  Entzündung  sich  oft  weit  über  den  nächsten  Bereich  der 

i  mechanisch  gehemmten  Circulation  erstreckt;   erst  wenn  sich  die  Ca- 

[  pillarausdehnung  mit  Reizungszuständeu  der  Gewebe  verbindet, 

c  eventuell  durch  letztere  veranlasst  wird ,  darf  man  von  „Entzündung" 
•  sprechen.  Dass  die  Ectasie  der  Capillaren  durch  mechanische,  thermische 

:  und  chemische  Reize  hervorgerufen  werden  kann,  ist  Ihnen  bekannt.  Sie 

■sehen  z.  B.  meine  Conjunctiva  bulbi;  sie  erscheint  rein  weissbläulich,  wie 

jedes  normale  Auge  sie  zeigt.  Jetzt  reibe  ich  das  Auge  stark,  dass  es 

:  thränt;  sehen  Sie  es  jetzt  an:  die  Conjunctiva  bulbi  ist  röthlich,  vielleicht 

'  erkennen  Sie  mit  freiem  Auge  deutlich  einige  stärkere  Gefässe,  mit  der 

I  Lupe  werden  Sie  auch  die  feineren  Gefässe  mit  Blut  erfüllt  sehen.  Nach 

■  spätestens  5  Minuten  ist  die  Röthung  völlig  verschwunden.  Sehen  Sie 

einmal  in  ein  Auge,  in  welches  ein  kleines  Thierchen  durch  Zufall  unter 

die  Augenlider  gekommen  ist,  wie  es  unzählige  Mal  geschieht;  man  reibt, 

das  Auge  thränt,  wird  ganz  roth;  das  Thierchen  wird  entfernt,  nach  einer 

'  halben  Stunde  ist  Alles  wieder  zum  normalen  Zustand  zurückgekehrt.  Die 

'  Vorgänge,  welche  an  den  Conjunctivalgefässen  stattgefunden  haben,  waren 

'  vorübergehend,  weil  der  Reiz  nur  kurze  Zeit  dauerte.     Sie  haben  gar 

nichts  mit  der  Entzündung  zu  thun.    Nehmen  Sie  aber  jetzt  au,  dass  der 

Reiz  nicht  aufhört,  dass  das  Thierchen  z.  B.  nicht  entfernt  wird,  so  wird 

nach  einiger  Zeit  die  Ausdehnung  der  Capillaren  sich  mit  Reizungszustän- 

deu des  Gewebes  verbinden  und  statt  der  einfachen  Hyperämie  wird  eine 

I  Entzündung  der  Conjunctiva  sich  entwickeln.     Was  dabei  vorgeht,  wie 

•  so  es  kommt,  dass  ein  Fremdkörper,  wenn  er  eine  gewisse  Zeit  hindurch 

die  Conjunctiva  gereizt  hat,  endlich  eine  Entzündung  statt  der  Circulations- 

■  Störung  hervorruft,  das  wissen  wir  nicht;  wir  sagen  eben:  fortdauernder 

'  Reiz  bewirkt  Entzündung. 

Die  Hyperämie  in  Folge  eines  directen  Reizes  tritt  ganz  plötzlicli  und 

•  sehr  rasch  auf,  um  eben  so  rasch  zu  verschwinden,  wenn  die  Reizung  be- 

seitigt wurde.    Die  Gefässe  erweitern  sich  auf  den  Reiz,  es  entsteht  ein 
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vermehrter  Blutzniluss  und  in  Folge  davon  eine  Röthung,  welche  man  als 

active  Hyperämie,  active  Congestion,  oder  mit  Virchow  als  Fluxioii 

(Wallung)  bezeichnet.  Die  alten  Aerzte  drückten  diese  Erfahrung  aus 

durch  den  Satz:  „übi  Stimulus,  ibi  affluxus."  —  So  leicht  es  ist,  die 

Richtigkeit  dieses  Satzes  durch  die  Beobachtung  nachzuweisen,  so  schwer 

ist  die  theoretische  Erklärung  für  denselben  zu  geben.  Ja,  wir  wissen  nicht 

einmal,  warum  die  Gefässe  sich  auf  manche  Reize  zusammenziehen,  während 

sie  sich  auf  den  Entzündungsreiz  ausdehnen.  Die  Theorien  über  Reizung 

haben  denn  auch  seit  jeher  einen  wichtigen  Platz  in  den  medicinischfii 

Wissenschaften,  besonders  in  der  Pathologie  eingenommen,  und  Sic  werden 

später  aus  der  Geschichte  der  Medicin  lernen,  dass  ganze  Systeme  der  Me- 

dicin  von  den  ungeheuerlichsten  praktischen.  Consequenzen  auf  Hypothesen 

basiren,  welche  man  zur  Erklärung  der  Reizbarkeit  (Irritabilität)  der  Ge-
 

fässe und  der  Gewebe  überhaupt  aufbaute. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  diesen  Gegenstand  historisch  ausführlich  zu  behandeln; 

ich  will  Ihnen  nur  einige  wenige  Hypothesen  in's  Gedächtniss  zurückrufen,  die  in
 

neuerer  Zeit  bei  bereits  vorhandener  Kenntniss  der  mikroskopisch  noch  sichtbaren  Ge-
 

fässe und  Gewebstheile  über  das  Zustandekommen  der  Gefässerweiterung  durch  Reiz 

aufgestellt  sind.  Wohlgemerkt:  einzig  und  allein  über  das  Zustandekommen  der  G
e- 

fässerweiterung —  welche  man  gewissermaassen  als  das  Fundameutalproblem  der 

Entzündung  betrachtet. 

Aus  der  Histologie  und  Physiologie  ist  Ihnen  bekannt,  dass  die  Arterien  und 

Venen,  bis  sie  sich  in  Capillaren  auflösen,  in  ihrer  Wand  theils  quer,  theils  längs  ver- 

laufende Muskelfaserzellen  enthalten,  und  dass  diese  im  Allgemeinen  an  den  Venen 

spärlicher  sind,  als  an  den  Arterien,  obgleich  die  grössten  Mannigfaltigkeiten  in  dieser 

Beziehung  bestehen.  Wenn  nun  auch  an  diesen  kleinsten  Arterien  und  Venen  directe 

Studien  über  die  Wirkung  eines  Reizes  nur  sehr  schwierig  zu  machen  sind,  so  schfeint 

es  doch  sehr  einfach,  den  Effect  einer  solchen  Reizung  am  Darme  zu  sehen,  wo  wir 

wesentlich  dieselben  Verhältnisse  haben,  nämlich  einen  mit  längs  und  quer  verlaufenden 

Muskelfasern  versehenen  Schlauch.  Es  wurde  denn  auch  ohne  weiteres  geschlossen: 

mag  man  den  Darm  reizen  wie  man  will,  niemals  wird  man  an  der  gereizten  Stelle 

eine  Erweiterung  erzielen,  nur  eine  Verkürzung  oder  eine  Einschnürung  — 

folglich  kann  es  auch  an  den  Arterien  und  Venen  eine  active  Erweiterung  nicht  geben. 

Ich  mache  Sie  darauf  aufmerksam,  dass  der  Schluss  nicht  ganz  stichhaltig  ist:  bei  jeder 

directeu  Reizung  des  Darmes  bringen  Sie  beide  Systeme  von  Muskelfasern  gleich- 

zeitig zur  Contraction,  während  es  höchst  wahrscheinlich  oder  zum  mindestens  sehr 

möglich  ist,  dass  sowohl  die  Kreis-  als  die  Längsmuskelfasern  isolirt  innervirt  werden, 

also  auch  isolirt  ihre  Wirkung  äussern  können.  Auf  einen  anderen,  wichtigen  Fehler 

in  der  Beweisführung  komme  ich  später  zurück.  Halten  Sie  also,  zum  Verständniss 

der  nun  folgenden  Hypothesen  fest,  dass  man  eine  active  Ausdehnung  der  Gefässe 

als  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  betrachtete;  —  jeder  Reiz  sollte  und  konnte  nur  eine 

Zusammenziehung  derselben  hervorbringen.  Nun  hatte  man  aber  als  Effect  der 

Reizung  eine  Gefässausdehnuug,  namentlich  der  Capillaren  beobachtet.  Daher  die 

verschiedensten  Hypothesen  zur  Erklärung  des  Phänomen.s.  Zunächst  dachte  man,  dass 

nach  einem  Reize,  der  die  sensiblen  Nerven  trifft,  auf  reflectorischem  Wege  eine  Con- 

traction der  Arterien,  dann  eine  Verlangsamung  des  Blufstromes  in  den  Ca- 

pillaren und  secundär  eine  Erweiterung  derselben  erfolge.  —  Dagegen  hat  Henle 

die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  auf  einen  Reiz  eintretende  Gefässerweiterung  direct 



Vorlesung  fi.    Capitel  I. 

81 

durch  Paralyse  der  Gefiisswandung  bedingt  sei.  Diese  Theorie  steht  im  Widersprache 
mit  den  physikalischen  Gesetzen;  eine  Erweiterung  der  Capillaren  müssto,  weil  der 

Reibungswiderstand  in  ihnen  geringer  geworden  ist,  eine  Beschleunigung  des  Blut- 

stromes zur  Folge  haben  (Brücke),  bei  der  Entzündung  findet  aber  eine  Verlang- 
samung  desselben  und  dann  erst  eine  Erweiterung  der  Capillaren  statt.  —  Virchow 
nahm  an,  es  trete  auf  den  Reiz,  dessen  unmittelbare  Folge  allerdings  die  Gontraction 

1.  der  Gefdssmuskeln  sei ,  eine  rasche  Ermüdung  derselben  ein.    Dass  auf  die  tetanische 

/  Zusammenziehung  eine  ErschlafPung  folge,  möge  eine  Muskel  direct  oder  durch  Vermitt- 

lung seines  Nerven  gereizt  worden  sein,  ist  durch  Du  Bois-Reymond  constatirt, 
allein  es  fragt  sich,  ob  das  was  für  quergestreifte  Muskelfasern,  auf  welche  die  be- 

:  treifenden  Versuche  sich  beziehen,  gilt,  ohne  Weiteres  auf  die  glatten  Muskelfasern  der 

Gefässe  übertragen  werden  kann.  Die  Erweiterung  der  Gefässe  kann  allerdings  durch 

die  eintretende  Paralyse  und  die  daraus  folgende  Verminderung  des  Widerstandes  gegen 

.  den  Blutdruck  erklärt  werden;  dagegen  ist  es  keineswegs  bewiesen,  dass  die  Gefässe, 
einmal  zur  Gontraction  gereizt,  sofort  erlahmen,  während  selbst  bei  den  willkürlichen 

'  Muskeln  die  Erschöpfung  erst  nach  länger  wirkenden  Reizen  eintritt.  Man  müsste  in 
der  That  hier  willkürlich  eine  ganz  besonders  leichte  Ermüdung  der  Gefässmuskeln  an- 

,  nehmen,  gegen  welche  das  Experiment  direct  spricht.    Wie  Sie  aus  der  Physiologie 

i  wissen,  hat  Claude  Bernard  nachgewiesen,  dass  die  Arterienverengerung  und  -Er- 
weiterung am  Kopfe  unter  dem  Einflüsse  des  Halstheils  des  N.  sympathicus  steht. 

i  Reizt  man  das  oberste  Halsganglion  dieses  Nerven,  so  ziehen  sich  die  Arterien  zusam- 
men; durchschneidet  man  den  Nerven,  so  tritt  eine  Erweiterung  (eine  Lähmung)  der 

Arterien  und  Capillaren  ein.  Diese  Experimente  können,  was  die  Reizung  betrifft, 
öfter  wiederholt  werden,  ohne  dass  die  Gefässmuskeln  sofort  ermüden,  wenn  nur  die 

electrischen  Ströme  nicht  zu  stark  sind;  Sie  sehen  also,  dass  die  Annahme  einer  voll- 

kommenen Erschlaffung  nach  einem  einmaligen  Reize  nicht  so  unbedingt  acceptirt  wer- 
den kann. 

Wenn  auf  den  angebrachten  Reiz  sich  nur  die  Venen  stark  contrahirten,  so  würde 

zweifelsohne  eine  Anfüllung  der  Capillaren  durch  die  Stauung  eintreten  müssen  und  es 

1  wäre  dann  kein  Unterschied  zwischen  venöser  (passiver)  Hyperämie  und  Fluxion.  Diese 

'  Voraussetzung  ist  jedoch  unhaltbar;  es  ist  gar  nicht  abzusehen,  warum  eben  nur  die 
Venen  sich  beim  Entzündungsreize  zusammenziehen  sollten.  Dass  sich  die  Venen  auf 

mechanischen  Reiz  contrahiren,  können  Sie  z.  B.  an  der  V.  femoralis  eines  eben  ampu- 
tirten  Oberschenkels  wahrnehmen,  worauf  Virchow  besonders  aufmerksam  macht,  und 

'  zwar  überdauert  diese  Reizbarkeit  der  Venenwandung  die  der  Nerven.  Schiff  nahm, 
wo  seiner  Zeit  Lotze  es  eigentlich  schon  gethan  hatte,  an,  dass  die  Gefässe  sich  aiif 

einen  Reiz  activ  erweitern  könnten;  er  glaubte,  dass  dies  aus  gewissen  Experimenten 

zweifellos  hervorgehe,  wenn  er  auch  den  Mechanismus  dieser  Erweiterung  nicht  zu  er- 
■  klären  vermochte.  —  Soll  man  sich  nun  vorstellen,  dass  der  active  Einfluss  eines  ge- 

reizten Nerven  eine  direct  paralysirende  Wirkung  auf  die  Gefässmuskeln  ausübt?  In 

der  That,  wir  kennen  aus  der  Physiologie  solche  Phänomene:  die  Hemmung  der  Herz- 
bewegung  durch  Reizung  des  N.  Vagus,  die  der  Darmbewegung  durch  Reizung  des  N. 

splanchnicus  u.  s.  w.  Man  nimmt  hier  ein  Hemmungs  -  Nervensystem  an,  welches  die 

Contractionen  der  Muskeln  zum  Stillstände  bringt:  könnte  nicht  ein  solches  Hcmmungs- 

'  Nervensystem  auch  für  die  Gefässe  bestehen?  Nerven,  deren  Reizung  den  Tonus  der 
Gefiissmuskeln  aufhebt  und  dadurch  die  Gefässwandungen  weniger  widerstandsfällig 
gegen  den  Blutdruck  macht?  Das  Gebiet  der  Lehre  von  den  Hemraungsnerven  ist  ein 

80  ausserordentlich  schwieriges  für  die  Erklärung,  dass  eine  kurze  Exjiositiou  über  die 

wahrscheinlichen  Möglichkeiten  des  Vorganges  hier  schon  zu  weit  führen  würde.  Allein 

•'ie  ganze  Sache  ist,  wenigstens  für  die  Theorie,  wesentlich  einfacher  gowoidon,  seitdem 

wir  neuestens  durch  eine  unscheinbare  Arbeit  Signi.  Exner's  über  die  Luineii-crwei- 
'emden  Muskeln  erfahren  haben,  dass  eine  active  Dilatation  der  Gefässe  auf  Nervenreiz 

Billrotl,  —  V.  Wlniwartcr,  cliir.  Path.  ii.  Thor.    LI.  Aufl.  6 
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möglich  ist  und  zwar  durch  die  Contraction  ihrer  Längenmusltelfasern.  Denken  Sie  sich  - 

einen  hohlen  Cylinder,  dessen  Mantel  aus  längsgestellteu  Muskelelementen  zusammen-  '. 

gesetzt  sein  soll;  nehmen  Sie  an,  diese  Elemente  verkürzen  sich,  so  müssen  selbstver- 
ständlich ihre  Querschnitte  grösser  werden  und  da  jedes  Bruchstück  aus  dem  Mantel  i 

(resp.  der  Wand  des  Gefässrohres)  aus  dem  Querschnitte  nun  ein  grösseres  Segment  :j 
eines  Kreisausschnittes  darstellt,  so  muss  sowohl  die  innere  als  die  äussere  Peripherie 

des  Cylinders  grösser  werden  —  d.  h.  das  Immen  muss  sich  erweitem.    Ich  Avill  Sie' 
mit  der  mathematischen  Beweisführung  verschonen;  dass  aber  die  Erweiterung  nicht i 
blos  eine  theoretische  Fiction,  sondern  Thatsache  ist,  hatExner  durch  einen  einfachem 

Versuch  zweifellos  nachgewiesen.  —  Soviel  ist  sicher,  dass  wir  jetzt  erst  das  Verstand- - 

niss  für  die  Bedeutung  der  beiden  Systeme  der  Muskelfasern  erlangt  haben:  die  Ring-- 
muskeln  sind  Contractoren,  die  Längsmuskeln  Dilatatoren  der  Gefässe.  Nun  hat! 
es  an  und  für  sich  nichts  Unwahrscheinliches,  anzunehmen,  dass  das  eine  Muskelsystem  i 

unabhängig  von  dem  anderen  zur  Contraction  gebracht  werden  kann,  dass  es  somit 

wirklich  eine  active  Dilatation  gebe.    Im  Allgemeineu  gewinnt  die  Ansicht  die  Ober- 

hand, dass  die  Gefässmuskulatur ,  wie  das  Herz,  unter  dem  Einflüsse  theils  von  sym- 

pathischen, theils  von  cerebrospinalen  Nerven  steht,  und  dass  erstere  die  Zusammen- 
ziehung  der  Gefässe  veranlassen,  letztere  regulirend  und  hemmend  auf  diese  Zusammen- 

ziehung wirken  —  also  vielleicht  durch  Vermittlung  der  Läugsmuskulatur.    Reizung ; 

der  sympathischen  Fasern  würde  die  Zusammenziehung  der  Gefässe  verstärken,  Duj-ch- 
schneidung  derselben  würde  Lähmung  der  Ringmuskeln  und  vielleicht  auch  active  Er-  • 

Weiterung  zur  Folge  haben,  —  die  Erweiterung  könnte  aber  auch  durch  Reizung  der - 
cerebrospinalen  Nerven  bedingt  sein. 

Nachdem  Sie  jetzt  endlich  soweit  sind,  dass  Sie  eine  Erweiterung  der  Gefässe,  j 
welche  so  viele  Theorien  zu  erklären  versuchten,  als  active  Reaction  der  Gefässmuskeln  i 

auf  einen  Nervenreiz  auffassen  können,  obwohl  diese  neueste  Errungenschaft  zur  Er-  ■ 

klärung  der  Entzündungshyperämie  nicht  allgemein  acceptirt  worden  ist,  werden  Sie  ■ 
mich  fragen,  was  ergiebt  nun  eigentlich  das  Experiment,  kann  man  die  Effecte  des; 
Reizes  wirklich  am  lebenden  Organismus  beobachten?  Am  Mesenterium,  au  der  Zunge 

oder  an  der  Schwimmhaut  des  Frosches,  an  der  Palpebra  tertia  des  Kaninchens,  ja  > 

selbst  am  Mesenterium  von  Säugethieren  ist  es,  wie  Sie  wissen,  nicht  schwer,  den  Kreis- 
lauf in  den  Capillaren  und  in  den  kleinsten  Arterien  und  Venen   direct  unter  dem 

Mikroskope  zu  verfolgen;  lässt  man  nun  einen  Reiz,  mechanischer  oder  chemischer  Art, , 

einwirken,  so  folgt  zunächst  immer  eine  Contraction  der  kleinsten  Arterien,  es  eut- ■ 

stehen  einzelne  Einschnürungen,  die  aber  von  kurzer  Dauer  sind,  so  dass  selbst  ihre' 
Constanz  geleugnet  wurde.    Dann  folgt  eine  mehr  oder  weniger  rasche  Erweiterung ; 

der  Capillaren,  über  deren  Ursache  uns  auch  die  directe  Beobachtung  nicht  aufklärt.  • 

Diese  beiden  Phänomene  gehören  aber  noch  keineswegs  zur  Entzündung.  —  Alles  was 
weiter  vorgeht,  wenn  sich  auf  den  Reiz  eine  Entzündung  einstellt  und  wovon  wir  noch 
eingehend  sprechen  werden,  knüpft  sich  nicht  unmittelbar  an  den  Effect  der  Reizung; 

wir  sehen  zwar  eine  Reihe  von  Veränderungen,  aber  warum  in  dem  einen  Falle  der 

Normalzustand  sich  bald  wieder  herstellt,  warum  in  dem  anderen  die  Erweiterung  der 

Capillaren,  die  capilläre  Hyperämie  von  den  Phänomenen  der  Entzündung  gefolgt  ist,  , 
das  wissen  wir  nicht. 

Die  Eützündungsröthe,  Rubor,  ist  das  erste,  auffallendste  Sym- • 

ptom  der  Entzündung;  sie  ist  abhängig  von  der  Hyperiimie  der  Capillar- 

gefässe,  welche  sich  im  Zustande  der  Erweiterung  befinden.    Denn  die' 
Erweiterung  der  Gefässe  ist  ein  wesentliches  Moment  der  Entzündung;  doch 

ist,  wie  schon  erwähnt,   die  Entziindungshyperämie  keineswegs  identisch  ; 

mit  der  früher  beschriebenen  Hyperämie,  welche  nach  einem  directen 
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mechanischen,  thermischen  oder  chemischen  Reize  auftritt,  der  sog.  pri- 
mären Irritationsfluxion;  diese  letztere  kann  vollständig  fehlen,  und  doch 

entwickelt  sich  eine  reguläre  Entzündung  mit  spocifischer  Hyperämie. 
Ebensowenig  als  die  primäre  Irritationsfluxion  an  und  für  sich  zur  Ent- 

zündung führt,  ebensowenig  thut  dies  die  Stauungshyperämie  in  Folge  be- 
hinderten Blutabflusses  durch  die  Venen.  Ist  nämlich  das  Circulations- 

hinderniss  der  Art,  dass  das  Blut  trotzdem,  wenn  auch  mit  Mühe,  die  Ge- 
fässe  passiren  kann,  dann  erfolgt  eine  reicliliche  Transsudation  von  Serum 

in  das  Gewebe,  welche  zahlreiche  rothe  Blutkörperchen  mitreisst  (Diapedesis); 
ist  jedoch  der  Abfluss  des  Blutes  ganz  unmöglich,  dann  tritt  Gerinnung  des- 

selben innerhalb  der  Gefässe  ein  und  der  Gewebstheil  stirbt  ab,  —  aber 

es  kommt  weder  in  dem  einen  noch  in  dem  anderen  Falle  zur  Entzündung. 
Die  Entzündungshyperämie  ist  characterisirt  durch  die  Beschleunigung 
des  Blutstromes  innerhalb  der  erweiterten  Blutbahn;  das.  arterielle  Blut 
durchströmt  die  Capillaren  rascher  als  im  Normalzustande  und  fliesst  durch 

die  Venen  ab,  ohne  seine  hellrothe  Farbe  eingebüsst  zu  haben.  Auf  wel- 

chem Wege  der  Entzündungsreiz  diese  Hyperämie  hervorbringt,  das  kön- 

nen wir  vor  der  Hand  nur  vermuthen.  Wahrscheinlich  ist  sie  die  Folge 

einer  eigenthümlichen,  uns  unbekannten,  chemischen  oder  physicalischen 

Alteration  der  Gefäss-  (zilmal  der  Capillaren-  und  Venen-)  Wandungen 

und  ihrer  contractilen  Elemente  —  einer  Alteration,  welche  durch  dii-ecte 

Einwirkung  des  Reizes  auf  die  Gefässwandung  bewirkt  und  durch  den  Blut- 

strom nicht  ohne  Weiteres  ausgeglichen  wird.  Dabei  beobachten  wir,  dass 

die  Gefässe  des  Entzündungsgebietes  dauernd  erweitert  sind,  und  dass  sich 

ihre  Substanz  in  einem  weicheren,  nachgiebigerem  Zustand  befindet.  Warum 

ein  entzündlicher  Reiz  oft  erst  nach  mehreren  Stunden,  nachdem  die  pri- 

märe Fluxion  längst  vorübergegangen ,  diese  Modification  der  Gefässwände 

bewirkt,  und  warum  dieselbe  sich  auch  über  die  Grenzen  der  unmittelbaren 

Reizung  ausbreitet,  das  können  wir  ebensowenig  sagen,  wie  wir  zu  be- 

haupten vermögen,  dass  z,  B.  eine  Continuitätstrennung  durch  Schnitt  oder 

Stich  an  und  für  sich  mit  Nothwendigkeit  Entzündung  hervorrufen  muss. 

Denn  wenn  dieses  Letztere  der  Fall  wäre,  so  würde  die  Entzündung 

unter  gar  keiner  Bedingung  fehlen  dürfen,  und  sie  müsste  streng  auf  das 

unmittelbar  verletzte  Gewebe  beschränkt  sein.  Dass  eine  Continuitätstren- 

nung an  und  für  sich  sehr  wohl  ohne  jede  Spur  einer  Entzündung  verlau- 

fen kann,  weiss  sogar  der  Laie,  welcher  die  heilende  Wunde  von  der  ent- 
zündeten Wunde  unterscheidet. 

In  manchen  Gefässen,  besonders  in  den  Venen  des  Entzündungsherdes 

nimmt  die  Geschwindigkeit  der  Circulation  allmälig  ab,  das  Blut  geht  auch 

wohl  stossweise  hin  und  her,  staut  sich  da  und  dort  gelegentlich  vollstän- 

dig, kurz,  es  entsteht  eine  partielle  Staso,  die  jedoch  nicht  ohne  Weiteres 

zur  Blutgerinnung  führt.  Man  hat  sich  früher  vielfach  bemüht,  diöso  Stase 

zu  erklären,  da  man  als  sehr  wesentliches  Attribut  jeder  echten  Entzün- 

dung betrachtete.    Jetzt  wissen  wir,  dass  viele  Entzündungen  überhaupt 
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ganz  ohne  Stase  verlaufen,  und  dass  die  Stase  sich  oft,  trotz  fortschreiten- 

der Entzündung  wieder  löst  —  dauert  sie  an,  so  kann  locale  Gerinnung 
des  Blutes  in  den  betreffenden  Gcfässcn  erfolgen  und  diese  führt  eventuell 

zum  Absterben  des  Gewebes,  aber  auf  die  Entzündung  hat  die  Stase  keinen 

weiteren  Einlluss,  sie  ist  eine  accidcntellc  Complication. 

Neben  der  Entzündungsröthe  und  der  Wärme  des  entzündeten  Theiles 

(Calor),  welche  durch  die  Hyperämie  und  das  raschere  Circuliren  des  Blutes 

hinlänglich  erklärt  wird,  beobachtet  man  an  dorn  Entzündungsherde  eine 

Schwellung  (Tumor)  des  Gewebes,  welche  häufig  mit  einem  deutlich 

wahrnehmbaren  Erguss  einer,  unter  Umständen  spontan  gerinnenden  Flüs- 

sigkeit einhergeht.  Durchschneiden  wir  das  entzündete  Gewebe,  so  finden 

wir  es  saftreicher  als  im  Normalzustande,  oder  es  ist  in  den  Interstitien 

eine  feste,  fibrinöse  Substanz  abgelagert;  auf  der  Oberfläche  von  entzün- 

deten Häuten  wird  theils  trübe  Flüssigkeit,  theils  eine  geronnene,  mem- 

branöse  Masse  ausgeschieden,  —  endlich  wird  in  vielen  Entzündungen  jenes 

allgemein  bekannte  Product  gebildet,  das  wir  Eiter  nennen.  So  verschieden 

nun  auch  die  entzündlichen  Secrete  unter  einander  sind,  so  liegt  es  doch 

nahe,  ihnen  einen  und  denselben  Ursprung  zuzuschreiben  und  die  entzünd- 

liche Schwellung  auf  die  Gegenwart  dieser  pathologischen  Substanzen  zurück- 
zuführen. Ueber  die  Herkunft  derselben  herrschen  zweierlei  Ansichten. 

Die  erste  führt  die  sämmtlichen  Entzündungsproducte  (und  damit  die  ent- 

zündliche Schwellung)  zurück  auf  Transsudations-  und  Exsudationsvorgänge 

an  den  Gefässen  des  Entzündungsherdes:  die  Entzündungsproducte  stammen 

also  aus  dem  Blute  (Rokitansky,  Henle  u.  A.).  Nach  der  zweiten  An- 
sicht, durch  Virchow  formulirt,  werden  die  entzündlichen  Producte  durch 

die  Thätigkeit  des  Gewebes,  speciell  der  zelligen  Elemente  desselben,  ausser- 
halb der  Blutbahn  gebildet. 

Bevor  wir  auf  die  beiden  Theorien  eingehen,  müssen  wir  die  Ent- 

zündungsproducte etwas  näher  betrachten.  Ich  habe  Ihnen  bereits 

gesagt,  dass  die  Stauungshyperämie  mit  einer  Steigerung  der  normalen 

Transsudation  des  Blutplasma  durch  die  Gefässwandungen  einhergeht.  Da 

nun  in  Entzündungsherden  derartige  Stasen  häufig  vorkommen,  so  findet 

man  auch  in  diesen  das  Gewebe  von  reichlichem  Serum  durchtränkt,  dem 

wohl  auch  rotbe  Blutkörper  beigemengt  sein  können.  Dieses  Oedem  des 

Gewebes  ist  jedoch,  wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  kein  wesentlicher 

Factor  der  Entzündung,  es  ist  ein  zufälliges  Vorkomraniss,  wie  die  Stase  selbst, 

der  es  seine  Entstehung  verdankt.  Ihrer  Zusammensetzung  nach  ist  die 

transsndirtc  Oedemfiüssigkeit  mit  dem  Blutserum  identisch.  Nicht  so  die 

eigentlichen  Entzündungsproducte,  die  man  im  Gegensatze  zu  den  Transsu- 
daten als  Exsudate  bezeichnet.  Wir  unterscheiden  fokeude  Arten  des  ent- 

zündlichcn  Exsudates:  1)  Das  seröse  Exsudat,  eine  klare,  gelblich-röthliche, 

vereinzelte  Flocken  enthaltende  Flüssigkeit,  welche  beim  Stehen  ein 

lockeres  Fibrincoagulum  von  geringem  Volumen  bildet,  und  beim  Kochen 

vollständig  gerinnt.    Sie  enthält  spärliche  rothc  und  farblose  Blutkörper- 

I 
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chcn.  2)  Das  fibrinöse  Exsudat  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  es,  kaum. 

gebildet  zu  einer  weisslichen,  festen  Masse  gerinnt,  welche  aus  farblosen 

BUitkörporchen  und  einem  Netze  von  feineren  und  gröberen  Balken  von 

Faserstoff  besteht.  3)  Das  eitrige  Exsudat,  characterisirt  durch  seineu  ausser- 

ordentlichen Roichthum  an  Leukocythen  und  dadurch,  dass  es  weder  im 

lebenden  Körper  noch  ausserhalb  desselben  gerinnt.  Als  4.  Abart  wird 

das  hämorrhagische  Exsudat  angeführt,  welches  durch  die  Beimengung  von 

aussergewölmlich  zahlreichen  rothen  Blutkörperchen  zu  einer  der  früher  er- 

wähnten Formen  zu  Stande  kommt.  Um  nun  die  Frage  nach  der  Herkunft 

der  Entzündungsproducte  überhaupt  zu  lösen,  wurde  der  experimentelle  Weg 

eingeschlagen:  man  erzeugte  an  geeigneten  Organen  lebender  Thiere  Entzün- 

dungsherde und  beobachtete  nun  mit  Hülfe  des  Mikroskopes,  was  daselbst 

vorging.  Nach  Reizungen  der  verschiedensten  Art,  an  der  Schwimmhaut 

wie  am  Mesenterium  des  Frosches,  an  der  Haut  und  der  Schleimhaut  von 

Öäiigethieren  applicirt,  sah  man  einen  Erguss  von  Flüssigkeit  zu  Stande 

kommen,  deren  wesentliche  Eigenschaften  vollkommen  mit  denen  der  längst 

bekannten  Exsudate  beim  Menschen  übereinstimmten.  Allerdings  konnte 

man  den  Austritt  der  Flüssigkeit  und  des  in  ihr  gelösten  Fibrins  aus  der 

Blutbahn  nicht  direct  zur  Anschauung  bringen,  umsomehr  aber  richtete 

sich  die  Aufmerksamkeit  der  Untersucher  auf  die  zelligen  Elemente  in  den 

Eutzündungsproducteu.  Es  ist  vor  Allem  das  Verdienst  von  Reckling- 

hausen's,  Stricker's,  Cohnheim's  und  deren  Schüler,  dass  unsere  Kennt- 

nisse über  die  morphologischen  Vorgänge  bei  der  Entzündung  eine  vor 

3  Decennien  noch  ungeahnte  Erweiterung  erfahren  haben. 

Die  mikroskopische  Beobachtung  des  entzündeten  lebenden  G
ewebes 

ergiebt,  dass  innerhalb  der  Gefässe,  besonders  der  Venen  und
  der  Capil- 

laren,  wenn  der  Blutstrom  sich  verlangsamt,  die  weissen  Bl
utkörperchen 

sich  an  die  Randzone  der  Blutbahn  begeben  und  an  der  G
efässwand  an- 

setzen. Ein  englischer  Forscher,  Waller,  hatte  den  Austritt  r
other  Blut- 

körperchen aus  den  Gefässen  gesehen;  seine  Mittheilung  war  unbeac
htet  ge- 

blieben, bis  Stricker  dasselbe  Phänomen,  unabhängig  von  seine
m  Vorgän- 

ger, nochmals  entdeckte.  Cohnheim  zeigte  durch  sein
en,  Ihnen  wohl- 

bekannten Entzündungsversuch,  dass  die  Leukocythen,  nachdem  sie  
an  der 

Randzone  zur  Ruhe  gekommen  waren,  durch  die  Gefä
sswand  hindurch  treten 

und  unter  mannigfachen  Formveränderungen  in  d
as  umgebende  Gewebe 

auswandern.  Diese  Emigration  der  Leukocythe
n  oder  Wandcrzellen 

(von  Reoklinghausen)  erfolgt  an  ganz  zers
treuten  Stellen  der  Venen 

und  der  Capillarcn;  sie  kommt  zu  Stande  durch  
die,  den  lebenden  Leu- 

kocythen eigenthüraliche,  active  Locomotionsfähigkcit,  wä
hrend  die  rothen 

Blutkörperchen  durch  den  gesteigerten  Blutdruck  
passiv  aus  den  Gelassen 

hinausgeschoben  werden  (Diapodesis).  Letztere 
 sind  übrigens  gewohuhcli 

in  viel  geringerer  Zahl  in  dem  Exsudate  zu  
finden,  als  die  weissen  Blut- 

körperchen, ausgenommen  bei  den  sog.  hämorrhagischen  
Exsudaten.  Dass 

die  Emigration  jedoch  kein  absolut  nothwendiger
  Vorgang  bei  der  Ent- 
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Zündung-  sei,  geht  aus  dem  Umstände  hervor,  dass  durch  Irrigation  mit 
IVsPi'Oc.  Kochsalzlösung,  welche  die  Locomotionsfähigkeit  der  Leukocythen 
aufhebt,  die  Auswanderung  vollkommen  sistirt  werden  kann  (Thoma), 
obwohl  die  Blutströmung  dabei  sehr  verlangsamt  ist  und  die  Randstellung 
der  licukocythen  erhalten  bleibt.  Damit  stimmt  überoin,  dass  es  entzünd- 

liche Exsudate  mit  sehr  spärlichen  zelligen  Elementen  giebt.  Eigentlich 
kommt  die  massenhafte  Emigration  der  Leukocythen  nur  bei  den  sog.  eitrigen 
Entzündungen  vor:  viele  Pathologen  haben  deshalb  die  Eiterung  gewis.ser- 
paassen  als  den  typischen  Ausgang  der  Entzündung  erklärt,  ja  es  wurde 
von  Einzelnen  die  Eiterung  vollkommen  mit  der  Entzündung  indentificirt; 
mit  anderen  Worten:  den  Vorgängen,  welche  nicht  zur  Eiterung  führten, 
wurde  überhaupt  der  Character  der  Entzündung  abgesprochen.  Sie  werden 
später  sehen,  dass  diese  Anschauung  nicht  berechtigt  ist. 

Die  Thatsache  der  Auswanderung  einmal  festgestellt,  muss  man  sich  fragen,  auf 
welchem  Wege  dringen  die  Leukocythen  durch  die  Gefässwandungen?  Das  Durchtreten 
rother  Blutkörperchen,  denen  keine  active  Locomotionsfähigkeit  zukommt,  findet  auch 
an  nicht  entzündeten  Geweben,  z.  B.  nach  Injection  starker  Kochsalzlösungen  (Stricker) 
oder  bei  künstlich  erzeugter  venöser  Stauung  (Cohnheim)  Statt  —  ja  es  gelingt,  nach 
den  Versuchen  Felix  von  Winiwarter's  und  Arnold's,  sogar,  farbige  Injections- 
masse  unter  normalem  Drucke  der  Herzaction  durch  die  nicht  entzündete  Capillarwand 
austreten  zu  lassen,  —  durch  Lücken,  welche  offenbar  auch  für  das  Blutplasma  und  die 
Blutkörperchen  durchgcängig  sind.  In  entzündetem  Gewebe  tritt  die  Injectionsflüssig- 
keit  in  viel  bedeutenderer  Menge  und  an  viel  zahlreicheren  Stellen  bei  demselben 
physiologischen  Drucke  aus  und  verbreitet  sich,  bestimmten  Richtungen  folgend,  im 
Gewebe.  Es  ist  nach  alledem  bei  der  Entzündung  der  Permeabilität  der  Gefässwan- 

dungen eine  grössere:  die  normalerweise  zwischen  den  Endothelzellen  der  Gefässe,  in 
den  Kittleisten,  bestehenden  Stomata  oder  Stigmata  (Arnold),  Poren,  an  welchen  die 
Kittsubstanz  weicher  ist  als  das  Protoplasma  der  Blutkörperchen,  werden  wahrschein- 

lich in  Folge  der  entzündlichen  Alteration  der  Gefässwand  weiter,  nachgiebiger,  viel- 
leicht auch  zahlreicher,  und  an  diesen  Stellen  bohren  sich  die  Leukocythen  gewisser- 

maassen  durch,  indem  sie  sich  zu  einem  dünnen,  fadenförmigen  Strange  ausziehen.  — 
Die  ausgewanderten  Leukocythen  verbreiten  sich  in  der  Umgebung  der  Gefässe,  inner- 

halb des  Gewebes,  auf  weitere  Strecken  und  bilden  dadurch  zunächst  eine  zellige  In- 
filtration des  Gewebes,  welche  je  nach  dem  Sitze  der  Entzündung  entweder  zu  einem 

Eiterherde  confluirt  oder  als  eitriges  Exsudat  auf  die  Oberfläche  der  entzündeten 
Membran  ergossen  wird. 

Während  die  eben  geschilderten  Vorgänge  sich  ausschliesslich  an  den 
Gefässen  abspielen,  zeigt  auch  das  entzündete  Gewebe  characteristische 
Veränderungen:  dieselben  lassen  sich  am  reinsten  an  gefässlosen,  künstlich 

in  Entzündung  versetzten  Organen  beobachten.  '  Man  wählte  dazu  den 
Knorpel,  besonders  aber  die  Cornea.  Es  ergab  sich,  dass  die  normalen 
Gewebszellen  unter  dem  Einflüsse  eines  Entzündungsreizes  sich  vergrössern 
(parenchymatöse  Schwellung,  Virchow),  dass  später  an  ihrer  Stelle  sich 
Zcllenhaufen  bilden,  welche  schliesslich  confluiren  und  einen  Eiterherd, 
einen  Abscess,  innerhalb  des  Gewebes  erzeugen.  Die  ersten  Beobachter 
zogen  hieraus  ohne  Weiteres  den  Schluss,  dass  die  entzündliche  zellige  In- 
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filtration  durch  Proliferation  der  präcxistirendon  Gewebselemente  zu  Stande 

korame.  Indem  mau  diesen  13el'und  auf  die  gefässhaltigen  Gewebe  über- 

trug schien  es  zweifellos,  dass,  nebst  der  Auswanderung  der  Leukocythen, 

die°Proliferation  der  Gewebszellen  die  Quelle  der  entzündlichen  Neubildung, 
und  somit  auch  des  Eiters  darstelle.  Diese  von  Virchow  ursprünglich 

vertretene  Ansicht  wurde  besonders  durch  Stricker  und  seine  Schül
er 

verfochten,  und  zwar  mit  der  Motivirung,  dass  die  Emigration  der  
Leuko- 

cythen ein  nebensächlicher  Vorgang  sei,  während  die  Einwirkung  des  Ent- 

zündnugsreizes  auf  das  Gewebe  nothwendiger  Weise  erfolgen  müsse,  wenn 

überhaupt  eine  Entzündung  zu  Stande  komme.  Der  Proliferation  
voraus 

gehe  eine  Transformation  der  Gewebselemente  in  contractile  Proto
plasma- 

massen, —  die  Zellen  kehren  gleichsam  in  ihren  Jugeudzustand  zurück, 

—  welche  rhythmische  Formveränderungen  und  Locomotion  beobac
hten 

lassen.  Die  entzündliche  zellige  Neubildung  führe  übrigens  auch  
zur  blei- 

benden Gewebsformation,  welche  die  eigentlich  entzündlichen  Vorgänge 

überdauere.  —  Gegenüber  dieser  Lehre  St  ricker 's  hielten  Cohnheim
  und 

seine  Schule,  Axel  Key,  Eberth  u.  A.  an  der  strengen 
 Emigrations- 

theorie fest,  indem  sie  auf  die,  durch  v.  Recklinghausen  beobachtet
e 

Locomotion  der  sog.  Wanderzellen,  i.  e.  der  Leukocythen,  in  d
en  Spalträu- 

men der  gefässlosen  Gewebe,  besonders  der  Cornea,  hinwiesen  und 
 experi- 

mentell die  massenhafte  Einwanderung  der  Leukocythen  in  die  Cornea  bei 

der  Entzündung  constatirten.  Diese  aus  den  Gefässen  des  
Cornealrandes 

stammenden  Wanderzellen,  und  nicht  die  proliferirenden  
Hornhautkörper- 

chen,  seien  die  Quelle  der  entzündlichen  Infiltration  und  der
  persistirenden 

Gewebsneubilduug. 

Es  muss  übrigens  erwähnt  werden,  dass  ausser  der  Volumszunahme 
 und  der  Pro- 

liferation der  zelligen  Elemente  noch  anderweitige,  mikroskopisch  sichtbare  Verä
nde- 

rungen im  entzündeten  Gewebe  vorkommen:  körnige  Trübung  und  Zerfall  von  M
uskel- 

und  Nervenfasern,  ündeutlichwerden  der  Bindegewebsfibrillen,  Entfärbu
ng  der  rothen 

Blutkörperchen  u.  s.  w.  und  dass  die  Zellen  auch  eine  chemische,  alle
rdings  nicht  näher 

zu  präcisirende  Alteration  erleiden,  wie  sich  aus  ihrem  Verhalten  geg
enüber  gewissen 

Farbstoifen  ergiebt. 

Von  beiden  Seiten  wurde,  wie  Sie  sehen,  diejenige  Entzündung,  
die  mit 

massenhaftem  Auftreten  von  Zellen  im  Exsudate  einhergeht  und
  zur  Eite- 

rung führt,  stillschweigend  gleichsam  als  der  typische  Entzün
dungsprocess. 

angesehen.  Schon  die  Art  und  Weise,  wie  man  die  Ent
zündung  experi- 

mentell hervorrief,  musste  fast  mit  Nothwendigkeit  zur  Eiterung 
 führen. 

An  der  Cornea  wurde  durch  Aetzen  eine  circumscripte  Zer
störung  des  Ge- 

webes, ein  Schorf,  erzeugt,  und  man  beobachtete  nun,  wie 
 die  Cornea 

gegen  diese  Reizung  reagire.  Durch  die  Untersuchung
en  von  E.  Fuchs 

wurde  es  zunächst  verständlich,  wieso  zwei  anscheinend 
 ganz  divergirende 

Erklärungen  eines  und  desselben  Vorganges,  der  Entst
ehung  des  Corneal- 

absccsses,  möglich  seien.  E.  Fuchs  wies  nach,  dass  i
n  den  ersten  Stunden 

nach  einer  Cauterisation  der  Cornea  eine  lebhafte  Einwand
erung  von  Leuko- 
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cythen  in  die  ümgebuüg  des  Schorfes  stattfindet,  dass  diese  Zellen  jedoch 

sehr  bald  ganz  verschwinden,  während  nun  die  Hornhautkörpercheu  proli- 

feriren  und  die  Lösung  des  Schorfes  —  also  die  Eiterung  —  und  den  Er- 
satz des  zerstörten  Gewebes  herbeiführen. 

Die  Beobachtungen  der  neuesten  Zeit  haben  diese  Angaben  durchaus 
bestätigt  und  somit  erwiesen,  dass  Stricker  und  seine  Schule  im  Recht 

■waren,  indem  sie  die  Proliforation  der  Gewebszellen  als  den  wesentlichsten 
Vorgang  bei  der  Entzündung  erklärten,  durch  welche  auch  ausschliesslich 

die  entzündliche  Neubildung  und  Regeneration  zu  Stande  kommt,  während 
die  Auswanderung  der  Leukocythen  bei  der  Entzündung  von  der  Art  des 
Entzündungsreizes  abhängt;  den  erheblichsten  Grad  erreicht  dieselbe  bei 

der  Eiterung.  Jedenfalls  aber  nehmen  die  ausgewanderten  Leukocythen 
keinen  Antheil  an  dem  Regenerationsprocesse. 

Nachdem  Sie  über  die  morphologischer  Vorgänge  bei  der  Entzündung 
einigermaassen  aufgeklärt  sind,  wollen  wir  versuchen  dem  Wesen  des  ent- 

zündlichen Processes  näher  zu  treten.   Ich  habe  Ihnen  bereits  gesagt,  dass 
wir  die  Betheiligung  der  Nerven  an  der  Entzündung  nicht  wahrnehmen 
können;  es  unterliegt  jedoch  keinem  Zweifel,  dass  der  primäre  Entzün- 

dungsreiz auf  die  Nerven  einwirkt,  so  wie  andererseits  sehr  wahrscheinlich 

durch  die  entzündlichen  Veränderungen  in  den  Geweben  die  vasomotori- 

schen Nerven  beeinflusst  werden,  in  der  Weise,  dass  eine  länger  dauernde 
Ernährungsstörung  zu  Stande  kommt.    Diese  Ernährungsstörung  (Vir- 

"chow),  welche  durch  gewisse  constante  Gewebsalteration   theils  mor- 
phologischer, theils  chemischer  Natur  characterisirt  ist,  und  welche  zur  all- 

mäligen  Auflösung  der  Gewebsformen  führt,  nennen  wir  eben  Entzündung. 
Wenn  wir  somit  gewissermaassen  eine  allgemeine  Formel  für  den  Entzün- 
dungsprocess  als  solchen  aufgestellt  haben,  so  lehrt  uns  doch  die  Beobach- 

tung, dass  es  mehrere  Arten  der  Entzündung  giebt,  dass  das  Krankheitsbild 
ein  sehr  wechselndes  ist,  dass  in  einem  und  demselben  Gewebe  Entzün- 

dungen verschiedenen  Charakters   ablaufen   können.    Die  Intensität  des 

Processes  allein  kann  diese  Unterschiede  nicht  erklären;  von  Reckling- 
hausen vermuthet,  dass  dieselben  zu  Staude  kommen  durch  die  Einwirkung 

des  Entzündungsreizes:  je  nachdem  der  erste  und  hauptsächlichste  Angrifts- 
punkt  des  Reizes  in  dem  Gewebe,  oder  in  der  Gefässwand,  oder  in  den 
Nerven  liegt,  oder  im  Innern  der  Gefässräume  selbst  entzünduugserregende 
Körper  auftreten,  durch  welche  die  Erregung  der  localen  Apparate  unter- 

halten wird.    Wir  können  diese  Vcrmuthung  allerdings  nicht  beweisen, 
doch  scheint  mir  dieselbe  die  Richtung  anzudeuteu,  nach  welcher  künftige 
Forschungen  sich  zu  wenden  haben.    Vorher  tritt  uns  aber  eine  neue 

Frage  entgegen,  deren  Beantwortung  zum  Theile  wenigstens  möglich  ist: 
hat  die  Qualität  des  Entzündungsreizes  einen  Eiufluss  auf  den  Ent- 
zündungsprocess  und  zwar  nicht  nur  auf  dessen  Intensität,  sondern  auch 
auf  seinen  Verlauf  und  Ausgang?  Wir  kommen  hiermit  zur  Erörterung  der 
Aetiologie  der  Entzündung  —  zu  einem  der  wichtigsten  Punkte  in  der 
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gaiizeu  Lohre.    Es  ist  vielleicht  früher  nicht  genug  hervorgehoben  worden, 
ilass  bei  den  experimentellen  Studien  über  die  Entzündung  gefässloser  und 

gel'iisshaltiger  Gewebe  verschiedene  Reizungen  als  ungefähr  gleichwerthig 
augewendot  wurden:  man  verletzte  das  Gewebe,  man  applicirte  Essigsäure, 
Crotouöl,  oder  den  Lapisstift,  oder  das  Glüheisen  —  ja  bei  dem  Cohn- 

Ii  hoim'scheu  Versuche  am  Mesenterium  des  Frosches  schien  zuweilen  der 
liandauernde  Contact  des  Peritoneum  mit  der  atmosphärischen  Luft  einen 

:  genügend  intensiven  Reiz  abzugeben,  um  Entzündung  und  Eiterung  hervor- 

zurufen.   Da  sämmtliche  Experimente  sich  mehr  oder  weniger  mit  der 

r  Eiterung  beschäftigten,  wurden  die  Reize  auch  derart  gewählt,  dass  ent- 

» weder  eine  Abscessbildung  oder  eine  Flächeneiterung  daraus  resultirte. 

'  Dabei  musste  es  zunächst  auffallen,  dass  in  manchen  Fällen  das  Experiment 
raissglückte,  d.  h.  dass  die  Eiterung  ausblieb.  So  waren  z.  B.  mechanische 

Verletzungen,  oder  Aetzungen  mit  dem  Glüheisen  u.  s.  w.  häufig  wirkungs- 

los, oder  wie  man  sich  ausdrückte,  die  Reizung  war  zu  wenig  intensiv,  um 

•eine  typische  Entzündung  mit  Eiterung  hervorzurufen.  Als  man  diese  Fac- 

ten  vcrglicli  mit  den  Beobachtungen,  die  man  täglich  bei  Entzündungs- 

processen  des  Menschen  zu  machen  in  der  Lage  war,   ergab  sich,  dass 

!  manche  Entzündungen  trotz  eines  anscheinend  ganz  geringfügigen  Reizes 

zur  Eiterung  führten,  während  in  anderen  Fällen  allerdings  ein  Exsudat, 

aber  kein  Eiter  gebildet  wurde. 

Die  Reize,  nach  denen  im  Allgemeinen  Entzündung  auftritt,  sind  fol- 

:  geude :  1)  Mechanische  Reize,  besonders  wenn  sie  längere  Zeit  andauern  oder 

sich  häufig  wiederholen  (Druck,  Reibung  u.  s.  w.).  Dieselben  wirken  vor- 

zugsweise auf  die  Nerven  des  gereizten  Theiles.  2)  Traumatische  Reize'; 
sie  unterscheiden  sich  von  den  mechanischen  durch  das  Vorhandensein 

einer  Continuitätstrennung.  3)  Chemische  Reize:  alle  Substanzen,  welche 

Idie  festen  oder  flüssigen  Bestandtheile  der  lebenden  Organe  in  irgend  wel- 

cher Weise  alteriren.  4)  Thermische  Reize,  und  zwar  sowohl  Verbrennung 

als  Erfrierung,  durch  deren  Einwirkung  das  Zellenleben  gestört  wird. 

'  5)  Parasitäre  Reize.  Unter  letzteren  verstehen  wir  die  Gegenwart  unend- 

lich kleiner,  pflanzlicher  Lebewesen,  der  sog.  Mikroorganismen  oder  Mikrobien, 

welche  theils  durch  ihre  Vermehrung,  theils  durch  chemische  Zersotzungs- 

vorgänge,  die  sie  einleiten,  eine  eigenthümliche ,  specifisch  entzündungs- 

erregende Wirkung  ausüben.  Streng  genommen  ist  diese  Wii'kung  bereits 
eine  combinirte:  sie  setzt  sich  zusammen  aus  dem  mechanischen  Effecte, 

welcher  durch  die  Gegenwart  der  Parasiten  als  Fremdkörper  auf  das  Gewebe 

ausgeübt  wird,  und  aus  dem,  durch  die  Producte  der  Lcbensthätigkeit  jener 

Parasiten  hervorgebrachten  chemischen  Reize.  Die  traumatischen  und  die 

chemischen  Reize  äussern  ihren  Einiluss  besonders  auf  die  zelligeu  Elemente 

und  die  Intercellularsubstanz,  die  thermischen  und  die  parasitären  Reize 

alteriren  vor  Allem  auf  die  Gofässwandungen.  Ausser  den  eben  angeführten 

Arten  der  Reizung  existirt  noch  eine,  bis  jetzt  allerdings  nicht  allgemein 

anerkannte  Kategorie:  die  sog,  neurotischen  Reizungen.    Man  versteht  dar- 



Von  den  Anfachen  ScluüUwn
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TVT  «rnir.l.o  nliiie  Wahrnehmbare  Einwirkung  von 

:r  f  :r  — t^i:^^^^^  -  ..
...n  Nerven 

an"l  rigon  Gebiete  Entzündung  her
vorrufen.  Als  Beispiele  ̂ olcher  neuro- 

Sher  Entzündungen  führe  ich 
 Ihnen  an:  gewisse  enteundbche 

 Hautkrank- 

heiten, wie  den  Herpes  Zoster,  typische
,  recurnrende  En  Zündungen  der 

Gelenke  u.  s.  w.  Sie  sehen,  dass  d
ie  Zahl  der  entzundhchen  Reize 

 eine 

ausserordentlich  grosse  ist.  In  wie  fe
rn  dieselben  aJs  ätiologische  Momen 

 e 

wirksam  sind,  warum  und  auf  welch
e  Weise  z.  B.  die_  langandauernde 

Reibung  der  Haut  gerade  so  eine  Entzünd
ung,  eine  Dermatitis,  erzeugt,  wie 

etwa  das  Aufpinseln  von  Crotonöl,  das  ve
rmögen  wir  nicht  zu  erklaren 

Sic  erinnern  sich,  dass  wir  bereits  von  den  
verschiedenen  Arten  des 

entzündlichen  Exsudates  gesprochen  haben.  Das  e
ntzündete  Gewebe  ist  ent- 

weder vom  Exsudate  durchsetzt,  oder  letzteres  wird  an  s
einer  Oberflache 

abgesondert,  oder  aber  es  häuft  sich  an  einer  circum
scripten  Stelle  inner- 

halb des  Gewebes  an.  Das  seröse  Exsudat  ist  von  dem  Serum, 
 welches 

ohne  entzündliche  Reizung,  nur  in  Folge  von  Behinderung 
 der  venösen 

Cii-culation  aus  den  Gefässen  austritt,  wesentlich  verschieden:  es  enthält 

Wanderzellen  und  entfärbte  rothe  Blutkörperchen  und  eine  grössere,  aller- 

dings wechselnde  Menge  Eiweiss.  Das  fibrinöse  Exsudat  entsteht  ge- 

wöhnlich unter  dem  Einflüsse  eines  intensiveren  Entziindungsreizes  (d.  h. 

die  klinischen  Symptome  der  Entzündung  treten  stärker  hervor),  indem 

aus  den  Gefässen  eine  grössere  Menge  von  Leukocythen  auswandert  und  zu- 

gleich eine  Flüssigkeit  ergossen  wird,  welche  sofort  entweder  an  der  Ober- 
fläche des  entzündeten  Gewebes  oder  in  den  Interstitien  desselben  in  Form 

von  Schichten,  Fasernetzen  oder  Klumpen  gerinnt.  Diese  coagulirte,  feste 

Masse  ist  Fibrin,  welches  im  kreisenden  Blute  in  gelöstem  Zustande  vor- 
handen war.  Sie  wissen,  dass  das  normale  kreisende  Blut,  so  lange  es  von 

normalen,  lebenden  Gefässwandungen  eingeschlossen  ist,  nicht  gerinnt. 

Brücke  hat  diese  Thatsache  zu  erklären  versucht,  indem  er  eine  eigeuthüm- 

liche  Wechselwirkung  zwischen  dem  Blute  und  den  Gefässwandzellen  suppo- 

nirte,  durch  welche  die  Gerinnung  verhindert  werde.  Gegenwärtig  ist  man 

allerdings  anderer  Ansicht,  und  glaubt,  dass  das  Blut  so  lange  flüssig  bleibt, 
als  es  von  absolut  glatten  Waudimgen  eingeschlossen  wird.  Die  Gerinnung 

erfolgt,  wenn  die  Gelegenheit  zur  Bildung  des  sog.  Fibrinfermentes  gegeben 
ist.  Nach  den  Untersuchungen  Alex.  Schmidt's  enthält  das  Blut  nämlich 

eine  fibrinogone  und  eine  fibrinoplastische  Substanz  —  die  erstere  ist  ge- 
löst im  Blutplasma,  die  letztere,  das  Globulin,  ist  in  den  zelligen  Elementen 

des  Blutes  enthalten.  Isolirt  gerinnt  keine  der  beiden  Substanzen,  und  auch 
wenn  sie  gemengt  sind,  gerinnen  sie  nicht,  so  lange  das  Gerinnungs-Ferment 

lehlt.  Dieses  Ferment  wird  in  den  weissen  Blutkörperchen  gebildet  unter 
bestimmten  Umständen,  wenn  das  Blut  stagnirt  und  die  Gefässwandungen 
alterirt  worden  sind.  Bei  der  Entzündung  gehen  sehr  viele  Wanderzellen 
in  Folge  mangelhafter  Ernährung  zu  Grunde;  durch  Einwirkung  des  im 
flüssigen  Exsudate  vorhandenen  Fibronogens  wird  aus  dem  Protoplasma 
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lieser  Zellen  fibrinoplastisclio  Substanz  und  Fibrinferment  abgeschieden  und 

!S  erfolgt  Gerinnung.  —  Das  hämorrliagisolio  Exsudat  zeichnet  sich  durch 

iie  '^rosse  Menge  von  rothou  Blutkörperchen  aus,  die  wahrscheinlich  unter 

1cm  Eintlusse  von  Allgomoinerkranluingon  durch  die  Gcefässwanduiigen 

Uirchgetrieben  werden  und  dem  Entziindungsproducte  eine  hell-  oder  dunkel- 

.■othe  Färbung  verleihen,  so  dass  dasselbe  zuweilen  wie  reines  Blut  aussieht. 

Das  eitrige  Exsudat  unterscheidet  sich  durch  sein  Aussehen  sofort 

von  den  anderen  entzündlichen  Exsudaten.  Es  stellt  eine  gelblich  -  weisse 

oder  grünlich-weisse,  rahmartige,  einer  Emulsion  ähnliche,  mehr  oder  minder 

:lickliche,  opake  Flüssigkeit  dar  —  den  Eiter;  durch  die  mikroskopische 

Untersuchung  erkennt  man  in  demselben  eine  zahllose  Menge  von  Leuko- 

cvthen,  den  Eiterkörperchen  der  früheren  Autoren,  die  so  dicht  gedrängt 

liegen,  dass  zwischen  ihnen  keine  Flüssigkeit  wahrnehmbar  ist.  Durch 

Filtriren  kann  man  die  zelligen  Elemente  von  dem  farblosen  Plasma  trennen, 

lin  welchem  sie  suspendirt  sind.  Lässt  man  den  Eiter  in  einem  Gefässe 

ruhig  stehen,  so  sondert  er  sich  in  eine  obere,  klare,  dünnflüssige  Schicht, 

das  sog.  Eiterserum,  und  in  eine  untere,  dickflüssige,  strohgelbe,  welche 

vorzugsweise  aus  Eiterzellen  besteht;  dabei  nimmt  die  obere  Schicht  bald 

■etwas  mehr,  bald  etwas  weniger  Raum  ein,  als  die  untere.  Eine  spontane 

Gerinnung  tritt  nicht  ein. 

Die  sog.  Eiterkörperchen  zeigen  sich  bei  mikroskopischer  Betrachtung  als  runde, 

.fein  punktirte  Zellen  von  der  Grösse  der  .weissen  Blutkörperchen,   mit  denen  sie  ja 

identisch  sind.    Doch  während  diese  Zellen,  so  lange  sie  in  der  Lymphe  und  im  Blute 

sind,  in  der  Regel  nur  einen  grossen  Kern  sehen  lassen,  verändern  sie  sich  nach
  Aus- 

tritt'aus  den  Gelassen  der  Art,  dass  sie  dann  3—4  kleine  dunkle  Kerne  zeigen,  die  bei 

'Zusatz  von  Essigsäiire  besonders  deutlich  hervortreten,  weil  die  blassen  Körnchen  de
s 

Protoplasma  dadurch  gelöst  werden  oder  wenigstens  so  quellen,  dass  die  Zell
substanz 

:  durchsichtig  wird;  dies  ist  die  einzige  ziemlich  constante  Differenz,  welche  sich 
 zwischen 

»weissen  Blutzellen  (die  ja  wiederum  mit  Lymphzellen  identisch  siud)  und  Ei
terzellcn 

morphologisch  auffinden  lässt.    Die  Kerne  siud  nicht  in  Essigsäure  löslich,  das  ganze
 

•  Kiigelchen  löst  sich  leicht  in  Alkalien. 

Fig.  8. 

a. 

® 

Eiterzellen  aus  frischem  Eiter  bei  400raaliger  Vcrgrösseruug;  a  abgestorben  ohne  Zu- 

satz; h  verschiedene  Formen,  welche  die  lebenden  Eitorzelleu  bei  ihren  amöboiden  Be- 

wegungen annchmon;  c  Eitcrzollen  nach  Zusatz  von  Essigsäure;  d  Eiterzellcn  mich  Zu- 
satz von  Wasser. 
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Bei  a  Fig.  8  sieht  man  die  Eitei  zoUen,  wie  sie  gewöhnlich  zur  Anschauung  kommen, 

wenn  man  einen  Tropfen  Eiter  mit  einem  Deckglase  bedeckt  ohne  allen  Zusatz  unter 

dem  Mikroskope  betrachtet.  Die  Beobachtungen  von  v.  Recklinghausen  haben  ge- 

zeigt, dass  diese  runden  Fermon  nur  der  todteu  Zelle  zukommen;  beobachtet  man  die 

Eitcrzellen  in  der  feuchten  Kammer  auf  erwärmtem  Objecttisch  (nach  M.  Schultze), 

so  sieht  man  die  amöboiden  Bewegungen  dieser  Zellen  aufs  Schönste.  Diese  Bewe- 

gungen, die  bei  Bluttemperatur  nur  langsam  und  träge  von  Statten  gehen  und  durch 

welche  die  sonderbarsten  Formveränderungen  (6)  entstehen,  werden  bei  höherer  Tempera- 

tur viel  schneller,  bei  niederer  noch  langsamer.  —  Die  chemische  Untersuchung  des 

Eiters  laborü-t  zunächst  daran,  dass  die  Körperchen  nicht  völlig  von  der  Flüssigkeit 

getrennt  werden  können,  ferner  daran,  dass  der  in  grossen  Mengen  zur  chemischen 

Untersuchung  zu  gewinnende  Eiter  gewöhnlich  schon  längere  Zeit  im  Körper  stagnirte, 

und  sich  morphologisch  und  chemisch  verändert  hat;  endlich  daran,  dass  vorwiegend 

Proteinsubstanzen  im  Eiter  enthalten  sind,  deren  Scheidung  bis  jetzt  nicht  immer  ge- 

nau möglich  war.  Der  Eiter  enthält  etwa  10— 167o  feste  Bestandtheile,  vorwiegend 

Kochsalz;  die  Aschenbestandthcile  sind  denen  des  Blutserums  nahezu  gleich.  Die  neue- 

reu Untersuchungen  des  Eiters  haben  nachgewiesen,  dass  mehrere  Eiweisskörper  (Glo- 

bulin, Paraglobulin,  Pepton,  Myosin  etc.)  ausserdem  Fettsäuren,  Leucin,  Tyrosin  cou- 

stant  im  Eiter  enthalten  sind.  —  Im  Körper  angehäufter  Eiter  geht  nicht  leicht  eine 

saure.  Gährung  ein;  der  reine,  frische,  alkalisch  reagirende  Eiter  wird  jedoch  sauer, 

wenn  man  ihn,  selbst  in  einem  bedeckten  Gefässe,  längere  Zeit  (mehrere  Wochen)  stehen 

lässt,  und  ihn  vor  Eintrocknung  durch  Verdunstung  schützt. 

Betrachten  wir  nun,  wodurch  sich  der  Eiter  von  den  übrigen  entzünd- 

lichen Exsudaten  unterscheidet,  so  ist  es:  1)  die  Gegenwart  der  zahllosen 

Leukocythen,  und  2)  der  Umstand,  dass  das  Exsudat  nicht  gerinnt,  obwohl 

es  anscheinend  ganz  dieselben  Bestandtheile  enthält,  wie  das  fibrinöse  Ex- 

sudat, und  das  Gerinnungsferment  durch  die  zerfallenden  weissen  Blut- 

körperchen jedenfalls  in  reichlicher  Menge  gebildet  wird.  Dieses  Ausbleiben 

der  Gerinnung  deutet  jedoch  auf  einen  wesentlichen  Unterschied  in  der 

chemischen  Zusammensetzung  der  beiden  Exsudate,  und  in  der  That  fehlt 

dem  Eiter  die  fibrinogene  Substanz  vollkommen  (Hoppe-Seyler).  Setzt 

man  dem  Eiter  Blutplasma  (also  fibrinogene  Substanz)  zu,  so  erfolgt  sofort 

Gerinnung  (A.  Schmidt).  Das  Verschwinden  der  fibrinogenen  Substanz 

in  dem  eitrigen  Exsudate  ist  höchst  wahrscheinlich  das  Resultat  der,  durch 

die  Mikroorganismen  angeregten,  chemischen  Vorgänge,  durch  welche  die 

Eiweisskörperchen  und  mit  ihnen  das  Fibrinogen  peptonisirt,  d.  h.  in  Ver- 

bindungen übergeführt  werden,  die  nicht  mehr  gerinnen. 
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Voiiesiing  7. 

Die  Spaltpilze  und  ihre  Bedeutung.  —  Filulniss  und  Gährung  durch  
Fermente  bedingt. 

_  Filulnissorreger.   Saprophyten.    Indifl'crente  und  pathogene  Mi
kroparasiten.  —  Mor- 

„holo<rie  der  Spaltpilze.  Lebensbedingungen.  Vermehrung.  Lebeu
säusserungen.  - 

,  Producte  des  Stoffwechsels  der  Spaltpilze.  Ptomaine,  Toxine,  Leuk
omaine.  -  Phago- 

[.  cytose.  —  Mikroorganismen  der  Eiterung.  —  Einwirkung  der  Eiter
cocceu  auf  das  Gc- 

.webe.  —  Leber's  Phlogosin.  -  Vorkommen  der  Eitercocceu.  Ihr  Eindringen 
 in  den 

,  Organismus.  —  Vorgilnge  bei  der  eitrigen  Entzündung.    Abscessbildung.  His
tolyse. 

-°lnfectiosität  des  Eiters.  Progressive  Tendenz  der  eitrigen  Entzündungen.  
— 

!  Entzündliche  Complication  der  Wundheilung  per  primam  und  per
  secundam  inten- 

tionem. 

Wir  beginnen  heute  ein  äusserst  wichtiges  Capitel  der  chirur
gischen 

'  Pathologie,  wichtig  nicht  allein  in  theoretischer,  sondern  auc
h  in  praktischer 

Beziehung.'  Die  Erkenntniss  des  Einflusses,  welchen  die  sog.  Mikroorgan
ismen 

.  auf  die  Vorgänge  in  Wunden  und  Entzündungsherden  a
usüben,  hat  zu 

einer  grossartigen  Umwälzung  unserer  ganzen  praktis
ch-chirurgischen  Thä- 

tigkeit  geführt,  und  wenn  an  irgend  einem,  so  ist  es 
 an  diesem  Beispiele 

klar,  dass  die  Errungenschaften  der  theoretischen  Forschung
  das  mächtigste 

Förderungsmittel  für  die  Praxis  sind. 

Ich  will  versuchen,  Ihnen  die  Entwicklung  unserer  
modernen  An- 

schauungen über  die  Einwirkung  der  Mikrobien  auf  den  lebenden  th
ierischen 

Organismus  in  gedrängter  Kürze  darzustellen.  Dazu  muss
  ich  jedoch  etwas 

weiter  ausholen.    Sie  wissen,  dass  alle  todten  organischen 
 Substanzen,  in 

Berührung  mit  der  atmosphärischen  Luft,  einem  Zer
setzungsprocesse  an- 

heimfallen, den  wir  im  Allgemeinen  Fäulniss  nennen  und  dessen  
Verlauf 

durch  einen  gewissen  Grad  von  Wärme  und  Feuchtig
keit  wesentlich  be- 

günstigt wird.  —  Th.  Schwann  hat  zuerst  durch  exacte  Ver
suche  nach- 

gewies^en,  dass  die  Fäulniss,  gerade  so  wie  die  chemischen 
 Vorgänge  der 

Gährung,  bedingt  ist  durch  die  Gegenwart  kleinster
  organischer  Lebewesen 

(„les  infiniment  petits"),  welche  überall  in  der  atm
osphärischen  Luft  sus- 

pendirt  sind,  als  feinste  Stäubchen  allen  Körpern  an
haften,  und  deren 

Vitalität  eine  nahezu  unbegrenzte  ist.  Diese  Mikroorganisme
n  gehören  den 

einfachsten  Formen  der  Pflanzenwelt  an  und  werden  v
on  den  Botanikern 

in  die  Gruppe  der  Spaltpilze,  Schistomyceten,  einge
reiht.     Bei  der 

ausserordentlichen  Verbreitung,  man  kann  fast  sagen,  der  All
gegenwart  der 

organischen  Fäulnisserreger  und  ihrer  Keime,  siedeln  sich 
 dieselben  in  jedem 

todten,  organischen  Substrate  an,  vermehren  sich  
unter  günstigen  Bedin- 

gungen ausserordentlich  rasch,  indem  sie  durch  Zersetzung  
der  organischen 

Substanz,  des  Nährbodens,  eine  Reihe  von  chemischen 
 Processen  anregen, 

die  zur  Zerlegung  der  hochzusammengesetzten  Vorbindu
ngen  in  immer  ein- 

fachere führen.  Wir  nennen  diese  Thätigkeit  der  Fäulnisserreger
  Ferment- 

wirkung.   Sie  wissen,  dass  wir  unter  dem  Bcgrifl^e  Ferment  
eine  Substanz 

verstehen,  deren  Gegenwart  chemische  Zersetzungsvorgän
ge  anregt,  deren 
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Wirkungsweise  jedoch  von  ihrer  Quantität  unabhängig  ist,  indem  die  mi- 

nimalste Menge  derselben  sich  unter  günstigen  Bedingungen  unaufhaltsam 

wiedererzeugt  und  immer  wieder  neue  Zersetzungen  bedingt,  bis  das  Nähr- 

substrat  erschöpft  ist.  Die  Fäulnisserreger  gehören  zu  den  organisirten 

Fermenten,  wie  der  Hefepilz  (Pasteur);  es  genügt,  dass  die  Luft  oder 

irgend  ein  fester  oder  flüssiger,  die  Fäulnisserreger  enthaltender  Körper  mit 

der  todten  organischen  Substanz  in  Berührung  kommt,  um  die  Fäulniss 

einzuleiten,  die  erst  dann  aufhört,  wenn  die  Mikroorganismen  die  zu  ihrem 

Leben  nothwendigen  Nährsubstanzen  vollkommen  aufgezehrt  haben.  Die 

Luft  ist  der  wichtigste  Träger  der  Fäulnissorganismen  und  ihrer  Keime: 

aus  ihr  können  sie  mittelst  Filtration  durch  Baumwolle  entfernt  werden. 

Die  in  der  Luft  suspeudirten  Mikrobien  setzen  sich  an  festen  und  flüssigen 

Körpern  fest;  die  Lebensfähigkeit  ihrer  Keime  wird  durch  Einwirkung  einer 

Temperatur  von  mindestens  130°  Celsius  vernichtet,  während  sie  selbst 

schon  durch  die  Wärmegrade,  bei  denen  das  Eiweiss  gerinnt,  getödtet  wer- 

den. —  Die  Untersuchungen  über  Fäulniss  und  Gährung  haben  den  An- 

stoss  gegeben  zum  Studium  jener  Mikroorganismen,  welche  sich  speciell 

bei  der  Fäulniss  der  Cadaver  entwickeln,  namentlich  aber  dann,  wenn 

innerhalb  des  lebenden  Organismus  Gewebsantheile  oder  Gewebsflüssigkeiten, 

physiologischen  oder  pathologischen  Ursprunges,  der  Fäulniss  anheimfallen. 

Die  Bedingungen  des  Eindringens  der  Fäulnissorganismen  in  das  Innere  des 

Körpers  sind  durch  jede  Continuitätstrennung  der  Begreuzungsmembranen, 

der  Haut  und  der  Schleimhäute,  gegeben;  die  der  Entwicklung  und  Ver- 

mehrung der  eingedi'ungenen  oder  eingeschleppten  Keime  finden  sich  über- 

all dort,  wo  geeigneter  Nährboden  vorhanden  ist.  Die  entsprechende  Feuch- 

tigkeit und  eine  sehr  günstige  Temperatur  —  etwa  35° — 37°  Celsius  — 

bewirken,  dass  die  Fäulniss  in  abgestorbenen  festen  und  flüssigen  Gewebs- 

theilen  mit  grösster  Leichtigkeit  Platz  greift.  In  der  That  kommt  den 

Fäulnisserregern  eine  ausserordentlich  wichtige  Rolle  bei  allen  Vorgängen 

in  Wunden  und  Entzündungsherden  zu.  Die  Forschungen  der  letzten  Jahr- 

zehente haben  sich  denn  auch  im  vollsten  Maasse  mit  denselben  beschäftigt; 

in  Frankreich  haben  Pasteur,  Coze  und  Feltz,  Davaine  und  ihre 

Schüler,  in  England  Lister,  in  Deutschland  Hallier,  de  Bary,  Cohn, 

Rindfleisch,  Waldeyer,  v.  Recklinghausen,  Klebs,  Eberth,  Orth, 

Baumgarten,  Birch-Hirschfeld,  Hüter,  v.  Frisch  u.v.a.,  vor  Allem 
aber  Billroth  und  dann  R.  Koch  und  seine  Schule  die  Kenutniss  der 

Fäulnisserreger  zunächst,  dann  aber  der  Mikroorganismen  überhaupt  ge- 
fördert. Durch  eine  ausserordentliche  Summe  von  Arbeit,  nach  mannig- 

fachen Irrwegen,  ist  es  gelungen,  aus  der  ungeheuren  Menge  jener  kleinsten 
Lebewesen  bestimmte  Formen  zu  isolireu,  sie  gesondert  auf  künstlichem 

Nährboden  zu  züchten,  ihre  Einwirkung  auf  den  thierischen  Organismus 
zu  prüfen  und  ihre  Gegenwart  innerhalb  der  Gewebe  durch  characteristische 

Farbenreactionen  nachzuweisen.  Dabei  hat  sich  ergeben,  dass  nicht  nur 
der  Fäulnissprocess  in  abgestorbenen  Geweben  durch  organische  Keime  her- 
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vorgerufen  wird,  sondern  dass  einer  ganzen  Reihe  von  
patliologischen  Pro- 

cessen im  lobenden  Organismus,  localer  und  allgemeiner  Natur,
  das  Ein- 

dringen und  die  Vermehrung  specilischer  Mikroben  zu  Grunde  
liegt.  Wäli- 

rend"  man  früher  einzig  und  allein  die  sog.  Fäulnisspilze  als  Erreger
  jener 

eigenthümliehen  als  accidentelle  Wundkrankheiten  
bezeichneten  Compli- 

calionen  in  Wunden  und  Entzündungsherden  betrachtet
e,  wissen  wir  heut- 

zutage, dass  es  neben  denselben  eine  grosse  Gruppe  von  Spaltpilz
en  giebt, 

die  Nichts  mit  der  Fäulniss  zu  thun  haben,  sondern  dene
n  eine  specifische 

Wirksamkeit  auf  den  lebenden  Organismus  zukommt;  — 
 dass  gewisse  Arten 

derselben  Entzündung,  andere  Eiterung,  wieder  andere 
 Gangrän  erzeugen, 

dass  die  schwersten  Complicationen,  welche  Wunden 
 und  Entzündungsherde 

betallen  können,  die  verbreitetsten  und  mörderisch
esten  acuten  und  chro- 

nischen Krankheiten  einzig  und  allein  durch  mikroparasitä
re  Infection  ver- 

anlasst werden.     Die  Spaltpilze  scheiden  sich  je  nach  
ihren  Lebensbedin- 

gungen in  drei  Gruppen:  in  Saprophyten,  welche  nur  
Fäulniss  uud  Gährung 

erregen,  in  facultative  und  in  obligate  Parasi
ten,  welche  entweder  theil- 

weise  oder  ausschliesslich  auf  die  Existenz  inner
halb  eines  lebenden  thieri- 

schen Organismus  angewiesen  sind.     Dabei  verhalt
en  sich  die  Parasiten 

nicht  allen  Thierspecies   gegenüber  gleich:  
ein  und  derselbe  Mikroorganis- 

mus kann  bei  einer  Thierspecies  intensive,  specifische  
Wirkungen  ausüben, 

er- ist  für  dieselbe  pathogen,  während  er  einer  an
deren  oft  ganz  nahe 

verwandten  Speeles  gegenüber  durchaus  indiff
erent  ist.  Was-  das  Verhalten 

der  Spaltpilze  gegenüber  dem  menschlichen  
Organismus  betrifft,  so  sind 

auch  hier  die  sog.  Saprophyten  oder  Fäulnis
spilze,  welche  zwar  keinen 

Einfluss  auf  das  lebende  Gewebe  haben,  wohl  a
ber  durch  ihre  Ansiedelimg 

in  abgestorbenen  Geweben  und  Flüssigkeiten  
innerhalb  des  lebenden  Or- 

ganismus denselben  schädigen  können,  zu  unterscheiden  
von  den  patho- 

.^enen  Mikro parasiten,  welche  specifische  Vorg
änge  innerhalb  des  leben- 

den Gewebes  hervorrufen.  Wir  wollen  uns  an  dieser  St
elle  damit  begnügen, 

die  wichtigsten  allgemeinen  Gesichtspunkte  
in  Beziehung  auf  die  Mikro- 

organismen zu  berühren  und  werden  später  ihre  Bedeutung 
 bei  den  be- 

treffenden pathologischen  Processen  besprechen. 

Die  Schistomyceten  treteu  in  3  wohlcharacterisirten  Fo
rmen  anf,  als  kleinste  Kiigcl- 

chen  (Coccus,  Micrococcus,  [xixpös  Idein  uud  6  -aö-a-ao^
  der  Kern),  als  Stiibchen  (Bactene, 

von  TO  ßa-AT^iptov  das  Stäbchen;  gegenwärtig  gebraucht  ma
n  gewöhnlich  deji  Ausd.ucK 

Bacillus)  und  als  Fäden,  häufig  wellenförmig  oder  spiralf
örmig  gebogen  (Vibno,  bpi- 

rillum,  Spirochaete).  Alle  diese  Ausdrücke  bedeuten 
 daher  keine  bestimmte  bpccies 

sondern  nur  den  morphologischen  Character  eines  Mikr
obion;  zur  näheren  Bezeichuung 

der  Speeles  wird  ein  Beiwort  hinzugefügt,  z.  B.  Micrococc
us  pyogeues,  Bacillus  anllnacis 

u.  s.  w.  Die  Coccen  und  die  Bacillen  sind  entweder  isolirt,
  oder  sie  hangen  zu  zweien 

zusammen  oder  bilden  Ketten  von  4-20  und  mehr  Gl
iedern  (Streptococcos,  btreplo- 

bactcrie,  von  6  OTpeTtxö«  die  Kette),  oder  sie  sind  durc
h  eine  von  ihnen  ausgesduedeuc 

Schieimmasse  (Coccoglia,  },  yXte  oder  yXotcc  der  Leim)  in 
 unrcgelmässigen  kugeligen  um 

cylindrischen  Formen  zusammengeballt  (Staphylococcus,  Asc
ococcus).  Die  runden  v 

meiite  sind  einerseits  in  ihrer  Grösse  sehr  verschieden,  ind
em  sie  zwischen  dem  uuic 
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messer  eines,  mit  den  stüriisten  Vergrösserungen  kaum  noch  wahrnehmbaren,  blassen 

Kügolcheus  und  demjenigen  eines  Eitcrzeiiltorus  schwaniien;  andererseits  sind  sie  bald 

beweglich,  bald  ruhend.  Die  Bacterien  oder  Bacillen  sind  von  sehr  verschiedener 

Länge,  manche  so  kurz,  dass  man  sie  für  Cocceu  halten  könnte,  die  längsten  bis  20 |j. 

und  darüber,  und  ebenso  ungleicher  Dicke;  manche  Arten  zeigen  eine  lebhafte  Bewe- 

Fig.  9. 

a  Micrococcus  (Monas,  Hueter.    Microsporon,  Klebs);  1  Coccoglia  oder  Gliacoccus 

(Zoogloea  Cohn);  c  Streptococcus  (Torula);  d  Bacteria,  Bacillus,  z.  Th.  mit  Sporenbil- 

dung; e  Vibrio;  /  Streptobacteria  (Leptothrix  Hallier).    Vergrösserung  300 — 500. 

gung  im  „Schwärmstadium"),  welche  z.  Th.  durch  sog.  Geisselfuden  vermittelt  wird. 
Die  Bacillen  koniaen  zu  langen  Fäden  auswachsen  oder  sich  durch  Aneinanderlegen  zu 

Scheinfäden  vereinigen.  Die  meisten  Arten  von  Spaltpilzen  zeigen  nur  eine  einzige 
Wuchsform,  oder  wenigstens  einen  ganz  bestimmten  beschränkten  Kreis  solcher  Wuchs- 

formen, d.h.  sie  treten  nur  als  Coccen  oder  nur  als  Bacterien  oder  nur  als  Spirillen 
auf;  ausserdem  aber  giebt  es  Arten,  welche  die  verschiedensten  Formen  in  ihrer  Ent- 

wicklung durchmachen.  Die  Spaltpilzzellen  bestehen  aus  Protoplasma,  einer  Zellen- 
membran und  einer  gelatinösen  Hülle,  nach  aussen  von  der  letzteren;  im  Ruhezustande 

bleiben  die  Organismen  entweder  isolirt  oder  sie  vereinigen  sich  zu  sogen.  Colonien 
(Zoogloea),  welche  makroskopisch  wahrnehmbare,  für  die  Erkenntniss  der  Speeles  sehr 
wichtige  Eigeuthümlichkeiten  aufweisen.  Die  Vermehrung  der  Spaltpilze  geschieht  auf 
zweierlei  Weise,  entweder  durch  Th  eilung,  so  dass  aus  einer  Zelle  zwei  oder  auch 
mehr  gleiche  Individuen  entstehen,  oder  durch  Sporenbildung.  Die  letztere  Ver- 
mchruugsweise  kommt  nur  bei  Bacillen  und  Spirillen  vor.  Die  betreffenden  Organismen 
wachsen  sehr  rasch  zu  langen,  vielfach  gewundenen  Fäden  aus,  in  deren  getrübtem  In- 

halte stark  lichtbrechende  Körperchen  in  perlschnurfürmiger  Anordnung  auftreten. 
Die  Fäden  lösen  sich  auf  und  die  Sporen  werden  frei.  In  anderen  Fällen  verdickt  sich 
der  Bacillus  und  sondert  in  sich  ein  oder  mehrere  kugelige  Körperchen  aus,  oder  es- 
bildet  sich  an  einem  oder  an  beiden  Enden  des  Stäbchens  eine  kugelige  oder  ovale 
Spore  (vcrgl.  die  Fig.  9  bei  d).  Die  Sporen  unterscheiden  sich  von  dem  Coccus  durch 
ihr  starkes  Liclitbrechungsvermögen  -  sie  sind  ausserordentlich  widerstandsfähig, 
können  im  trockenen  Zustande  als  sog.  Dauersporen  unbegrenzte  Zeit  hindurch  ihre 
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Vitalität  bewahren  und  werden  sowohl  durch  chemische  wie  durch  thermische  Einwir- 

kung schwer  und  nur  allmälig  vernichtet.  Diese  Dauersporen  sind  es,  welche  für  die 

Erhaltung  und  für  die  Verbreitung  der  Spaltpilze  eine  ausserordentliche  Bedeutung 

haben.  Aus  ihnen  entwickeln  sich,  sobald  die  Sporen  unter  geeignete  Bedingungen 
versetzt  werden,  durch  Keimung  abermals  Bacterien. 

Sie  haben  bereits  gehört,  dass  die  Spaltpilze  theils  in  faulenden  oder  gährenden 

Substanzen,  theils  als  Parasiten  im  lebenden,  thierischen  Organismus  vorkommen:  sie 

brauchen  zu  ihrer  Entwicklung  jedoch  gewisse  ganz  bestimmte  Lebensbedingungen,  zu- 
nächst Wasser  in  reichlicher  Menge,  dann  stickstoffhaltige  Verbinduugcn  zu  ihrer  Assi- 

milirung  und  endlich  eine  verhältnissmässig  hohe  Temperatur;  am  Besten  gedeihen  die 

Schistomyceten  bei  Blutwärme,  also  zwischen  35 — 38°  C.  Die  Temperatur  ist  besonders 
wichtig  für  die  Sporenbildung  und  die  Keimung  der  Sporen,  so  zwar  dass  der  Milz- 
brandbacillus ,  einer  der  allerwiderstandsfähigsten  und  die  grösste  Wachsthumsenergie 

zeigenden  Mikroparasiten,  imter  +16°  C.  überhaupt  gar  keine  Sporen  erzeugt.  Die 
Mikrobien  zerlegen  die  complicirten  organischen  Verbindungen  ihres  Nährsubstrates  in 

eine  Reihe  von  einfacheren  Stoffen,  wobei  stets  Kohlensäure  gebildet  und  Wärme  frei 

wird.  Die  Umsetzung  geschieht  offenbar  durch  die  Thätigkeit  des  lebenden  Protoplasma 
der  Spaltpilze,  welches  wahrscheinlich  nach  Art  eines  Fermentes  nach  und  nach  grosse 

Mengen  von.  geeigneten  Nährstoffen  zu  zerlegen  vermag.  Die  Producte  dieses  Stoff- 

wechsels sind  äusserst  zahlreich  und  nur  theil weise  gekannt;  sie  wechseln  selbstverständ- 

lich je  nach  der  Art  des  Pilzes  und  nach  der  Beschaffenheit  des  ihm  gebotenen  Nähr- 
materials. Am  häufigsten  werden  gebildet:  Kohlensäure,  Wasserstoff,  Kohlenwasserstoff, 

Schwefelwasserstoff,  Ammoniak,  Wasser,  Alkohol,  Fettsäuren,  aromatische  Körper  (Phenol, 

Tyrosin  u.  s.  w.),  Kohlehydrate,  Peptone  u.  s.  w.  Ausserdem  erzeugen  viele  Spaltpilze 
Fermente;  andere,  und  diese  haben  für  uns  die  grösste  Bedeutung,  bilden  verschiedene 

Substanzen,  die  unter  den  Namen  Ptomaine,  Toxine,  Leukomaine  bekannt  siud 

und  zum  Theil  auf  den  lebenden  thierischen  Organismus  giftig  wirken.  Die  Ptomaine, 

auch  Cadaveralkaloide  genannt,  wurden  zuerst  in  faulenden  Flüssigkeiten,  dann  in 

faulenden  menschlichen  Leichnamen  gefunden;  es  sind  stickstoffhaltige  Basen,  die  in 

vieler  Beziehung  den  Pflanzenalkaloiden  ähnlich  sind ,  auch  was  ihre  physiologische 

Wirkung  betrifft.  Sie  sind  z.  Th.  Producte  des  Stoffwechsels  der  Fäulnissbacterien, 

z.  Th.  werden  sie  von  pathogenen  Mikroorganismen  innerhalb  des  lebenden  Gewebes 

gebildet.  Während  P  anum,  Bergmann,  Sc  hmiede  berg,  Zuelzer  und  Sonnen- 
schein, Selmi,  u.  v.  A.  giftige  Extracte  aus  Faulgemischen  gewannen,  haben  Nencki, 

E.  u.  H.  Salko wsky,  u.  A.,  besonders  aber  Brieger,  gegenwärtig  bereits  eine  ganze 

Reihe  von  Ptomainen  rein  dargestellt  und  ihi-e  chemische  Elementarzusammensetzung 
ermittelt.  Wir  kennen  demnach  einige  ungiftige  und  mehrere  giftige  Alkaloide,  die 

sich  in  menschlichen  Leichen  vom  dritten  Tage  an  entwickeln;  ferner  andere,  die  durch 

specifische  pathogene  Spaltpilze  gebildet  werden.  Die  Kenntniss  der  von  den  einzelnen 

Mikrobienarten  in  ihren  Culturen  erzeugten  chemischen  Substanzen  ist  von  der  grössteu 

Wichtigkeit,  weil  von  ihnen  die  locale  und  die  allgemeine  Wirkung  vorzugsweise,  wenn 
nicht  ausschliesslich  abhängt. 

Innerhalb  des  lebenden  Organismus  können  Fäulnisspilze  sich  überall  dort  ent- 

wickeln, wo  abgestorbene  Gewebe  oder  Flüssigkeiten  (z,  B.  extravasirtes  Blut)  vorhan- 

den sind,  während  das  gesunde  physiologische  Gewebe  im  Allgemeinen  ihrer  Vermeh- 

ruug  einen  bedeutenden  Widerstand  entgegensetzt.  Nach  den  Untersuchungen  Pasteur's 
gehören  die  Fäulnisserreger  zwei  Gruppen  von  Organismen  an,  welche  unter  ganz  ver- 

schiedenen Lebensbedingungen  existircn:  den  sog.  Aerobicn  und  den  Auaörobicn;  die 

ersteren  brauchen  zu  ihrer  Entwicklung  freien  Sauerstoff,  die  letzteren  können  ohne 

denselben  leben,  ja  sie  gehen  in  reinem  Sauerstoff  zu  Grunde.  Beide  Arten  bewirken 

gemeinschaftlich  den  Fäulnissprocess.    Wird  eine  organische  Flüssigkeit  frei  der  Luft 
Killrolh  —  V.  Winiwartor,  cliir.  l'atli.  u.  Thor.   15.  Aufl.  7 
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exponirt,  so  beginnt  sie  nach  Stunden  oder  Tagen  sich  zu  trüben,  
dadurch,  dass  die 

aus  der  Luft  in  dieselbe  hineinfallenden  Fäulnisserreger  sich  rapid  verme
hren,  und 

zwar  zunächst  nur  die  Aerobien.  Dabei  zehren  sie  rasch  den  ganzen,  in  d
er  Flüssig- 

keit enthaltenen  Sauerstoff  auf,  und  ist  derselbe  erschöpft,  so  sterben  sie  ab  und  s
enken 

sich  in  Form  eines  trüben  Satzes  zu  Boden.  Nur  an  der  Oberfläche  der  F
lüssigkeit 

erhalten  sie  sich,  indem  sie  Nahmng  aus  der  atmosphärischen  Luft  ziehen,  un
d  bilden 

daselbst  ein  sich  allmälig  verdickendes  Häutchen,  welches  den  Sauerstoff  von  d
er 

Flüssigkeit  und  den  in  ihr  suspcndirten  Organismen  abhält.  Nun  beginnt,  da  kein
 

Sauerstoff  mehr  in  der  Flüssigkeit  vorhanden  ist,  die  Entwicklung  der  Anaerobien,  der 

eigentlichen  „Microbes  de  la  putrefaction"  Pasteur's.  Die  Anaerobien  bewirke
n  eine 

Umsetzung  der  Stickstoffverbindungen  in  immerhin  noch  complicirte  Stoffe.  Diese  werden
 

von  den  Aerobien  weiter  zerlegt,  dadurch  dass  dieselben  den  Sauerstoff  an  sich  ziehen 

und  indem  die  Zersetzung  immer  weitere  Fortschritte  macht,  kommt  es  endlich  durcli 

die  vereinte  Thätigkeit  von  Anaerobien  und  Aerobien  zur  Bildung  der  letzten  Fäulniss- 

producte:  Wasser,  Kohlensäure  und  Ammoniak. 

Als  man  begann,  die  Mikroorganismen  in  den  verschiedenen  pathologischen  Pro- 

ducten  beim  lebenden  Menschen,  besonders  aber  in  Wunden,  Entzündungs-  und  Eiter- 

herden aufzusuchen,  musste  es  zunächst  auffallen,  dass  manche  Mikroorganismen  bei 

den  sog.  putriden  Processen  vorkamen,  während  wieder  andere  ganz  constant  in  Ge- 

weben und  Flüssigkeiten  vorgefunden  wurden,  an  denen  keine  Spur  von  fauliger  Zer- 

setzung wahrnehmbar  war,  z.  B.  in  Abscessen,  welche  absolut  nicht  mit  der  Aussenwelt 

in  Berühruug  gekommen  waren,  und  dass  die  eigentlichen  Fäulnisspilze  nur  einen  Theil 

jener  Veränderungen  bewirken,  die  wir  als  Folgeerscheinungen  einer  Infection  aufzu- 

fassen gewohnt  sind.  Die  Unterscheidung  in  Saprophyten  und  Mikroparasiten,  oder  in 

septogene  und  pathogene  Organismen  musste  sich  fast  von  selbst  aufdrängen.  Während 

die  Saprophyten  auf  Wundflächen,  in  Höhlen,  z.B.  innerhalb  des  puerperalen  Uterus 

oder  im  Darme,  sich  ansiedeln  können  und  daselbst  Ptomaine  bilden,  deren  Resorption 

eine  toxische  Wirkung  auf  den  lebenden  Organismus  ausübt,  finden  die  pathogenen 

Pilze  gerade  im  lebenden  Gewebe,  innerhalb  der  Zellen,  im  Blute,  in  den  Lymphräumen 

u.  s.  w.  die  günstigen  Bedingungen  zu  ihrer  Entwicklung  und  Vermehrung,  und  indem 

sie  auf  diese  Weise  den  Organismen  invahiren,  geben  sie  zu  mannigfachen  Störungen 

Veranlassung.  Diese  eigenthümlichen,  theilweise  mit  specifischer  Wirksamkeit  begabten 
Pilze  sind  von  den  Fäulnissorganismen  durchaus  verschieden  und  werden  in  todten 

Geweben  durch  die  letzteren  zerstört,  so  dass,  so  paradox  es  klingen  mag,  die  Fäulnis? 

als  der  wirksamste  antiparasitäre  Factor  gegenüber  den  specifischen  organisirten  Gon- 
tagien  anzusehen  ist. 

Uebrigens  kommen  auch  die  pathogenen  Mikrobien  nicht  immer  und  nicht  unter 

allen  Verhältnissen  innerhalb  des  Gewebes  zur  Entwicklang,  vielmehr  besitzt  der 

thierische  Organismus  eine  beträchtliche  Widerstandsfähigkeit  gegen  dieselben,  wodurch 
es  allein  erklärlich  wird,  dass  das  Menschengeschlecht  nicht  schon  längst  in  diesem 

Kampfe  erlegen  ist.  Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  in  das  Gewebe  einge- 

drungenen Mikrobien  unschädlich  gemacht  werden,  herrschen  verschiedene  An- 
sichten. Bevor  man  die  chemische  Wirksamkeit  der  Stoffwechselproducte  als  den 

wesentlichsten  Factor  ihrer  Wirkung  erkannt  hatte,  glaubte  man,  dass  tiie  lebenden 

Gewebszellen,  vor  Allem  die  Leucocythen  und  Wanderzellen  es  seien,  welche  die  Mi- 

krobien vernichten,  indem  sie  dieselben  in  sich  aufnehmen  und  gewissermaassen  ver- 
dauen. Metschnikoff  hat  darauf  seine  Theorie  von  der  Phagocystose  gegründet;  er 

nannte  die  Zellen,  welchen  die  Aufgabe  der  Zerstörung  zukomme,  Phagocyten.  Gegen- 
wärtig sind  gegen  diese  Hypothese  gewichtige  Einwendungen  gemacht  worden.  Nicht 

als  ob  das  Factum  an  uud  für  sich,  dass  lebende  Protoplasmamasscn  Spaltpilze  in  sich 
aufnehmen,  imrichtig  wäre  —  dies  geschieht,  allein  es  hat  wahrscheinlich  für  den  Or- 
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ganismus  keine  besondere  Bedeutung.  Wenn  die  Action  der  Mikrobien  durch  die  von 
ihnen  gebildeten  chemischen  Substanzen  zu  Stande  kommt,  so  kann  der  Widerstand 
des  lebenden  Gewebes  auch  nur  durch  chemische  Vorgänge  erklärt  werden  und  wir 

müssen  annehmen,  dass  sich  der  Organismus  des  durch  die  Mikrobien  erzeugten  Giftes 

gerade  so  entledigt,  wie  eines  jeden  anderen  Giftes,  durch  Neutralisation  und  Aus- 
scheidung, weuu  wir  auch  Genaueres  darüber  nicht  wissen. 

Bis  in  die  neueste  Zeit  herrschte  in  den  Angaben  über  das  Vorkommen  specifischer 

pathogener  Mikroorganismen  bei  verschiedenen  krankhaften  Processen  die  grösste  Ver- 
wirrung und  Unsicherheit,  weil  die  Untersuchcr  bei  ihren  Experimenten  an  Thieren  und 

Beobachtungen  am  Menschen  fortwährend  pathogene  und  Fäulnissorganismen  mit  ein- 
ander verwechselten  und  man  überhaupt  kein  sicheres  Mittel  kannte,  um  aus  einem 

Gemenge  verschiedener  Pilze  und  Pilzkoime,  unter  denen  die  allgegenwärtigen  Fäulniss- 
pilze immer  eine  rapide  Entvricklungsfähigkeit  haben,  eine  bestimmte  Species  zu  isoliren 

und  isolirt  weiter  zu  züchten.  R.  Koch  gebührt  das  Verdienst,  eine  vorwurfsfreie, 

durchaus  wissenschaftliche  Methode  für  die  Untersuchung  der  Mikroparasiten  gefunden 

und  ausgebildet  zu  haben.  Im  Wesentlichen  beruht  dieselbe  auf  dem  Principe,  ein 

Pilzgemenge  auf  festem  Nährboden  über  eine  möglichst  grosse  Fläche  so  auszubreiten, 

dass  die  einzelnen  Species  sich  in  compacten  Massen,  aber  isolirt  von  einander  ent- 

wickeln, so  dass  man  die  verschiedenen  Vegetationsformen,  wie  sie  sich  dem  unbe- 

waffneten Auge  als  Flecken  oder  Rasen  von  eigenthümlicher  Gestalt,  Farbe,  Wachs- 

tbumsart  u.  s.  w.  darstellen,  erkennen  kann.  Koch  hat  darauf  hingewiesen,  wie  noth- 
wendig  das  makroskopische  Bild  der  Cultur  eines  Mikrobion  für  die  Diagnose  sei  und 

wie  es  nur  durch  die  Cultur  auf  festem  Nährboden  möglich  sei,  gewisse  Spaltpilze, 
deren  mikroskopische  Formen  absolut  identisch  zu  sein  scheinen,  von  einander  zu 

unterscheiden.  Ein  wichtiges  Hülfsmittel  für  die  mikroskopische  Untersuchung  der 

Spaltpilze  ist  die  Färbung  derselben  mittelst  gewisser  Farbstoffe,  vor  Allem  der  Anüiu- 
farben.  Man  hat  zwar  früher  schon  Spaltpilze  gefärbt,  allein  Koch  erst  hat  gezeigt, 

wie  man  die  verschiedenen  Anilinfarben  als  Reagentien  für  Mikroorganismen  benützen 

müsse,  und  er  hat  ausserdem  durch  eine  eigenthümliche  Beleuchtungsmethode  des 

mikroskopischen  Bildes  (mittelst  des  sog.  Abbe'schen  Apparates)  die  gefärbten  Pilze 
innerhalb  von  Schnittpräparaten  der  Gewebe  auf  das  Deutlichste  zur  Darstellung  ge- 

bracht. Es  würde  uns  viel  zu  weit  führen,  wollte  ich  Ihnen  die  Technik  der  Unter- 
suchung und  der  Züchtung,  wie  Koch  sie  gelehrt  hat,  mittheilen:  jedenfalls  ist  das 

vollkommenste  Vertrautsein  mit  derselben  und  lange  Uebung  erforderlich,  um  selbst- 
ständige Forschungen  über  das  Vorkommen  und  die  Bedeutung  von  Mikroparasiten 

bei  krankhaften  Processen  anstellen  zu  können,  und  weil  dieser  Umstand  nicht  genügend 

beachtet  wird,  erscheinen  so  viele  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete,  die  einer  ernsten  Kritik 
nicht  Stand  halten  können. 

Soviel  sei  nur  erwähnt,  dass" die  zu  untersuchende  Pilzspecies,  um  auf  ihre  patho- 
gene Wirksamkeit  geprüft  zu  werden,  zunächst  rein  gezüchtet  d.  h.  von  allen  zufälligen 

Beimengungen  befreit  werden  muss:  hierzu  überträgt  man  ein  minimales  Quantum  der 

mikrobienhaltigen  Substanz  auf  einen  geeigneten,  künstlich  bereiteten,  nicht  flüssigen 

Nährboden  (meistens  Fleisch-  oder  Agar-Agargelatine  mit  Peptonzusatz),  den  man  früher 

von  allen  fremden  Keimen  befreit,  sterilisirt,  hat  und  lässt  es  im  Brutofen  sich  ent- 

wickeln: von  der  ersten  Cultur  wird  eine  zweite,  von  dieser  eine  dritte  u.  s.  f.  gezüchtet, 

und  erst  wenn  in  einer  ganzen  Reihe  von  Culturen  immer  dieselben  Organismen  und 

nur  diese  entstanden  sind,  dann  impft  man  von  der  letzten  Reincultur  auf  ein  Ver- 

suchsthier. Werden  hierbei  die  nothwendigen  Cautclen  beobachtet,  dann  hat  mau  wirk- 

lich nur  die  Pilze  ohne  fremde  Beimengung  übertragen.  Zeigen  sich  bei  dem  Thicre 

gewisse  pathologische  Veränderungen,  so  muss  nachgewiesen  werden,  dass  dieselben 

durch  die  Vermehrung  der  eingeimpften  Pilze  und  nur  dieser  bedingt  sind,  und  es  muss 
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die  Züchtung  einer  dem  Thiere  entnommenen  Pilzprobe  wieder  die  anfanglich  cultivirten 

Organismen  geben.  Dann  erst,  und  wenn  solche  Versuche  vielmals  mit  immer  gleichem 

Erfolge  wiederholt  worden  sind,  kann  man  —  vorausgesetzt,  dass  keine  Fehler  in  der 

Methode  vorgekommen  sind  —  annehmen,  man  habe  den  specifischen  Mikroorganismus 

einer  gewissen  Krankheit  gefunden. 

Die  ersten  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Entwicklung  der  Spaltpilze  im 

lebendigen  Gewebe  wurden  an  der  Cornea  angestellt,  indem  man  Impfungen  von  Coccus 

vornahm  und  dessen  Wachsthum  in  dem  durchsichtigen  Medium  beobachtete.  Im  An- 

fange breitet  sich  der  Coccus  in  demselben  aus,  ohne  die  geringste  Reaction  hervorzu- 

rufen: es  entsteht  zuweilen  eine  makroskopisch  sichtbare,  sternförmige  Trübung,  die 

sog.  Pilz  figur,  welche  aus  dicht  gedrängten  Coccus  -  Elementen  zusammengesetzt  ist 
und  zwischen  den  Lamellen  der  Cornea  sich  ausbreitet.  Bald  entwickelt  sich  jedoch 

je  nach  der  Natur  des  überimpften  Pilzes  Entzündung,  Eiterung  oder  Gangrän  der 

Hornhaut  oder  es  verschwindet  die  Colonie  ohne  irgend  eine  Veränderung  des  Gewebes 

erzeugt  zu  haben,  die  Mikroorganismen  sterben  ab  (v.  Frisch). 

Fig.  10. 

rt  Pilzfigur  von  der  Kaninchencornea:  Coccuswucherung  zwischen  den  Lamellen  der 

Hornhaut,  durch  Impfung  erzeugt.  Schwache  Vergrösserung.  —  b  Eine  Spitze  der  Pilz- 
figur bei  starker  Vergrösserung.    600.  —  Nach  v.  Frisch.  — 

Die  erste  Einwirkung  einer  Pilzreincultur  (welche  also  keinerlei  fremde,  irritirende 
Substanzen  enthält)  auf  das  Gewebe  ist  jedenfalls  eine  mechanische,  bedingt  durch 
die  rasche  Vermehrung  und  Ausbreitung  der  Colonie;  dieselbe  hängt,  sowie  die  An- 
siedlung  der  Mikrobien  überhaupt  nicht  bloss  von  deren  eigener  Vitalität  ab,  sie  wird 
ausserdem  sehr  bedeutend  influeuzirt  durch  die  Lebenseigenschaften  der  Gewebe.  Je 
ungünstiger  die  letzteren  im  Allgemeinen  sind,  desto  leichter  kommt  die  Vegetation 
der  Mikrobien  zur  Entwicklung.  Neben  der  mechanischen  treten  dann  die  den  einzel- 

nen Speeles  eigenthümlichen  Wirkungen  hervor,  welche  durch  die  chemischen  Producte 
des  Stoffwechsels  der  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden  und  die  sich  in  erster 
Linie  local  auf  das  Gewebe,  dann  durch  die  Resorption  auf  den  ganzen  Organismus 
durch  eine  wahre  Intoxication  äussern.  Diese  Substanzen,  die  Ptomaine,  Toxine  u.  s.  w. 
üben  selbstverständlich  einen  um  so  intensiveren  Effect  aus,  in  je  grösseren  Mengen 
sie  gebildet  und  rcsorbirt  werden,  und  dieser  Effect  ist  nicht  mehr  an  die  Existenz  der 
Pilze  gebunden.  Allerdings  produciren  nicht  alle  Mikrobien,  welcher  Art  sie  auch 
seien,  solche  wirksame  Stoffe,  ebensowenig  als  alle  Spaltpilze  überhaupt  in  unserem 
Organismus  zur  Entwicklung  gedeihen:  gegen  manche  verhält  sich  der  menschliche 
Körper  vollkommen  indifferent;  andere  Formen  vermehren  sich  nur  unter  ganz  bestimm- 

ten pathologischen  Verhältnissen,  wieder  andere  nur  in  gewissen  Geweben  und  Orga- 
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11011  Viele  pathogeue  Spaltpilze  (clio  sog.  facultativen  Mikroparas
itcn)  entwickeln  sich 

"au/,  gewüliulich  °uisserlialb  des  thierischeu  Organismus  und  worden  nur  gewisser
- 

" Visseu  zutulli"-  von  einem  lebenden  Individuum  einverleibt;  andere  jedoch  könne
n 

ihi-e^normale'  Ausbildung  nur  innerhalb  eines  tliierischen  oder  des  menschlichen  Orga- 
nismus erreichou,  und  verharren  ausserhalb  desselben  als  Sporen  (Pil

zkeime). 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  die  Rolle  der  Mikrococc
en  bei  der 

acuten  Entzündung.    Als  man  anfing,  beim  Menschen 
 nach  Mikroorganis- 

men zu  forschen,  stellte  es  sich  heraus,  dass  bei  vielen  acute
n  Entzündun- 

gen, namentlich  mit  dem  Ausgang  in  Eiterung,  ganz  constant
  Spaltpilze 

vorkommen.  Einzelne  Pathologen  schlössen  daraus,  dass  d
iesen  pflanzlichen 

Organismen  eine  ätiologische  Bedeutung  zukommen  müs
se;  am  Weitesten 

ging  in  dieser  Beziehung  Hüter,  der  alle  morpholog
ischen  und  klinischen 

Befunde  bei  der  acuten  Entzündung  überhaupt  auf  die  Ge
genwart  und  die 

Einwirkung  von  „Monaden"  zurückführte,  und  alle  Vorg
änge,  bei  denen 

keine  Monaden  gefunden  wurden,  von  der  Entzündung
  ausschloss.  Diese 

Ansicht  wurde  sehr  bald  durch  das  Experiment  widerlegt;  dage
gen  ergaben 

die  Untersuchungen  von  Ogston  das  wichtige  Resulta
t,  dass  in  dem  Pro- 

ducte  aller  acuten  eitrigen  Entzündungen  beim  Mensche
n  sowie  im  Gewebe 

des  geschlossenen  Eiterherdes  selbst  ausnahmslos  Mikr
oorganismen  und  zwar 

Coccen  (die  sog.  Eitercoccen)  vorkommen.  Ogston
's  Beobachtungen  waren 

nach  den  exacten  Methoden  R.  Koch's  angestellt  wor
den  und  sie  bilden 

den  Ausgangspunkt  einer  Reihe  verdienstvoller  F
orschungen,  welche  sich 

insgesammt  um  die  Frage  drehten:  giebt  es  eine  
eitrige  Entzündung  ohne 

Gegenwart  von  Mikrobien  oder  ist  dieselbe  d
as  ausschliessliche  Resultat 

einer  mikroparasitären  Infection.  Die  experimentelle
n  Untersuchungen  über 

diesen  Gegenstand  wurden  von  zahlreichen  Ar
beitern  mit  einem  ausser- 

ordentlichen Aufwand  von  Findigkeit  und  Präcision  durchgeführt,  
aber  ihre 

Resultate  widersprachen  sich  immer  wieder.  Endli
ch  schien  die  ätiologische 

Bedeutung  der  Mikroorganismen  für  die  Eiterung  
festgestellt  zu  sein.  Dem- 

nach sollten  die  schwersten  Entzündungen  durch  die  ver
schiedensten  trauma- 

tischen, chemischen  etc.  Reize  hervorgerufen  werden  können,
  die  Eiterung 

jedoch  einzig  und  allein  durch  parasitäre  Einwirkun
g  auftreten.  Die  eitrige 

Entzündung  galt  demnach  nicht  als  ein  entzündlicher 
 Process  von  gesteigerter 

Intensität,  sondern  als  eine  im  Wesen  von  allen  
anderen  Arten  verschiedene 

Entzündung.    Folgerichtig  theilte  man  denn  
auch  alle  Entzündungen  nach 

ihrer  Aetiologie  in  zwei  grosse  Gruppen  ein:  die  
nicht  infectiösen  und  die  in- 

fectiösen  Entzündungen,  bei  welchen  letzteren  allei
n  es  zur  Eiterung  kommen 

könne.  Diese  Unterscheidung  in  infectiöse  und  nic
ht  infectiöse  Entzündungen 

konnte  sich  jedoch  nicht  lange  aufrecht  erhalten.    
Man  hatte  bei  den  Ex- 

perimenten über  die  Aetiologie  der  Eiterung  das  Hauptaugenmer
k  stets  aui 

die  Gegenwart  oder  das  Fehlen  der  Mikrobien  ger
ichtet  und  dabei  die  Wir- 

kung der  von  ihnen  erzeugten  chemischen  Producte  
mehr  oder  weniger 

ausser  Acht  gelassen.  Nun  ergaben  aber  vorwurfsfre
ie  Versuche,  dass  die  In- 

jection  einer  pyogenen  Mikrococcencultur,  in  welc
her  mau  sämmtUohe  Coccen 
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durch  Kochen  unschädlich  gemacht  hatte,  gerade  so  Eiterung  erzeugte  wie 

die  Injection  der  lobenden  Coccen;  der  einzige  Unterschied  in  der  Wirkung 

war  der,  dass  nach  der  letzteren  die  eitrige  Entzündung  mehr  die  Tendenz 

zur  Ausbreitung  zeigte  und  dass  der  Eiter  derselben  wieder  Coccen  enthielt, 

während  der  durch  die  sterilisirte  Culturflüssigkeit  erzeugte  Eiter  von  jeder 

Pilzbeimengung  frei  war.  Damit  war  die  ganze  Frage  nach  der  ausschliess- 

lich parasitären  Natur  der  eitrigen  Entzündung  in  ein  neues  Stadium  ge- 

treten. Es  ergab  sich,  dass  es  nicht  die  Gegenwart  der  pyogenen  Mikrobien 

an  und  für  sich  ist,  welche  die  Eiterung  bedingt,  wie  man  bisher  stets  an- 

nahm, sondern  dass  die  chemischen  Stoffe,  welche  theils  in  denselben  vor- 

handen sind,  theils  von  ihnen  aus  ihrem  Nährsubstrate  gebildet  werden, 

und  demzufolge  je  nach  letzterem  verschieden  sind,  den  wesentlichsten  An- 

theil  an  dem  Eiterungsprocesse  haben.  Es  können  Mengen  von  pyogenen 

Mikroorganismen  zur  Resorption  gelangen,  ohne  irgend  welchen  Nachtheil 

für  den  Organismus,  wenn  nur  die  Anhäufung  ihrer  Stoffwechselproducte 

verhindert  wird,  während  die  Gegenwart  eines  grösseren  Quantums  der  letz- 

teren innerhalb  des  Gewebes  Eiterung  hervorruft.  Besonders  wichtig  für  das 

Zustandekommen  derselben  ist  die  sog.  Chemotaxis,  eine,  pflanzlichen  und  thie- 

rischen Zellen,  u.  a.  den  Leucocythen  und  Wanderzellen,  zukommende  Eigen- 

schaft, durch  manche  chemische  Körper  gewissermaassen  angezogen  zu  wer- 
den. Einen  derartigen  chemischen  Körper,  von  Leber  Phlogosin  genannt,  ent- 

halten z.  B.  die  sterilisirten  Culturen  des  Staphylococcus  aureus,  eines  der 
verbreitetsten  pyogenen  Organismen.  Bringt  man  ein  sterilisii'tes  Glas- 

röhrchen, welches  Spuren  von  Phlogosin  enthält,  in  die  vordere  Augen- 
kammer eines  lebenden  Thieres,  so  füllt  sich  dasselbe  sofort  mit  Wander- 

zellen, während  das  Kammerwasser  klar  bleibt.  Dieselbe  Eigenschaft,  welche 
die  eitererregende  Wirkung  der  Staphylococcencultur  bedingt,  kommt  aber 
einer  ganzen  Reihe  von  chemischen  Substanzen,  anorganischen  und  organi- 

schen, zu,  so  dem  metallischen  Quecksilber,  dem  Argentum  nitricum,  dem 
Terpentin  u.  s.  w.  —  und  in  der  That  rufen  alle  diese  Substanzen,  auch 
wenn  sie  vollkommen  sterilisirt,  d.  h.  von  jeder  Beimengung  von  Mikro- 

organismen frei  sind,  Eiterung  und  zwar  coccenlose  Eiterung  hervor.  Streng 
genommen  hat  damit  der  Streit  über  die  Aetiologie  der  Eiterung  seine 
Bedeutung  verloren:  wenn  die  sog.  Eiterpilze  nicht  durch  ihre  Gegenwart 
an  und  für  sich,  sondern  durch  ihre  chemischen  Stoffwechselproducte  Eite- 

rung hervorrufen,  so  ist  die  chemische  Reizung  die  eigentliche  Ursache  der 
eitrigen  Entzündung  und  es  ist  gleichgültig,  ob  die  pyogene  Substanz  durch Mikrobienthätigkeit  gebildet  wurde  oder  nicht. 

Die  Bedeutung  der  Mikroorganismen  für  die  Entzündung  und  Eiterimg 
hegt  also  nicht  so  sehr  in  ihrer  Rolle  als  Krankheitserreger,  als  vielmehr 
darm,  dass  sie  durch  ihre  Ansiedlung  im  Gewebe  die  Steigerung  des  che- 

mischen Reizes  und  die  Weiterverbreitung  des  Entzündungsprocesses  be- 
dingen. Einerseits  geschieht  dies  dadurch,  dass  sie  durch  ihre  Einwirkung 

auf  den  Nährboden  die  pyogenen  Stoffe  fortwährend  neu  erzeugen,  anderer- 
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seits  indem  sie  durch  ihr  selbstständ
iges  Wachsthum  dieselben  von  dem 

urspriinolichen  Herd  aus  in  die  Umgebu
ng  transportircn.  Auf  diese  Weise 

sammirr  sich  schliesslich  der  GesammteiT
ect  und  es  kommt  zu  einer  inten- 

siveren, länger  dauernden  und  ausgebreitetero
n  entzündlichen  Reizung  dos 

^'''^  Obwohl  es  gegenwärtig  erwiesen  ist,  dass  eitrige  Entzündungen  experi- 

mentell auch  durch  absolut  mikrobienfrcie  chem
ische  Substanzen  hervor- 

gerufen werden  können,  so  ist  doch  bei  den  accidentell
en  acuten  Eiterungen, 

welche  beim  Menschen  vorkommen,  der
  Befund  von  Mikroorganismen  die 

Kcocl.    Es  sind  durch  Ogston,  Rosenbach,  
Krause,  Passet  u  v.  A. 

in  dem  Eiter  geschlossener  heisser  Abscesse
,  sowie  in  dem  eitrigen  becrete 

der  serösen  Häute,  des  Knochenmarkes  
u.  s.  w.  eine  ganze  Reihe  von  Mi- 

krobien  nachgewiesen  worden,  von  denen  
die  Meisten  bei  Thieren  eben  a  s 

pvoo'en  wirken.  Der  Eiterungsprocess  
beim  Menschen  wird  also  kemesialls 

durch  einen  einzigen  specifischen  Mikroor
ganismus  hervorgerufen,  ja  es 

kommen  sogar  gleichzeitig  in  einem  
und  demselben  Eiterherde  zwei  und 

mehrere  verLhiedene  Arten  von  Pilzen  
vor.  Am  allerhäufigsten  findet  man 

namentlich  drei  derselben:  zwei  nur  makro
skopisch,  durch  ihre  Culturen  m 

Nähr^^elatine  von  einander  zu  unterscheidende  
Speeles  eines  traubenformigen 

Coccus:  den  Staphylococcus  pyogenes  
aureus  und  den  Staphylococcus  pyo- 

genes  albus,  und  einen  Kettencoccus , 
 den  Streptococcus  pyogenes.  Diese 

drei  stellen  die  gewöhnlichen  sog.  Eiterpi
lze  dar;  ausser  ihnen  sind  aber 

bei  acuten  Eiterungen  noch  andere  Formen, 
 mehrere  Coccen,  Bacterien  und 

gelegentlich  Spirillen  beobachtet  worden;  
so  rührt  z.  B.  der  faulige  Geruch 

'.ewLer  Eiterherde  von  der  Beimengung  von  Bac
illen  (Sapi;ophyten)  her. 

'     Die  Frage,  auf  welchem  Wege  die  Eitercoccen  
ohne  Verletzung  der 

Haut  in  das  Gewebe  eindringen,  um  geschl
ossene  Abscesse  zu  erzeugen,  ist 

noch  nicht  endgültig  gelöst;  Thatsache  
ist,  dass  bei  Versuchsthieren  die 

subcutane  Injection  des  Staphylococcus  
aureus  z.  B.  einen  Abscess    m  ra- 

venöse  Injection  den  Tod  unter  den 
 Erscheinungen  von  me  astatischen 

Eiterherden  in  den  Nieren,  in  Gelenken,  
in  Muskeln  und  im  Marke  frisch 

verletzter  Knochen  herbeiführt.  .. 

Ein  sehr  wichtiges  Factum,  das  erst 
 in  den  letzten  Jahren  genügend 

berücksichtigt  wurde,  ist  die  verschied
ene  Reactionsweise  von  Ihier  und 

Mensch  gegenüber  einzelnen  Arten  v
on  Spaltpilzen.  Ganz  besonders  tritt

 

diese  Verschiedenheit  hervor  in  Bezug 
 auf  die  sogen.  Eitercoccen,  den 

Staphylococcus  aureus  und  St.  albus
.  Der  Mensch  ist  nämlich  denselbe

n 

gegenüber  unendlich  viel  empfindlicher
  als  unsere  Versuchsthiere  und  wir 

können  deshalb,  gerade  was  die  Eiterun
g  anbetrifft,  die  Ergebnisse  des  Ihier- 

experimentes  nicht  ohne  Weiteres  auf  
diesen  übertragen..  Durch  Vorsucne 

am  Menschen  ist  es  festgestellt,  dass 
 die  Einreibung  von  verdünn  er 

Staphylococcencultur  in  die  unverletzte
  Haut  mit  Sicherheit  Furunkel  oder 

Carbunkel  erzeugt,  und  dass  die  subcut
ane  Injection  von  muiimalen  (Quan- 

titäten von  Eitercoccus  stets  Abscesse  hervorruft:
  wahrscheinlich  genügen 
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uocli  viel  geringere  Mengen  von  denselben,  um  z.  B.  eine  acute  Gelenks- 

eiterung zu  bedingen.  Wenn  wir  uns  nun  fragen,  wo  kommen  die  Cocceu 

her,  welche  beim  Menschen  die  Eiterung  hervorrufen,  so  müssten  wir  die- 

selben als  fast  allgegenwärtig  annehmen,  denn  die  Eiterung  ist  ein  so  un- 

gemein häufiger  Vorgang  sowohl  unter  der  Haut  als  namentlich  in  allen 

offenen  Continuitätstronnungen,  dass  sie  bis  in  die  neueste  Zeit  als  typischer 

Ausgang  der  acuten  Entzündung  überhaupt  betrachtet  wurde.  In  der  That 

hat  man  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus  nachgewiesen  im  Erd- 

boden, im  Spülwasser  einer  Haushaltung,  auf  rohem  Rindfleisch,  auf 

schmutziger  Wäsche,  vor  Allem  auf  der  Haut  und  in  dem  ihr  anhaftenden 

Schmutz,  namentlich  unter  den  Fingernägeln,  dann  in  den  Schleimhaut- 

höhlen, schliesslich  aber  auch  in  der  Luft  und  als  Verunreinigung  den  ver- 

schiedensten Gegenständen,  also  jedenfalls  allen  verletzenden  Körpern  ad- 

härirend.  Der  Streptococcus  pyogenes  kommt  eben  so  häufig  vor,  z.  B.  in 
allen  Faulflüssigkeiten.  Die  Eitercoccen  gedeihen  ausserhalb  des  mensch- 

lichen Körpers  auf  den  verschiedensten  Nährböden  und  von  der  Beschaffen- 

heit der  letzteren  hängt  es  ab,  ob  durch  ihre  Vegetation  mehr  oder  minder 

wirksame  chemische  Substanzen  gebildet  werden,  die  zugleich  mit  den 
Coccen  selbst  in  den  Organismus  eingeschleppt  werden.  Die  Wege,  auf  wel- 

chen die  Einschleppung  geschieht,  sind  zum  Theil  Continuitätstrennungen  der 
Haut  und  der  Schleimhäute,  in  welche  die  Eitercoccen  entweder  direct  von 

Aussen  hineinfallen,  oder  was  viel  häufiger  ist,  in  welche  sie  durch  andere 

Körper,  denen  sie  anhaften,  also  durch  das  verletzende  Werkzeug,  durch 
die  Finger,  durch  die  Wäsche,  durch  unreine  Verbandstücke  u.  s.  w.  über- 

tragen werden;  zum  Theil  die  Oeffnungen  der  Haarbälge  und  Hautdrüsen. 

Wenn  keine  Continuitätstrennung  nachweisbar  ist,  müssen  wir  annehmen, 
dass  die  Eitercoccen  durch  die  Schleimhaut  des  Respirations-  und  Diges- 
tionstractes  eindringen  können,  wahrscheinlich  dadurch,  dass  WanderzeUen 
mit  den  Coccen  beladen  das  Schleimhautepithel  durchsetzen  und  von  da 
aus  in  die  Lymph-  und  Blutcirculation  gelangen.  Dass  dieselben  dann  an 
irgend  einer  Stelle  des  Organismus  sich  festsetzen,  sich  weiterentwickeln 
und  vermehren,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel:  warum  aber  in  einem 

speciellen  Falle  ein  ganz  bestimmter  Eiterherd  und  nui-  dieser  Eine  gebildet 
wird,  wodurch  mit  anderen  Worten  die  Localisation  der  eitrigen  Entzün- 

dung zu  Stande  kommt,  wenn  keinerlei  Verletzung  vorliegt,  das  wissen  wir nicht. 

Ueber  die  Art  und  Weise  wie  die  Eitercoccen  an  Ort  und  Stelle  wir- 
ken haben  Baumgarten  und  Leber  Versuche  angestellt.  Die  Coccen 

vermehren  sich  sehr  rasch  und  dringen  in  die  Bindegewebs  -  und  Gefäss- 
wandzellen,  sowie  in  die  Grundsubstanz  und  in  die  Saftlückeu  des  Gewebes 
ein;  nach  24  Stunden  besteht  bereits  Exsudation  und  Emigration  als  directe 
A^n-kung  des  von  den  Coccen  gebildeten  Phlogosin's  (Leber);  die  weissen Blutkörperchen  werden  von  demselben  angezogen,  nehmen  die  Coccen  in 
Ihr  Protoplasma  auf,  gerade  so  wie  kleinste  Farbpartikel,  und  können  sie, 
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vermöge  ihrer  activen  Locomotion  (als  Wanderzollen)  weiter  im  
Gewebe 

vorschleppeu.    Wahrscheinlich  können  die  Coccen  auch  durch  
die  Leuco- 

cytheu  aufgelöst  werden,  wenn  dies  auch  nicht  in  dem  Maasse  ge
schieht, 

Avie  Metschnikoff's  Theorie  von  der  Phagocytose   es  annimmt.  Die 

Lcucocythen  häufen  sich  im  Gewebe  immer  mehr  an  und  die  Coccen, 
 in 

kleinen  traubenförmigen  Aggregaten  angeordnet,  nehmen  sowohl 
 innerhalb 

derselben  als  in  der  Grundsubstanz  an  Zahl  zu.    Während  die  zellige 
 In- 

filtration und  die  Pilz  Wucherung  nach  der  Peripherie  zu  fortschreitet,  er- 

folgt nach  2—3  Tagen  im  Centrum  des  Entzündungsherdes  die  Erweichung 

und  Auflösung  des  anscheinend  ganz  aus  dichtgedrängten  Leucocythen  und 

Coccen  bestehenden  Gewebes  —  es  kommt  zur  Abscessbildung.  So 

nennt  man  nämlich  die  Bildung  von  flüssigem  Eiter  innerhalb  des  Gewebes.
 

Indem  die  von  den  Coccen  gebildeten,  die  Gefässwandungen  und  das  Ge- 

webe intensiv  reizenden  Stoft'e,  vor  Allem  das  Phlogosin,  sich  verbreiten, 

nimmt  auch  der  Umfang  des  Eiterherdes  zu.    üeberall  wohin  sich  die 

Coccenvegetation  erstreckt,  respective  wohin  die  coccenhaltigen  Wand
er- 

zellen hinkommen,  dort  entsteht  neuerdings  eine  eitrige  Entzündung  —  eine 

Beobachtung,  die  de  facto  längst  gemacht  war  bevor  man  überhaupt  von 

der  Existenz  der  Eitercoccen  eine  Ahnung  hatte  und  die  sich  in  dem  Satze 

ausdrückt:  der  Eiter  ist  contagiös,  er  regt  durch  seinen  Contact  das  gesunde 

Gewebe  zur  Entzündung  und  Eiterung  an.  Daraus  ergiebt  sich  eine  Eigen- 

thümlichkeit  der  eitrigen  Entzündung,  auf  welche  wir  noch  wiederholt  zurück- 

kommen werden,  nämlich  ihre  Tendenz  zur  Weiterverbreitung  in  die  Um- 

gebung, zur  Progression.  —  Wie  früher  erwähnt  wird  im  Centrnm  des 

Herdes  flüssiger  Eiter  gebildet  und  dabei  wird  das  infiltrirte  Gewebe  in 

grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  aufgelöst  und  zerstört.    Es  geschieht 

dies  durch  eine  Art  Verdauung  des  Gewebes,  die  man  Histolyse  nennt; 

wahrscheinlich  kommt  dieselbe  zunächst  zu  Stande  durch  die  Eiterzellen 

selbst  (Leber),  obschon  auch  die  Eitercoccen  eine  gewisse  histolytisch
e 

Kraft  besitzen.   Man  kann  sich  von  beiden  Thatsachen  überzeugen,  indem 

man  einerseits  reinen  mikrobienfreien  Eiter,  andererseits  eine  Reincultur 

von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  auf  Gelatine  bringt:  in  beiden  
Fällen 

wird  die  Gelatine  verflüssigt.    Die  gewebslösende  Wirkung  des  Eiters  war 

schon  den  alten  Aerzten  bekannt:  sie  beruht  offenbar  auf  complicirten 

'  hemischen  Processen,  welche  nur  theilweise  erforscht  sind.  So  weiss  man, 

(lass  durch  Reinculturen  von  Staphylococcus  Eiweiss  peptonisirt  wird  und 

dass  durch  Erhitzen  des  Eiters  seine  histolytische  Fähigkeit  verschwindet. 

Wir  sind  heutzutage,  wie  mir  scheint,  in  unseren  Anschauungen  über 

die  Rolle  der  Mikrobien  bei  der  Entzündung  und  Eiterung  von  Vielem 

zurückgekommen,  was  noch  vor  wenigen  Jahren  als  absolut  sicher  galt. 

Die  ätiologische  Bedeutung  der  Mikrobien  an  und  für  sich  ist  eine  Zeit 

lang  überschätzt  worden,  während  man  die  chemischen  Entzündungsreize 

als  secundäre  Factoreu  betrachtete,  welche  nur  dann  eine  Bedeutung  ge- 

winnen könnten,   wenn  sich  mikroparasitäre  Reizungen  ihnen  zugesellten. 
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Sie  worden  bald  selien,  welche  praktischen  Consequenzen  diese  Anschauung 

hatte  und  inwiefern  dieselben  durch  unsere  gegenwärtigen,  genaueren  Kennt- 

nisse von  den  chemischen  Processen  bei  der  Entzündung  modificirt  wor- 
den sind. 

Wir  nehmen  nun  die  Betrachtung  der  Wundheilung  wieder  auf,  dort 

wo  wir  sie  unterbrochen  haben,  und  beschäftigen  uns  zunächst  mit  dein 

Einflüsse  der  Entzündung  auf  die  Heilung  per  primam.  Ein  massiger  Grad 

von  Entzündung,  wie  er  früher  gewissermaassen  als  normale  Folge  des 

Trauma  (also  in  unserem  Beispiele  der  einfachen  Schnittwunde)  angesehen 

wurde,  äussert  sich  als  leichte  Röthung  und  ödematöse  Schwellung  der 

Wundränder,  durch  geringe  Temperaturerhöhung  und  unbedeutenden  Schmerz. 

Die  Reize,  welche  diese  mässige  Entzündung  hervorbringen,  sind  entweder 

mechanische  (Zerrung,  Druck)  oder  chemische  (Haut-  und  Wundsecrete, 

irritirende  Verbandmittel  u.  s.  w.)  oder  am  häufigsten  eine  Infection  der 

Wunde  durch  geringe  Mengen  von  Saprophyten.  In  Folge  der  Entzündung 

werden  eine  grosse  Menge  zelliger  Elemente  neugebildet,  welche  das  Gewebe 

der  Wundränder,  namentlich  rings  um  die  Gefässe,  infiltriren  und  dessen 

Structur  zuweilen  vollständig  verdecken.  Ausserdem  gesellt  sich  ein  ge- 

wisser Grad  von  seröser  und  serös-fibrinöser  Exsudation  hinzu,  welche  eine 

derbere  Infiltration  der  Wundränder  bedingt.  Wenn  innerhalb  der  Wunde 

keine  Eitercoccen  vorhanden  sind,  so  bleibt  die  Entzündung  auf  die  weite- 

ren Vorgänge  der  Heilung  per  primam  ohne  Einfluss.  Die  zellige  Neu- 

bildung und  das  Exsudat  werden  im  Verlaufe  weniger  Tage  resorbirt,  die 
Wundränder  schwellen  ab,  erblassen,  der  Schmerz  verschwindet  vollkom- 

men; die  neugebildete  Narbe  ist  gewöhnlich  etwas  massiger,  voluminöser, 

weil  die  Proliferation  und  damit  die  Bindegewebsneubildung  eine  ausge- 

dehntere war.  Diese  geringen  Grade  von  Entzündung  kommen  in  der 

Praxis  sehr  häufig  vor  bei  einfachen  Wunden,  die  zufällig  dui-ch  irgend 
welche,  niemals  absolut  reine,  verletzende  Werkzeuge  erzeugt  wurden  und 
olme  zweckmässigen  Verband  gebliehen  sind.  Da  sie  gewöhnlich  durch  In- 

fection mit  Saprophyten  hervorgerufen  werden,  müssen  wir  sie  als  einfache 

septische  Entzündungen  auffassen,  trotz  "ihres  gutartigen  Verlaufes. Anders  ist  die  Sache,  wenn  die  Schnittwunde  durch  Coccen  inficirt 
wurde,  welchen  eine  genügende  Quantität  chemisch  wirksamer  Substanzen 

anhaftete,  um  sofort  einen  intensiveren  Reiz  auszuüben,  oder  wenn  sich 
dieselben  unter  günstigen  Bedingungen  sehr  rasch  vermehrten  und  dadurch 
ihre  Stoffwechselproducte  in  grösserer  Masse  ins  Gewebe  gelangten.  In 
einem  solchen  Falle  steigert  sich  die  Entzündung  zur  Eiterung:  es  erfolgt 
eine  massenhafte  Emigration  und  Production  eines  flüssigen  Exsudates, 
welches  die  Wundränder  auseinandordrängt.  Die  Wundflächen  verhalten 
sich  genau  so  wie, die  Oberfläche  eines  künstlich  in  Entzündung  versetzten 
Gewebes:  sie  eitern,  und  durch  die  Eiterung  wird  die  primäre  Verklebung 
mittelst  des  geronnenen  Extravasates  gelöst,  die  Wunde  geht  auseinander, 
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sie  klafft  und  es  liegt  sofort  derselbe  Befund  vor,  den  wir  bei  einer  durch 

Eiterung  complicirteu  secunda  intentio  wahrnehmen. 

Wir  haben  die  Heilung  per  secundam  intentionera  charakterisirt  ge- 

funden durch  die  Entwicklung  des  Granulationsgewebes.     Hier  zeigt  sich 

die  entzündliche  Complication  viel  häufiger  unter  dem  Bilde  der  Eiterung, 

wenn  die  offene  Wunde  den  äusseren  Schädlichkeiten  schutzlos  exponirt 

;  ist.    Haben  Sie  eine  Wundfläche  ohne  jeden  Verband  in  Berührung  mit 

der  atmosphärischen  Luft  gelassen  und  fangen  Sie  das  Wundsecret  in 

,  einer  Schale  auf,  so  finden  Sie  dasselbe  am  1.  und  2.  Tage  rein  serös, 

•  von  braunrother  Farbe  in  Folge  der  Beimengung  von  Blutfarbstoff,  dann 

'  wird  es  schmutzig  graubraun,  gallertig,  durch  das  geronnene  Fibrin,  welches 

;  auch  die  Wundfläche  mit  einer  dünnen  Schicht  überzieht;  vom  3.  Tage 

:  an  beginnen  sich  die  ausgewanderten  Leucocythen  dem  Secrete  in  immer 

:  grösserer  Zahl  beizumengen ;  dasselbe  wird  schmutzig  gelblich,  opak  und 

dickflüssig,  endlich  am  4.-5.  Tage  grünlich  weiss,  rahmartig,  rein  eitrig. 

Der  Eiter  wird  von  der  Granulationsfläche  secernirt,  d.  h.  es  findet,  unter 

.  dem  Einflüsse  der  Entzündung,  an  der  Oberfläche  der  Wunde  eine  massen- 

hafte Auswanderung  und  Zellenneubildung  Statt,  zu  welcher  die  Gefässe 

der  Granulationen  hauptsächlich  beitragen.     Sie  werden  in  vielen  Hand- 

büchern die  Pfeilung  per  secundam  intentionem  ohneweiteres  als  Heilung 

durch  Eiterung  bezeichnet  finden.  Diese  Benennung  trifft  für  eine  ganze 

Reihe  von  Fällen  nicht  zu;  es  kommt  ja  die  Heilung  per  secundam  inten- 

tionem, wie  ich  Ihnen  bereits  gesagt  habe,  ohne  jegliche  Entzündung  und 

daher  auch  ohne  Eiterung  vor.     Aber  selbst  wenn  Entzündung  sich  nach 

der  Verletzung  einstellt,  so  hat  diese  noch  nicht  nothwendigerweise  Eiterung 

zur  Folge;  es  giebt,  wie  Sie  später  sehen  werden,  Entzündungen  bei  der 

Heilung  per  secundam  intentionem,  bei  denen  kein  Tropfen  Eiter  producirt 

wird;  das  Eksudat  ist  entweder  serös-schleimig,  zellenarm  oder  fibrinös, 

die  Granulationen  als  pseudomembranöser  Belag  überziehend.  In  der  Mehr- 

zahl der  Fälle  ist  allerdings  die  Heilung  per  secundam  intentionem  durch 

einen  massigen  Grad  von  Entzündung  complicirt  und  mit  Eiterung  ver- 

bunden. Die  Eiterung  einer  granulirenden  Wunde  dauert  so  lange  bis  die 

Vernarbung  vollendet  ist.    In  dem  Maasse  als  sich  die  Granulationen  in 

Bindegewebe  umwandeln,  wird  die  Secretion  spärlicher,  zellenarmer  und 

versiegt  allmälig,  während  das  neugebildete  Epithel  von  den  Wundrändern 

aus  die  Granulationsfläche  überzieht.     Das  schliessliche  Heilresultat  einer 

eiternden  granulirenden  Wunde  ist  eine  voluminösere,  breitere  Narbe,  weil 

durch  die  Eiterung  immer  ein,  wenn  auch  kleiner  Theil  des  Gewebes  der 

Wundränder  zerstört  und  die  Ueberhäutung  verzögert  wird.     Auch  bleibt 

die  Narbe  und  ihre  Umgebung  eine  gewisse  Zeit  hindurch  iuliltrirt,  derb, 

um  so  mehr,  je  länger  die  Eiterung  angedauert  hat. 
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Vorlesung  8. 

Anheilen  abgetrennter  Theilc.  —  Transplantation.  —  Bedingungen  für  die  priraa  iu- 

tentio.  —  Heilung  unter  dem  Schorfe.  —  Vcrklebung  von  Granulationsfiächen.  —  Die 

Heilung  ein  Regenerationsprocess.  —  Einfluss  der  Entzündung  auf  die  Regeneration 

des  Gewebes.  —  Demonstration  von  Präparaten  über  Wundheilung. 

Wir  haben  bis  jetzt  die  zwei  Haupttypen  der  Heilung  einer  einfachen 

Schnittwunde  betrachtet,  und  zwar  sowohl  den  reactionslosen,  gleiclisam 

idealen,  wie  den  durch  Entzündung  complicirten  Verlauf  derselben.  Wir 

müssen  nun  auf  einige  wichtige  Facten  näher  eingehen,  die  mit  dem  eben 

Gesagten  in  Zusammenhang  stehen. 

Bei  Besprechung  der  Heilung  per  primam  intentionem  haben  wir  zwei 

gleichmässig  ernährte  Wundränder  angenommen,  die  schliesslich  mit  einan- 

der verwachsen.  Es  fragt  sich  nun,  ob  auch  Theile,  die  vollkommen  vom 

Körper  abgetrennt,  also  ausser  Circulation  gesetzt  sind,  wieder  anheüen 

können.  Wenn  man  den  Erzählungen  aus  den  älteren  Zeiten  der  Chirurgie 

glauben  darf,  so  sind  Beispiele  von  Anheilungen  abgehauener  Nasen,  abge- 

schnittener Fingerglieder  u.  s.  w.  früher  durchaus  nichts  Seltenes  gewesen. 

Allerdings  ist  bei  solchen  Gelegenheiten  gewiss  viel  Uebertreibung  mit  un- 

terlaufen; dass  aber  die  Thatsache  an  und  für  sich  richtig  ist,  dass  voll- 

kommen abgetrennte  Körpertheile  wieder  anheilen  können,  unterliegt  gar 

keinem  Zweifel.  Welches  sind  nun  die  Bedingungen,  unter  denen  eine 

solche  Wiedervereinigung  möglich  ist?  Die  erste,  eigentlich  selbstverständ- 

liche, ist  die  exacte  Vereinigung  und  die  Fixirung  des  abgetrennten  Theiles 

an  die  Wundfläche.  Die  zweite  ist,  dass  das  abgetrennte  Gewebsstück  gün- 

stige Verhältnisse  darbiete  für  die  plasmatische  Circulation.  Es  spielt 

hier  gleichsam  der  ganze  abgetrennte  Theil  die  Rolle  der '  Wundi'änder, 
deren  Gewebe  durch  die  Thrombose  der  Gefässe  ausser  Circulation  gesetzt 

wurde,  und  des  jungen  Narbengewebes  vor  der  Vascularisation:  er  muss  zu- 

nächst durch  die  plasmatische  Circulation  ernährt  werden,  wenn  eine  orga- 

nische Verbindung  erfolgen  soll.  Deshalb  ist  vor  Allem  der  Umfang  des  losen 

Stückes  von  Einfluss;  je  dünner  dasselbe  bei  grösserem  Flächendurchmesscr, 

desto  leichter  wird  es  allenthalben  von  Plasma  durchtränkt  werden  können; 

ausserdem  ist  die  Structur  des  Gewebes  von  grosser  Bedeutung:  ein  Ge- 

webe, in  welchem  die  vorgebildeten  Bahnen  für  die  plasmatische  Circulation 

in  reichem  Maasse  vorhanden  sind,  so  dass  derselben  keine  wesentlichen 

Hindernisse  im  Wege  stehen,  wird  caetoris  paribus  leichter  anheilen  als 

ein  anderes.  Am  ungünstigsten  ist  für  die  plasmatische  Circulation  das 

Fettgewebe,  weil  sein  Stroma,  durch  das  allein  dieselbe  vor  sich  gehen 

kann,  ungemein  spärlich  ist  im  Vergleiche  zu  dem  Räume,  den  die  prall- 

gefüllten Fettzellen  einnehmen.  Nebenbei  gesagt  gelingt  auch  die  prima 
intentio  unter  normalen  Verhältnissen  schwer,  wenn  die  Wundränder  viel 

Fettgewebe  enthalten.  Vorausgesetzt,  dass  das  abgetrennte  Gewebsstück  durch 
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aie  plasmatische  Circulation  ernährt 
 werden  kann,  dann  hat  es  weite^  k
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Quadratcentimeter  grosse,  recht  dü
nne  epitheliale  Lappen  der  Haut  

odei 

er  Schleimhaut,  welche  durch  flac
he  Schnitte  mittelst  eines  Rasierme

ssers 

gewonnen  werden,  und  kann  auf  di
ese  Weise  ausgedehnte  granulirende  

Sub- 

^tanzverluste  mit  Einem  Male  decke
n  und  auf  diese  Weise  zur  Vernarb

ung 

bdn.en.    Sie  werden  das  Verfahren  von 
 Thiersch,  welchem  eine  gi^sse 

praktische  Bedeutung  zukommt,  in  der  Klinik  häufig  anwenden
  se^^^^^^^ 

Ausser  dieser  sog.  Grefe  epidermiq
ue  hat  man  auch  versucht,  frisch

e  Haut- 

tmd  Schleimhautlappen,  welche  nebst  der 
 Epithelschicht  ̂ ^^^J^^"^^^- 

,ewebi.e  Derma  enthalten,  auf  frisc
he  und  auf  granulirende  ̂ undfl^achen 

L  transplantiren,  und  zwar  nicht  
nur  vom  Menschen,  sondern  auch  

von 

Thieren.    Dies  gelingt  jedoch  nicht 
 immer,  namentlich  die  Transplantat 

 in 

auf  frische  Wunden  ist  schwierig,  w
eil  die  Lappen  gewöhnlich  früher  

ab- 

sterben, bevor  sie  genügend  durch  die  pl
asmatische  Circulation  em.üii 

werden  können.    Die  anzuheilenden  
Hautstücke  können  mehrere  Stunden 

(natürlicherweise  vor  dem  Vertiocknen  g
eschützt)  ausser  Verbindung  _  mit 

dem  lebenden  Organismus  gewesen,  
einem  amputirten  Gliede  oder  einem

 

frischen  Cadaver  entnommen  sein,  ohne
  dass  dadurch  dem  Erfolge  des  Ver- 

suches ein  Eintrag  geschieht.    Die  absolut 
 fettiose  Haut  des  Präputium 

oder  excidirte  Schleimhautiappen  aus  
der  Vaginalwand  eignen  sich  am 

allerbesten  zu  Transplantationen.    In
  frische  Substanz  Verluste  der  subcu- 

tanen Gebilde  kann  man  auch  Abschnitte  von
  Nerven,  von  Muskeln  und 

Sehnen,  von  Drüsen,  von  Periost,  
ja  selbst  von  Knochen  und  Knochen

- 

mark transplantiren:  wenn  die  Haut  über  den
selben  vereinigt  wird  und  die 

Wunde  reactionslos  blieb,  so  heilen  diese 
 Stücke  ganz  gut  ein  und  können 

sogar  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ih
re  cigenthümliclien  gewebsbildenden 

Eigenschaften  behalten;  so  z.  B.  kann 
 transplautirtes  Penost  oder  Knochen- 

mark  von  jungen  Thieren  Knochen  erzeugen. 

Lange  bevor  man  die  Reverdin'sche  Grefl'
e  epidermique  kannte,  wusste 

man  aus  Erfahrung,  ilass  abgehauene  Nasen
theile  und  Fingerspitzen,  selbst 

wenn  sie  einige  Zeit  vom  Körper  getrennt  w
aren,  und  erst  von  dem  an- 

haftenden Schmutze  gereinigt  werden  mussten,  nach  so
rglaltiger  Anheltung 

durch  die  Naht  wieder  anheilten:  Zeis  un
d  Rosenberger  haben  eine 

Anzahl  derartiger  genau  beobachteter  Fäl
le  zusammengestellt.  -  Die  i^^pi- 



110 Von  don  einfachen  Schnittwunden  der  Weichtheile. 

dormis,  zuweilen  auch  oberflächliche,  dünne  Schichten  solcher  anheilenden 

Theilo  werden  in  der  Regel  gangränös,  während  die  Anheilung  darunter 
erfolgt. 

Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  einer  praktisch  sehr  wichtigen 

Frage,  welche  Ihnen  vielleicht  schon  lange  auf  den  Lippen  schwebt:  wie 

kommt  es,  dass  trotzdem  vollkommen  abgetrennte  Theile  wieder  anheilen, 
trotz  plasmatischer  Circulation,  trotz  Zelleneinwanderung,  nicht  alle  Wun- 

den ohne  Substauzverlust  per  primam  heilen?  Selbst  der  Laie  weiss,  dass 

ein  verletzter  Finger  nicht  immer  ohneweiteres  vernarbt;  er  sagt,  „es  kam 

die  Eiterung  dazu"  und  bezeichnet  damit  nicht  eine  Ursache  des  nicht  Zu- 
standekommens der  prima  intentio,  sondern  eine  Folgeerscheinung. 

Es  können  verschiedene  Umstände  die  Heilung  per  primam  unmöglich 
machen:  zunächst  eine  mechanische  Ursache,  die  nämlich,  dass  die  ge- 

trennten Theile  nicht  vereinigt  worden  waren  oder  dass  sie  nicht  zu- 

sammengehalten werden  können,  weil  ihre  Spannung  zu  gross  ist.  In 
solchen  Fällen  nützen  weder  die  gewöhnlichen  Nähte,  noch  Pflaster;  im 
Gegentheil  durch  die  Spannung  der  Nähte  werden  die  Gefässe  theilweise 
comprimirt  und  das  Gewebe  mortificirt  —  die  Nähte  schneiden  durch. 
Dass  unter  solchen  Umständen  die  plasmatische  Circulation  und  die  Zellen- 

wanderung ebenfalls  gestört  werden  muss,  ist  leicht  erklärlich.  Sie  werden 

in  der  Klinik  sehen  und  hören,  wie  man  sich  bei  solchen  Gelegenheiten  zu 
helfen  sucht.  —  Ein  anderes  Hinderniss  der  Heilung  per  primam  ist  in  den 
Verhältnissen  der  verletzten  Gewebe  selbst,  respective  in  dem  Modus  der 
Verletzung  gelegen.  Wenn  durch  den  Act  der  Verletzung,  durch  das  Trauma, 
die  Gewebe   an  den  Wundrändern  so  gequetscht  worden  sind,  dass  jede 
Lebensthätigkeit  in  ilmen  erloschen  und  zugleich  jegliche  Art  der  Ernäh- 

rung unmöglich  geworden  ist,  dann  fehlen  gerade  an  den  Wundrändern 
die  nothwendigen  Bedingungen  zur  Vereinigung;  das  gequetschte  Gewebe 
ist  als  todt  zu  betrachten  und  verfällt  der  Mortificirung;  es  stellt  also 
gleichsam  einen  fremden  Körper  dar,  der  zwischen  die  getrennten  Gewebe 
eingeschoben  ist  und  eine  directe,  innige  Berührung  derselben  unmöglich 
macht.    Bei  gewöhnlichen  Schnittwunden  kommen  solche  Quetschungen 
nicht  vor;  wohl  aber  bei  Hiebwunden,  die  mittelst  stumpfer  Werkzeuge 
hervorgebracht  worden  sind.    Speciell  bei  den  sog.  Quetschwunden  werden 
wir  Gelegenheit  haben,  von  diesem  Verhältnisse  zu  sprechen.  Dieselbe  Rolle 
wie  todtes  Gewebe  spielt  die  Anhäufung  von  grösseren  Mengen  coagulirten 
B  Utes  zwischen  den  Rändern  der  vereinigten  Wunde,  in  Folge  mangelhafter 
Blutstillung.   Je  dicker  die  Schicht  des  Blutgerinnsels  zwischen  den  Wund- 
randern,  desto  schwieriger  kann  die  plasmatische  Circulation  sich  etabliren; 
es  entstehen  Ernährungsstörungen  innerhalb  der  Wundränder,  welche  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  gediehen,  die  prima  intentio  unmöglich  machen. 
Auch  eme  massenhafte  Production  von  primärem  Wundsecret,  der  aus  Blut- 

serum und  Gewcbssäften  gemischten  Flüssigkeit,  welche  sich  nach  der  Ver- 
letzung zwischen  den  Wundrändern  und  im  Gewebe  derselben  ansammelt, 
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kanu  die  Wundflächen  ausoinandor  drängen 
 und  die  prima  intcntio  ver- 

eiteln 

Den  wichtigsten  Einfluss  auf  die  Wundhoilung  ü
ben  jedoch  die  ent- 

zündlichen Complicatiouen  aus,  welche  durch  Infection  d
er  Wunde  horvor- 

acrufen  werden.  Das  abgestorbene  Gewebe  an  de
n  Wundrändorn,  das  Blut- 

coao-ulum  zwischen  ihnen  und  das  primäre  Wundsecre
t  bieten  den  günstig- 

sten Boden  für  die  Saprophyten,  besonders  die  sog.  Eite
rcoccen,  die  ja  der 

Hautoberfläche,  der  AVäsche,  den  Kleidern  stets  
anhaften,  und  ausserdem 

in  Staub  und  Schmutz,  in  der  Erde,  im  Wasser  wi
e  in  der  Luft  u.  s.  w. 

fa.st  allgegenwärtig  sind  und  sich  sofort  in  der  
Wunde  ansiedeln  und  ver- 

mehren. Die  Folge  davon  ist  intensive  Entzündung  mit  Röt
hung,  Schwel- 

lung und  Schmerzhaftigkeit  der  Wundränder,  diese  gehen
  auseinander  und 

es  kommt  fast  immer  zur  Eiterung.  Wir  werden  über  die
ses  Thema  später 

ausführlich  zu  sprechen  haben. 

Die  Heilung  per  primam  wird  erschwert,  wenn  auch  nic
ht  immer  ganz 

behindert,  wenn  die  zu  vereinigenden  Gewebe  sehr  ungleich
artige  Structur 

besitzen.   Bei  den  gewöhnlichen  Schnittwunden,  von  denen  wir  ausg
egangen 

waren,  sind  die  Wundränder  völlig  gleichartig;  die  Vereinigung  erf
olgt  bei 

ihnen  viel  leichter,  als  wenn  z.  B.  Haut  mit  Muskel,  Haut  mit
  Knochen, 

u.  s.  w.  zusammenheilen  soll.  Doch  ist  in  solchen  Fällen  erfahr
ungsgemäss 

denn  doch  eine  prima  intentio  möglich,  und  zwar  weil  fast 
 in  allen  Or- 

ganen des  Körpers  ein  gleichartiges  Gewebe  vorhanden  ist,  welche
s  die 

Vereinigung  vermittelt,  nämlich  das  Bindegewebe.  —  Dass 
 endlich  fremde 

Körper  in  der  Wunde,  seien  sie  nun  fester  oder  flüssiger  Natur,  die
  prima 

intentio  verhindern  können,  und  zwar  um  so  sicherer,  je  intensi
ver  der 

durch  ihre  Gegenwart  gesetzte  Entzündungsreiz  ist,  brauche  ich  k
aum  zu 

erwähnen.   Es  kommen  hierbei  sowohl  die  von  Aussen  in  die  Wun
de  ein- 

dringenden Fremdkörper,  wie  Schmutz,  Sand,  Kohlenstaub,  Kleider-  un
d 

Papierfetzen,  Metall-  und  Glasfragmente,  u.  s.  w.  in  Betracht,  als 
 die  Ver- 

unreinigung durch  Secrete  und  Excrete,  wie  Harn,  Fäkalmassen,  Speichel 

u.  s.  w.    Die  letzteren  Stoffe  sind  weitaus  gefährlicher,  als  die  ersteren
, 

wegen  ihrer  raschen  Zersetzung,  welche  sich  den  Wundsecrete
n  mittheilt. 

Gewisse  Fremdkörper,  wie  Glas  und  manche  Metalle,  welche  durch  die
  Ge- 

websflüssigkeiten nicht  modificirt  werden,  hindern  allerdings  die  prima 

intentio  zuweilen  nicht,  wenn  sie  so  tief  eingedrungen  sind,  dass  die  Wund- 

ränder sich  über  ihnen  schliessen  können.    Auch  hierüber  werden  wir 

später  noch  sprechen. 

Sie  sehen  bereits,  dass  die  Bedingungen,  die  wir  zu  erfüllen  haben, 

um  die  prima  intentio  einer  Wunde  zu  erreichen,  folgende  sind:  1)  Genaue 

Stillung  der  Blutung;  2)  Säuberung  der  Wunde  und  Verhütung  der  Ver- 

unreinigung im  weitesten  Sinne  des  Wortes;  3)  Exacte  Vereinigung  mög- 

lichst gleichartiger  Gewebe  mit  Vermeidung  übermässiger  Spannung.  —  Ob 

die  Wundränder  jedoch  in  dem  Zustande  sind,  bei  welchem  eine  Vereini- 

gung per  primam  erwartet  werden  kann,  das  hängt  von  dem  Modus  der 
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Verletzung  ab,  und  das  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  erkennen,  ist  Sache  der 

Erfahrung,  die  nur  durch  wiederholte  genaue  Beobachtung  des  verletzten 

Menschen  gewonnen  wird.  Erst  in  der  Klinik  werden  Sie,  meine  Herren, 

durch  eigene  Anschauung  beurtheilen  lernen,  ob  man  im  speciellen  Falle 

die  geeigneten  Mittel  zur  Erzielung  der  prima  intentio  anwenden  darf  — 

oder  aber,  ob  man  von  vornherein  auf  dieselbe  zu  verzichten  habe.  Die 

Frage  stellt  sich  allerdings  nicht  immer  so  einfach  und  lässt  sich  auch  in 

praxi  nicht  immer  so  ohneweitercs  beantworten.  Die  Fähigkeit  zur  Beur- 

theilung  einer  frischen  Wunde  gehört  deshalb  zu  denjenigen  Errungen- 

schaften, welche  der  erfahrene  Chirurg  vor  dem  Anfänger  voraus  hat. 

Wenn  in  Folge  der  Verletzung  selbst  oder  durch  Complicationen  der- 

selben grössere  Gewebspartien  so  sehr  in  ihrer  Ernährung  gestört  worden 

sind,  dass  sie  ihre  Lebensfähigkeit  verloren  haben,  so  kann  die  Heilung  der 

Wunde  nicht  früher  erfolgen,  als  bis  die  abgestorbenen  Theile  elimiuirt 

sind.  Eine  solche  Wunde  verhält  sich  dann,  als  ob  ein  Substanzverlust 

vorhanden  wäre.  Es  sind  im  Allgemeinen  besonders  gefässarme  Gewebe, 

sowie  solche,  welche  der  plasmatischen  Circulation  grosse  Hindernisse  in 

den  Weg  legen  (wie  Sehnen,  Fascien,  Fettgewebe,  Corticalsubstanz  des 

Knochens  u.  s.  w.),  die  selbst  nach  einfachen  Schnittverletzungen  zur  Mor- 
tification  von  Gewebspartikeln  Veranlassung  geben,  namentlich  wenn  die 
Wundfläche  nicht  vor  dem  Vertrocknen  geschlitzt  wurde.  Sie  finden  in 

einem  solchen  Falle  während  der  ersten  Tage  die  Wundfläche  mit  weissen 
oder  grauen,  festanhafteuden  Gewebsfetzen  bedeckt,  die  sich  erst  allmälicr 

nach  längerer  Zeit  durch  die  Granulationsbildung  abstossen.  Wenn  Knochen- 

gewebe entblösst  in  der  Wunde  liegt  und  namentlich,  wenn  dasselbe  aus- 

getrocknet ist,  so  mortificirt  häufig  die  oberste  Schichte,  zu  deren  Abstossung 
dann  freilich  Wochen  nothwendig  sind.  Bei  alten,  decrepiden  Individuen 
sowie  bei  schlecht  genährten,  schwächlichen  Kindern  erscheint  die  Wund- 

fläche oft  lange  Zeit  reactionslos ;  es  ist,  als  ob  man  die  Gewebe  eines  Ca- 

davers vor  sich  hätte ;  die  Secretion  ist  sehr  spärlich  und  dünnflüssig  serös, 
die  abgestorbeneu  Theile  haften  lange  Zeit  an  der  Wundfläche,  weil  sich 
das  Granulationsgewebe  träge  und  unvollkommen  entwickelt,  die  Granu- 

lationen sind  schlafl"  und  blass,  während  die  Wundränder  welk,  wie  ver- 
ti-ocknet  aussehen.  Doch  haben  diese  Anomalien  im  Allgemeinen  keinen Einfluss  auf  das  schliessliche  Endresultat  der  Heilung. 

Unter  besonders  günstigen  Umständen  kommt  die  Heilung  einer  Wunde, 
selbst  wenn  sie  mit  mortificirtem  Gewebe  bedeckt  ist,  zu  Stande  ohne  jede 
Eiterung.  Dies  geschieht  zunächst  bei  kleineu,  oberflächlichen  Substanz- 
verlusteu,  wenn  das  Extravasat  so  spärlich  war,  dass  es  an  der  Luft  zu 
Omer  Kruste  vertrocknete.  Die  schützende  Decke,  der  sog.  Schorf,  kann 
aber  auch  durch  ein  festhaftendes  Blutcoagulura  oder  durch  geronnenes 
primäres  Wuudsecret  gebildet  sein.  W^erden  nun  alle  Entzündungsreize, 
besonders  aber  die  mikroparasitärc  Infcction  ausgeschlossen,  so  findet  unter 
dem  trockenen  oder  feuchten  Schorfe  gerade  nur  soviel  Zelleuwucherung 
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statt,  als  zur  Eutwickluug  einer  dünueu  Gra
uulationsschichte  nothwendig 

ist  u'ud  es  wird  sehr  wenig  oder  gar  keiu  Wundsecr
et  abgesondert.  Die 

Epidermis  regencrirt  sich  iu  gewöhnlicher  Weise
,  und  erst  wenn  die  Wund- 

lläche  vollkommen  vernarbt  ist,  fällt  die  Kruste  ab.
   Bei  grösseren  Wundon 

bildet  sich  selten  eine  Kruste,  jedoch  kann  dieselbe
  ersetzt  werden,  indem 

man  durch  gewisse  Mittel  die  oberste  Gewebsschic
hte  ätzt  und  auf  diese 

künstliche  Weise  einen  trockenen  oder  feuchten  Schorf
  erzeugt.    Am  häu- 

figsten bedient  man  sich  hiezu  des  Glüheisens,  einer  co
ncentrirten  Chlor- 

zinklösung oder  pulverisirten  Eisenclilorids.    Unter  einem  so
lchen  künst- 

lichen Schorfe  und  dem  durch  denselben  ausgeübten  leichte
n  Druck  kann 

bei  Abwesenheit  jeder  entzündlichen  Complication  die  Hei
lung  gerade  so 

reactionslos  vor  sich  gehen,  wie  unter  dem  natürliche
n  Schorfe.  Das  mor- 

tificirte  Gewebe  wird  durch  die  Entwicklung  der  Granula
tionen  von  dem 

lebendigen  getrennt,  die  Epidermis  schiebt  sich  unte
rhalb  des  Schorfes  vor- 

wärts und  dieser  fällt  ab,  wenn  die  Heilung  vollendet  ist.  Man 
 bezeichnet 

im  Allgemeinen  den  eben  geschilderten  Process  als  Heilun
g  unter  dem 

Schorfe,  und  es  zeigt  sich  gerade  bei  dieser  Variante  der 
 Heilung  durch 

Granulation  am  schärfsten  einerseits  der  Unterschied,  anderers
eits  die  Ueber- 

einstimmung  zwischen  der  prima  und  der  secunda  intentio.
  Der  Unterschied 

liegt  einzig  und  allein  in  dem  Vorhandensein  des  Granulat
ionsgewebes  bei 

der  HeUung  unter  dem  Schorfe,  welches  als  Gewebe  sui  gener
is  gewisser- 

maassen  eine  Stufe  mehr  darstellt  in  der  Entwicklung  der  Narbe 
 —  eine 

Stufe,  welche  bei  der  Heilung  per  primam  intentionem  übersprung
en  wird. 

—  Sie  können  aus  dem  Gesagten  entnehmen,  dass  die  Bedingungen  für  das 

Zustandekommen  der  Heilung  unter  dem  Schorfe  ungefähr  dieselben  sind,
 

welche  wir  als  ausschlaggebend  für  die  prima  intentio  bezeichne
t  haben: 

das  Wichtigste  ist,  dass  die  Entzündung  vollkommen  fehlt;  kommt  es  zu
 

einer  reichlichen  Exsudation  oder  gar  zur  Eiterung,  so  wird  der  Schorf 
 ab- 

gestossen  und  die  Heilung  erfolgt  wie  bei  jeder  Wunde  mit  Subst
anz veiiust 

im  Allgemeinen. 

Die  morphologischen  Vorgänge  bei  dieser  Form  der  Wundheilung,  Granulati
ons- 

bildung, Gefässentwicklung,  Wachsthum  der  Granulationen,  Benarbung,  sind  genau  die- 

selben, wie  wir  sie  früher  geschUdert  haben,  nur  dass  Alles  unter  der  schützenden 

Decke  des  Schorfes  vor  sich  geht,  der  erst  abfällt,  wenn  die  Narbe  mit  Epidermis  über
- 

zogen ist.    Um  Ihnen  ein  Beispiel  einer  derartigen  Heilung  anzuführen,  erinnere  ich 

Sie  an  eine  Verletzung,  die  jeder  von  Ihnen  bereits  an  sich  selbst  zu  beobachten  Ge- 

legenheit gehabt  hat:  eine  sog.  Abschürfung  der  Haut.  Eine  solche  Wunde  blutet  sehr 

wenig,  doch  bildet  sich  auf  derselben,  wenn  man  sie  in  Ruhe  lässt,  sehr  bald  eine 

dicke,  festhaftende  Kruste.   Kratzen  Sie  dieselbe  weg,  so  tritt  das  blutende  Granulations- 

gewebe zu  Tage  und  es  kommt  gewöhnlich  zur  Eiterung;  bleibt  sie  jedoch  unverletzt, 

so  heilt  die  Wunde  ohne  einen  Tropfen  Eiter;  nach  8—10  Tagen  fällt  die  Kruste  (der 

Schorf)  ab  und  Sie  sehen  nur  mehr  eine  rothe,  glatte,  der  Ausdehnung  der  Verletzung 

entsprechende  Narbe.  —  Etwa  100  Jahre  ist  es  her,  dass  der  berühmte  engliche  Chirurg 

■John  II  unter  zuerst  die  Beobachtung  gemacht  hatte,  dass  Wunden  unter  einem 

Schorfe  ohne  jegliche  Entzündung  und  Eiterung  heilen  können;  er  hatte  darauf  eine 

Wuadbehandlungsmethode  basirt,  die  jedoch  vorläufig  keine  Bedeutimg  erlaugte,  da 
Billroth  —  V.  Winiwarter,  chir.  PaUi.  u.  Thor.    15.  Aufl.  8 
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die  Wahrnehmung  selbst  angezweifelt  wurde  und  bald  in  Vergessenheit  gerieth.  Ei^ 

in  der  neuesten  Zeit  ist  die  praktische  Wichtigkeit  der  Heilung  unter  dem  Schorfe 
allgemein  anerkannt  worden,  wie  Sie  später  sehen  werden. 

Eiue  andere  Variante  der  Heilung  per  sccundam  intentionem  besteht 

darin,  dass  zwei  granulirende  Wundflächen  in  innigen  Contact  gebracht, 

unmittelbar  mit  einander  verwachsen,  etwa  so  wie  z.  B.  eine  Verschmel- 

zung zwischen  zwei  erwärmten  Siegellackstangen  Statt  findet.   Dieser  Pro- 

cess,  den  Sie  Heilung  per  tertiam  intentionem  nennen  können,  ist  nach 

subcutanen  Verletzungen,  wenn  diese  durch  Granulationsbildung  heilen, 

durchaus  keine  Seltenheit,  kommt  aber  bei  offenen  Wunden  und  spontan 
leider  nicht  häufig  vor.    Der  Grund  davon  ist  leicht  einzusehen:  an  der 

Oberfläche  der  Granulationen  besteht  meistens  eine  mehr  oder  minder  reich- 

liche, häufig  eitrige  Secretion  und  so  lange  diese  andauert,  berühren  sich  die 

Flächen  nur  scheinbar  vollständig,  denn  zwischen  ihnen  liegt  ja  eine  Flüs- 

sigkeitsschicht von  gewisser  Dicke.   Zuweilen  gelingt  es  freilich  die  beiden 

Granulationsflächen  an  weiterer  Eiterbildung  zu  verhindern  und  dann  kön- 

nen allerdings  die  beiden  Flächen  mit  einander  verwachsen;  man  erreicht 

dies,  wie  Sie  später  hören  werden,  durch  Einwirkung  von  Sublimatlösung, 
dann  durch  genaue  Coaptation  der  Wundflächen  entweder  mittelst  ent- 

sprechender Verbände  (Heftpflaster,  Binden  u.  s.  w.)  oder  durch  die  An- 

legung secundärer  Suturen,  zu  welchen  man  am  Besten  tiefgreifende 

Nähte  mit  Metall-  und  oberflächliche  mit  Seidenfäden  wählt;  doch  applicire 
man  sie  nicht  vor  dem  6.  oder  7.  Tage  nach  der  Verletzung,  weil  das  Ge- 

webe dann  schon  wieder  dichter  und  widerstandsfähiger  ist  und  die  Fäden 
weniger  leicht  durchschneiden. 

Wir  haben  bis  jetzt  die  Heilung  durch  unmittelbare  Vereinigung  und 
die  Heilung  durch  Granulationsbildung  besprochen;  wir  haben  erwähnt, 
dass  sich  zu  beiden  Vorgängen  Entzündung  gesellen  kann,  aber  ausdrück- 

lich hervorgehoben,  dass  die  Entzündung  nach  Verletzungen,  die  sog.  trau- 
matische Entzündung,  keineswegs  die  nothwendige  Folge  des  Trauma  an 

und  für  sich  sei,  sondern  dass  dieselbe  stets  als  eine  Complication  der  Ver- 
letzung, respective  des  Heilungsprocesses  betrachtet  werden  müsse.  Nicht 

immer  hat  man  dieser  Ansicht  gehuldigt;  man  glaubte  bis  in  die  neueste 
Zeit,  dass  es  eine  wesentliche  Eigenthümlichkeit  der  Verletzung  sei,  Ent- 

zündung zu  provociren,  und  dass  die  traumatische  Entzündung  gewisser- 
maassen  m  ihrer  normalen  Intensität  das  Characteristische  habe,  sich  ohne 
neuo  Veranlassung  nicht  über  die  nächsten  Grenzen  der  Verletzung  zu  ver- 

breiten. Es  sind  diese  aus  der  Erfahrung  abgeleiteten  Sätze  wesentlich 
den  Beobachtungen  au  verletzten  Menschen  entnommen,  und  auch  da 
zeigte  die  khnische  Beobachtung  den  Chirurgen  vergangener  Zeiten  bereits, 
dass  zuweilen  sehr  ausgedehnte,  schwere  Verwundungen  ohne  alle  entzünd- 

liche Erscheinungen  verlaufen,  gerade  so  wie  man  das  längst  bei  Thieren 
wahrgenommen  hatte.    Theophrastus  Paracelsus,  zweifellos  ein  genau 
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boobachtendor  Chirurg,  erinnerte  bereits  im  16.  Jahrhundert  daran,  dass  die 

Hunde  blos  durch  Lecken  ihre  Wunden  ohne  alle  entzündliche  Roaction 

zur  Heilung  bringen.    Seit  John  Bunter  nnd  B.  Bell  weiss  man,  dass 

auch  beim  Menschen  manche  Wunden  ohne  die  geringsten,  klinisch  wahr- 

nehmbaren Symptome  der  Entzündung,  ohne  Röthung  und  Schwellung  und 

ohne  Schmerz  heilen  können.    Indess  waren  die  Wundbehandlungsmetho- 

i  den,  man  kann  sagen  bis  in  die  neueste  Zeit,  so  beschaffen,  dass  jede 

'  Wunde  durch  den  Verband  künstlich  in  Entzündung  und  Eiterung  versetzt 
\  wurde;  erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  häuften  sich  die  Beobachtungen 

über  den  reactionslosen  Verlauf  anscheinend  schwerer  Verletzungen.  Doch 

>war  man  bereits  so  sehr  von  dem  Dogma  der  traumatischen  Entzündung 

i  durchdrungen,  dass  jene  Fälle  aufgefasst  wurden  als  Ausnahmen  von  der 

i  Regel,  veranlasst  durch  eine  gewisse  Unempfindlichkeit  des  betreffenden 

1  verletzten  Individuum.    Erst  seitdem  in  den  letzten  Jahren  eine  Vervoll- 

'kommnung  der  Wundbehandlung  Platz  gegriffen  hat,  wie  sie  bis  dahin 

unerreichbar  schien,  ist  es  möglich  geworden,  den  Einfluss  der  trauma- 

tischen Reizimg  auf  das  Gewebe  rein  und  gewissermaassen  isolirt  von  jeg- 

.  licher  zufälligen  Complication  zu  beobachten.    Dabei  hat  es  sich  nun  er- 

.  geben,  dass  die  einfache  Trennung  der  Continuität  an  sich  keine  Entzündung 

1  hervorrufen  müsse,  sondern  dass  die  Vorgänge  der  Wundheilung  blos  als 

!  Regenerationsprocess  aufzufassen  seien,  der  zu  einer  mehr  oder  minder 

•  vollkommenen  Restitutio  ad  integrum  führt.  Besonders  wichtig  war  die 
Beobachtung ,  dass  selbst  sehr  schwere  Verletzungen  heilen  können  ohne 

1  Eiterung,  die  man  ja  als  das  wesentlichste  Characteristicum  der  Entzündung 

I  betrachtete.  Immer  mehr  brach  sich  die  Anschauung  Bahn,  dass  die  trau- 

1  matische  Entzündung  und  Eiterung  bedingt  sei  durch  accidentelle  Compli- 

i  cationen,  theils  in  Folge  äusserer,  allgemein  verbreiteter  Reize,  theils  in 

Folge  eines  pathologischen  Zustandes  der  Gewebe.    Es  ist  jedenfalls  be- 

•  merkenswerth,  dass  den  Aerzten  seit  den  ältesten  Zeiten  die  unbestimmte, 
dunkle  Idee  vorschwebte  von  einem  unbekannten  Etwas  in  der  Atmo- 

■  Sphäre,  im  Temperamente,  oder  gar  von  der  Einwirkung  eines  „erhitzenden 

I  Genius" ,  kurz  von  einem  x,  welches  sich  mit  der  Verletzung  combinire 

;  und  Entzündung  erzeuge;  ja  selbst  die  im  Volke  gebräuchlichen  Ausdrücke: 

„es  hat  sich  die  Entzündung  zur  Wunde  geschlagen",  „es  ist  die  Eiterung 

dazu  gekommen"  u.  s.  w.  legen  Zeugniss  ab  von  dieser  allerdings  confusen 
Vorstellung,  dass  die  Entzündung  ein  Accidens  sei,  ein  Etwas,  das  in  den 

Körper  hineinfährt  und  in  demselben  allerlei  Unheil  stiftet.    Wenn  wir 

'  die  Vorgänge,  welche  sich  an  einer  frischen  Wunde  abspielen  und  die  den 

Schmerz,  die  Hyperämie  und  die  Temperatursteigerung  der  Wundränder 

hervorrufen,  schon  als  Entzündung  auffassen  wollten,  so  widerspricht  dem 

die  Thatsachc,  dass  jene  Erscheinungen  unmittelbar  nach  der  Verletzung 

vorhanden  sind,  und  dass  sie  wenigstens  theiiweise  schon  nach  kurzer  Zeit 

verschwinden.  Die  Fortdauer  dos  einen  oder  des  anderen  Symptomes  allein 

kann  aber  unmöglich  als  Entzündung  erklärt  werden:  wenn  die  Wuudrändcr 

8*
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nicht  gerötliet,  nicht  heiss,  wohl  aber  gegen  Berührung  etwas  schmerzhaft 

und  etwas  turgcscironcl  siud,  so  ist  dies  eben  die  Folge  der  Continuitäts- 

treüuung  der  Nerven  und  der  Gefässe  und  der  beginnenden  Regeneration 

durch  zellige  Neubildung.  Deshalb  stimmen  heutzutage  die  meisten  Chir- 

urgen und  Pathologen  darin  überein,  den  Heilungsprocess  der  Wunden 

in  seiner  einfachsten  Gestalt  als  typischen  Regenerationsvorgang  des 

Gewebes  aufzufassen,  der  durch  die  Verletzung  angeregt  worden  ist,  der 

durch  Entzündung  complicirt  werden  kann,  und  factisch  oft  complicirt  und 

gestört  wird,  dessen  nächster  Zweck  die  Wiederherstellung  der  getrennten 

Continuität,  dessen  ideales  Ziel,  das  jedoch  nicht  immer  erreicht  wird,  der 

vollständige  Ersatz  des  Verlorengegangenen  ist.  Die  strenge  Trennung 

dieses  Regenerationsvorganges  von  der  Entzündung  hat  allerdings  gewisse 
Schwierigkeiten,  weil  eben  die  morphologischen  Merkmale  beider  Processe 
wesentlich  dieselben  sind  und  weil  uns  die  chemischen  Alterationen  des 

Gewebes  bei  der  Entzündung  bis  jetzt  viel  zu  unvollkommen  bekannt  sind; 

indessen  wissen  wir  aus  Erfahrung,  dass  Regeneration  und  Entzündung  in 
einem  gewissen  Antagonismus  zu  einander  stehen,  so  dass  die  erstere  um 

so  vollkommener  vor  sich  geht,  je  weniger  entzündliche  Phänomene  auf- 

treten. Das  gilt  für  die  Heilung  per  primam  sowohl  wie  für  die  Heilung 
per  secundam  intentionem. 

Es  liegt  nicht  im  Zwecke  dieser  Vorlesungen,  Ihnen  Schritt  für  Schritt 

die  morphologischen  Veränderungen  der  verletzten  Gewebe  an  mikroskopi- 
schen Präparaten  zu  demonstriren ;  jedoch  möchte  ich  Ihnen  wenigstens 

einige  Präparate  als  Stichproben  vorlegen,  an  denen  Sie  erkennen  werden, 
dass  unsere  früheren  schematischen  Darstellungen  der  Wirklichkeit  ent- 
sprechen. 

Fig.  11. 
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Die  Zollcuintiltratiou  des  Gewebes  nach  Reizung  durch  Schnitt  lü
sst  sich  am  leicli- 

testen  au  der  Cornea  beobachten.  In  Fig.  11  ist  ein  Fliiche
ndurchsclmitt  durch  eine 

Kuiiuchencornea  abgebildet;  mittelst  eines  scharfen  Messers  w
urde  ein  Hornhautschnitt 

le'oe  artis  ausgeführt  und  das  Thier  3  Tage  nach  der  Verletzung  getöd
tct.  Sie  sehen 

die  Verbindungssubstanz  bei  aa  (Fig.  11),  die  makroskopisch  als 
 milchige  Trübung  er- 

scheint, zusammengesetzt  aus  einer  grossen  Menge  Zellen;  auch  inner
halb  der  Wund- 

räuder,  zwischen  den  Hornhautlamellen,  hat  eine  Zelleninfiltration 
 Statt  gefunden.  Die 

,  Zellen,  welche  Sie  hier  im  Präparate  sehen,  sind  wahrscheiidic
h  alle  aus  den  Gefäss- 

.  schlingen  der  Conjunctiva  ausgetreten :  es  sind  Wanderzellen. 

Ic°h  muss  zu  diesem  Präparate  hinzufügen,  dass  ich  es  gerade  deshalb  ausgewählt 

Ii  habe,  weil  die  Zwischenmasse  breit  und  sehr  zellenreich  ist.    Bei  seh
r  kleinen,  mit 

.  schärfstem  Messer  geführten  Schnitten  durch  die  Cornea  ist  die  Zwischenmass
e  so  ge- 

;  ring,  dass  man  Mühe  hat,  sie  zu  sehen;  dann  sind  auch  die  Veränder
ungen  an  den. 

'  Wundrändern  noch  geringer  als  hier,  und  mit  freiem  Auge  ist  eine  so  feine  Narbe  gar 
i  nicht  sichtbar. 

Sie  sehen  hier  (Fig.  12)  einen  Querdurchschnitt  durch  eine  24  Stunden  alte,  fr
isch 

verklebte  Schnittwunde  in  der  Wange  eines  Hundes.   Der  Schnitt  raarkirt  sich 
 deutlich 

Fig.  12. 

Schnittwunde  an  der  Wange  eines  Hundes.    24  Stunden  nach  der  Verwundung. 

Vergrösserung  300. 

bei  a  a,  die  Wundränder  sind  durch  eine  dunkle  Zwischenmasse  von  einander  getrennt, 

die  theils  aus  blassen  Zellen,  theils  aus  rothen  Blutkörperchen  besteht;  letztere  ge- 

hören dem  zwischen  den  Wundrändern  nach  der  Verwundung  ausgetretenen  Blute  an; 

die  durch  den  Schnitt  getroffenen  Bindegcwebsspalten,  in  denen  die  Bindegewebszellen 

liegen,  sind  bereits  mit  vielen  jungen  Zellen  erfüllt,  und  diese  Zellen  haben  sich  aiich 

schon  in  das  extravasirte  Blut  zwischen  den  Wundrändern  hineingeschoben.  Das  Prä- 

parat ist  mit  Essigsäure  behandelt,  und  daher  sehen  Sie  die  Faserung  des  Binde- 

gewebes nicht  mehr,  die  jungen  Zellen  um  so  deutlicher.  Achten  Sie  auf  gewisse 

zellenreiche  Stränge  und  Züge,  welche  von  der  Wunde  nach  beiden  Seiten  hinziehen 

(6W);  das  sind  Blutgefässe,  in  deren  Scheiden  besonders  \iele  Zellen  infiltrirt  sind, 
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wclclie  durcli  dio  Gefiisswanduug  auswanderten,  oder  im  Begriffe  sind,  auszuwandern. 

—  üeber  die  Umbildung  des  geronnenen  Blutes  zwischen  den  Wundrändem,  des 

„Wundthrombus" ,  sprechen  wir  später  noch  genauer  bei  den  Gefässnarben  am  Ende 
dieses  Capitels. 

Das  folgende  Präparat  (Fig.  13)  zeigt  Ihnen  eine  junge  Narbe  9  Tage  nach  der 
Verletzung. 

Fig.  13. 

Narbe  9  Tage  nach  einem  per  primam  intentionem  geheilten  Schnitte  durch  die  Lippe 
eines  Kaninchens.    Vergrösserung  300. 

Die  Bindemasse  (aa)  zwischen  den  Wundrändern  besteht  ganz  aus  gedrängt  an- 
einander liegenden  Spindelzellen,  welche  mit  dem  Gewebe  an  beiden  Wundrändern  in 

innigste  Verbindung  treten. 

Von  dem  frischen,  eben  von  einer  Wunde  abgetragenen  Granulationsgewebe  kann 
man  keine  feinen  Durchschnitte  machen;  es  ist  überhaupt  ein  schwer  zu  behandelndes 
Object  für  die  feinere  Präparation.  Erhärtet  man  das  Granulationsgewebe  in  Alkohol, 
färbt  die  Schnitte  mit  Carmin  und  klärt  sie  dann  durch  Glycerin,  so  bekommt  man  ein Bild  wie  Fig.  14. 

Fig.  14. 

Granulationsgewebe.    Vergrösserung  300. 

u,JZ'  ̂'"'^r  ''^t^'  ̂ '"'^^  ̂'^'^  ̂-^fä«««^        sehr  dünnen  Wandungen  zu bestehen;  von  der  «chleimigen  Intercellularsubstanz,  die  immer  an  gesunden,  frischen 
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Gnmulationcu,  wenn  auch  spärlich  vorhanden  ist,  sieht  man 
 hier  gar  nichts,  weil  das 

.rauze  Gewebe  durch  den  Alkohol  geschrumpft  ist. 

°  Das  Gewebe  der  jungen  Narbe  sehen  Sie  besonders  schön  an  dem  folgen
den  Prä- 

parate (Fig.  15),  welches  aus  einer  breiten  nach  Granulation  und  Eit
erung  entstandenen 

Nai^e  aus  dem'  Rücken  eines  Hundes  genommen  ist,  etwa  4-5  Wochen  nach  der
  Ver- 

letzung. ,  1       T>-    1  1  - 

Das  Präparat  ist  mit  Essigsäure  behandelt,  um  die  Anordnung  der  Bind
egewebs 

Zellen  deutlich  zu  sehen,  wie  sie  sich  aus  dem  Granulationsgowebe  hervorgebild
et  haben; 

aaa  sind  theils  obliterirte,  theils  noch  functionirende  Blutgefässe;  die  Bind
egewebs- 

zellen sind  noch  relativ  gross,  succulent  und  deutlich  spindelförmig,  doch  ist  die  Inter- 

cellularsubstanz  reichlich  entwickelt. 

Fig.  15. 

Junges  Narbengewebe.    Vergrösserung  300. 

Wenn  man  das. Verhalten  der  Blutgefässe  an  den  Wunden  studiren  will,  muss  man 

Iiijectionen  machen.  Es  ist  ziemlich  schwierig  und  oft  vom  Zufalle  abhängig,  wie  bald 

man  mit  diesen  Experimenten  zum  Ziele  kommt. 

Wir  besitzen  über  diesen  Gegenstand  Arbeiten  von  Wywodzoff  und  Thiersch; 

deren  Resultate  sowohl  unter  einander,  wie  auch  mit  denjenigen  anderer  Untersuchun- 

gen über 'diesen  Gegenstand  im  Wesentlichen  übereinstimmen.  Wywodzoff,  welcher 

an  Hundezungen  operirte,  giebt  eine  Reihe  von  Abbildungen  über  das  Verhalten  der 

Blutgefässe  in  verschiedenen  Stadien  der  Wundheilung,  von  denen  ich  Ihnen  einige 

demonstriren  will,  ohne  mich  dabei  auf  das  feinere  Detail  der  Gefässbildung  einzu- 
lassen. 

Zum  Schlüsse  noch  ein  Präparat  von  einer  Lymphgefässinjection  einer  Hundelippe 

(Fig.  19).  Sie  sehen  daran,  dass  die  junge  Narbe  am  7.  Tage,  wo  dieselbe  noch  fast 

ganz  aus  Zellen  besteht,  noch  keine  Lymphgofässe  hat,  letztere  brechen  unmittelbar  an 

der  jungen  Narbe  ab;  sie  entstehen  in  der  Narbe  erst  dann,  wenn  sich  darin  die 

fibrillären  Bindegewebsbündel  ausbilden.  Auch  das  Granulationsgewebo  hat  keine 

Lymphgofässe;  wo  die  entzündliche  Neubildung,  wo  das  primäre  Zellen- 

gcwebe  entsteht,  werden  die  Lymphwege  meist  geschlossen,  theils  durch 

fibrinöse  Gerinnungen,  theils  durch  Zellenneubildungen.  Diese  Beobachtungen  sind  in 

neuester  Zeit  von  Lösch  in  Petersburg  auch  durch  Untersuchungen  an  traumatisch 

entzündeten  Hoden  bestätigt. 



120 Von  den  einfachen  Schnittwunden  der  Weichtheile. 

Fig.  16. 

Frontalschnitt  durch  die  Zunge  nach  vorhergegangener  Injection  und  Erhärtung,  48  Stun- 
den nach  der  Verletzung.  Vergrösseruug  70— 80;  nacli  Wywodzoff.  —  aa  Zwischen- 

masse zwischen  den  Wuudrändem  aus  faserig  erscheinendem  Klebestoffe  und  Blutextra- 
vasat  bestehend.  Der  Schnitt  hat  gerade  zwei  sich  kreuzende  Muskellagen  getroffen. 
Schlingenbildung  der  Gefässe  mit  Dilatation  an  beiden  Wundrändern;  beginnende  Ver- 

langerang der  Schlingen  und  Bildung  von  Sprossen  in  die  Verbindungsmasse  hinein. 
Fig.  17. 

Gleicher  Schnitt  an 
der  Huudezunge 

wie  in  Fig.  16.  — 
Nai-be  (a)  10  Tage 

alt,  überall  Ana- 
stomosen der  Ge- 

fässe von  beiden 

Wundrändern  her. 

Vergrösseruug  70 

bis  80;  nach  Wy- 
wodzoff. 
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Fig.  18. 

Gleicher  Schnitt  an  der  Hundeziuige  wie  Fig.  16.  —  Narbe  (a)  16  Tage  alt.    Die  Ge- 

lasse bereits  bedeutend  verdünnt  und  geschrnnden.    Yergrösserung  70—80; 

nach  Wywodzoff. 

Fig.  19. 

Vernarbte  Schnittwunde  in  der  Lippe  eines  Hundes,  7  Tage  nach  der  Verletzung. 

Heilung  per  priraam.    Injcction  der  Lymphgefilssc.    (a)  Schleimhaut;  (/;)  junge  Narbe. 

Vergrösscrung  20. 
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Yorlcsung  9. 

Allgemeine  Reaction  nach  der  Verwundung.  —  Wundfieber.  Fiebertheorie.  —  Das 

Wundfieber  ein  Resorptionsfieber.  —  Pyrogene  Stoffe.  A.  Schmidt 's  Fibrinferment. 
Das  einfache  Wundfieber.  —  Fiebererregende  Eigenschaften  der  entzündlichen  Wund- 

secrete.  —  Einfluss  der  Fäulniss;  das  septische.  Wundfieber.  —  Verlauf  des  experi- 

mentell erzeugten  Fiebers.  —  Locale  phlogogene  Wirkung  gewisser  pyrogener  Sub- 
stanzen. —  Prognose  der  einfachen  Schnittwunden.  —  Allgemeinbehandlung  der 

Verwundeten. 

M.  H.!  Sie  kennen  jetzt  die  äusseren  und  inneren  feinsten  Vorgänge 

bei  der  Wundheilung,  so  weit  es  möglich  ist,  dieselben  am  Krankenbette? 

dann  durch  das  Experiment  mit  Hülfe  unserer  jetzigen  Mikroskope  zu  ver- 

folgen. 

Von  den  verwundeten  Menschen  haben  wir  noch  gar  nicht  ge- 

sprochen; Sie  würden,  wenn  Sie  ihren  Zustand  bisher  schon  in's  Auge 
gefasst  hätten,  an  manchen  von  ihnen  Veränderungen  bemerkt  haben,  die 

wir  bis  jetzt  immer  noch  nicht  ganz  ergründen  können. 

Nehmen  wü-  an,  wir  hätten  einen  gesunden  Menschen  vor  uns,  der 
eine  tiefe  Hiebwunde  z.  B.  in  die  Weichtheile  des  Oberschenkels  erhalten 

hat;  es  sei  die  Wunde  eben  nur  oberflächlich  mit  einem  Lappen  verbunden 
worden,  wie  es  in  solchen  Fällen  von  Laien  zu  geschehen  pflegt.  Beob- 

achten wir  nun,  wie  der  Verletzte  gegen  die  Verwundung  reagirt,  wobei 
wir  voraussetzen,  dass  die  Wunde  nicht  nach  unserer  modernen  Methode 

behandelt,  sondern  sich  selbst  überlassen  wird.  Gegen  Abend  des  1.  Tages 
empfindet  unser  Verletzter  bereits  ein  gewisses  Unbehagen,  er  ist  aufgeregt, 
seine  Haut  fühlt  sich  etwas  heisser  an,  er  hat  viel  Durst,  namentlich  wenn 
der  Blutverlust  bedeutend  gewesen  war;  die  Wunde,  die  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  kaum  empfindlich  war,  fängt  an  zu  schmerzen;  ein  Gefühl 
der  Spannung  in  der  Umgebung  tritt  ein.    Die  Nachtruhe  ist  gestört;  der 
Verletzte  schläft  wenig,  mit  oftmaligen  Unterbrechungen;  am  folgenden 
Morgen  fühlt  er  sich  abgeschlagen  und  matt.    Diese  subjectiven  Erschei- 

nungen steigern  sich  im  Laufe  und  bis  zum  Abende  des  folgenden  Tages; 
wir  fühlen  den  Puls:  er  ist  frequenter  als  normal,  die  Radialarterie  ist 
gespannter,  voller  als  zuvor;  die  Haut  ist  heiss,  trocken;  wir  messen  die 
Körpertemperatur  und  finden  sie  erhöht:  die  Zunge  ist  etwas  belegt,  wird 
leicht  trocken.    Sie  werden  schon  wissen,  was  dem  Ki-anken  fehlt:  ei-  hat 
Fieber,  und  zwar,  da  es  sich  um  einen  Verletzten  handelt,  sagen  wir:  er 
hat  Wundfieber. -Was  ist  nun  das  Fieber,  woher  kommt  es,  wie  hängen 
die  verschiedenen,  so  auflalligen,  subjectiven  und  objectiven  Erscheinungen 
zusammen?  Machen  Sie  hier  einen  Halt  mit  den  Fragen,  denn  schon  die gestellten  kann  ich  Hinen  kaum  beantworten. 

Wir  kennen  unter  dem  Namen  „Fieber"  den  tausendfältig  wieder- 
kehrenden und  ebenso  oft  geschilderten  Symptomeucomplex ,  der  sich  fast 

immer  mit  entzündlichen  Krankheiten  combinirt,  ja  von  diesen  in  den 
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inoistcQ  Fällen  ofTonbar  abhängig  ist;  wir  können  genau  sein
e  Dauer,  seinen 

Verlauf  in  den  verschiedensten  Krankheiten,  und  doch  ist  di
e  Ursache  des 

Fiebers  noch  nicht  vollständig  ergründet,  wenn  auch  besser
  bekannt  als 

früher. 

Die  verschiedenen  Fiebersymptome  treten  mit  sehr  versch
iedener  In- 

tensität hervor.  Zwei  dieser  Symptome  sind  am  constantesten  vorha
nden: 

die  Steigerung  der  Pulsfrequenz  und  die  Steigerung  der  Körpe
rtemperatur. 

^Beide  können  wir  messen,  ersterc  durch  Zählung,  letztere  durch  Besti
mmung 

mit  dem  Thermometer.  Die  Frequenz  des  Herzschlages  ist  von  sehr  vie
len 

Dingen,  zumal  auch  von  allerlei  physischen  und  psychischen  Einf
lüssen, 

abhängig,  sie  zeigt  kleine  Differenzen  beim  Sitzen,  Liegen,  Stehen,  Gehe
n. 

Man  hat  also  auf  diese  Dinge  zu  achten  um  Beobachtungsfehler  zu  ver-
 

meiden und  in  der  That  hat  man  Jahrhunderte  lang  mit  grossem  Erfolge 

die  Pulsfrequenz  als  Maass  für  das  Fieber  benutzt;  die  Pulsuntersuchung
 

zeigt  überdies  sonst  allerlei  an,  was  wichtig  zu  wissen  ist;  Menge  des 

Blutes,  Spannung  der  Arterien,  Unregelmässigkeit  des  Herzschlages  u.  s.  w., 

und  darf  auch  jetzt,  trotzdem  wir  eine  an dere  Maassbestimmung 

für  das  Fieber  haben,  nicht  vernachlässigt  werden.  Diese  andere 

und  in  mancher  Beziehung  allerdings  bessere  Maassbestimmung  für  den 

Grad  und  die  Dauer  des  Fiebers  ist  die  Bestimmung  der  Körpertemperatur 

mit  sehi-  genau  gearbeiteten  Thermometern,  deren  Scala  nach  Celsius  in 

100  Grade  und  jeder  Grad  in  10  Theile  eingetheilt  ist.  Es  ist  ein  Ver- 

dienst von  V.  Bärensprung,  Traube  und  Wunderlich,  diese  Beob- 

achtungsmethode in  die  Praxis  eingeführt  zu  haben;  sie  hat  zugleich  den 

Vortheil,  dass  man  die  Messungen,  die  in  der  Regel  Morgens  um  9  Uhr 

und  Abends  um  5  Uhr  gemacht  werden,  als  Curve  graphisch  darstellen 

und  dadurch  sehr  übersichtlich  zur  Anschauung  bringen  kann. 

Eine  Reihe  von  Beobachtungen  des  Fiebers  bei  anscheinend  normalem 

Verlaufe  der  sich  selbst  überlassenen  Wunde  lässt  Folgendes  erkennen:  das 

Wund fi eher  beginnt  zuweilen  schon  unmittelbar  nach  einer  Verletzung, 

häufiger  erst  am  2.  und  3.,  seltener  am  4.  Krankheitstage.  Die  höchste 

Temperatur,  welche  dabei,  wenn  auch  nicht  gar  häufig,  erreicht  wird,  ist 

40—40,5";  in  der  Regel  steigt  die  Quecksilbersäule  nicht  viel  über  38,5 

bis  39";  das  Wundfieber  pflegt  nicht  länger  als  höchstens  7  Tage  lang  zu 

dauern:  in  den  meisten  Fällen  dauert  es  nur  2—3  Tage,  ja  in  sehr  vielen 

Fällen  nur  einige  Stunden,  oder  es  fehlt  ganz,  so  z.  B.  bei  kleinen  ober- 

flächlichen Schnittwunden,  doch  auch  nach  manchen  grossen  Operationen, 

nach  Amputationen,  Geschwulstexstirpationen,  Laparotomien  u.  s.  w.  Das 

Wundfieber  ist  im  Allgemeinen  abhängig  nicht  von  der  Ausdehnung,  son- 

dern von  den  Complicationen  der  Wunde;  es  hat  vorwiegend  einen, remit- 
tirenden  Typus;  der  Fieberabfall  erfolgt  bald  schnell,  bald  langsam. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  des  Wundfiebers  ist  vielfach  bis  in  die 

neueste  Zeit  experimentell  und  am  Krankenbette  studirt  worden  und  wir 

können  wenigstens  einige  der  hierhergehörigen  Fragen  jetzt  als  gelöst  an- 
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sehen.  Das  Wuudfiebor  („fievre  traumatique"  im  Französischen)  hängt 

zunächst  ab  von  den  localen  Verhältnissen  der  frischen  Wunde  und  in 

zweiter  Linie  von  den  ebenfalls  localen  Ernährungsstörungen,  welche  die 

Verletzung  compliciren.  Wir  müssen  daher  unterscheiden  zwischen  den 

directon  Ursachen,  welche  nur  in  der  ersten  Zeit  unmittelbar  nach  der  Ver- 

letzung Fieber  hervorrufen  können,  und  den  von  Ernährungsstörungen  ab- 

hängigen, deren  Einfluss  sich  so  lange  geltend  machen  kann,  als  überhaupt 

solche  Störungen  möglich  sind,  also  etwa  bis  zur  Ausbildung  des  proviso- 

rischen Ersatzgewebes  in  der  Wunde,  der  Granulationen.  Das  später  bei 

granulirender  Wunde  auftretende  Fieber  und  seine  Ursachen  lassen  wir 

vorläufig  ganz  bei  Seite.  —  Ich  muss  Ihnen  übrigens  gestehen,  dass  wir 

in  praxi  nicht  in  jedem  Falle  ohneweiteres  bestimmt  erkennen  können, 

warum  der  Verletzte  fiebert.  Die  genaue  Beobachtung  und  die  logische 

Deutung  des  Beobachteten  ist  gerade  bei  dieser  Frage  sehr  wichtig.  Ausser- 
dem hilft  die  klinische  Erfahrung  in  zweifelhaften  Fällen  entscheiden, 

warum  ein  Patient  fiebert.  Zwar  scheint  es,  als  ob  rein  individuelle  Ver- 

hältnisse allgemeiner,  uns  unbekannter  Natur  Einfluss  hätten  auf  die  Höhe 

und  Dauer  des  Fiebers,  doch  dürfen  Sie  sich  nicht  allzusehr  auf  solche 
Einflüsse  verlassen. 

Bevor  wir  nun  weiter  darauf  eingehen,  zu  untersuchen,  auf  welche  Weise  die  Zu- 
stände der  Wunde  zu  dem  Allgemeinzustande  in  Beziehung  treten  können,  müssen  wir 

auf  diesen  selbst  noch  etwas  näher  eingehen.  Das  am  meisten  hervortretende  und 

physiologisch  merkwürdigste  Symptom  des  Fiebers  ist  die  Erhöhung  der  Blut- 

temperatur uud  die  davon  abhängige  Erhöhung  der  Körpertemperatur.  Um  die  Er- 
klärung dieser  Erscheinung  drehen  sich  alle  modernen  Fiebertheorien.  Wir  haben 

keinen  Grund,  anzunehmen,  dass  zu  den  Bedingungen,  welche  für  die  Erhaltung  der 

Constanten  Körpertemperatur  fortwährend  im  Organismus  thätig  sind,  absolut  neue  beim 

Fieber  hinzukommen ,  sondern  es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Fiebertemperatur  durch 

eine  Veränderung  oder  Verschiebung  der  normalen  Temperaturverhältnisse  entsteht. 

Die  Fiebertemperatur  hat  das  Eigeuthümliche ,  dass  sie  in  ihrer  Weise  gerade  so  con- 
stant  ist,  wie  die  Normalwärme,  d.  h.  die  Körpertemperatur  ist  während  des  Fiebers 

gewissermaassen  auf  einem  höheren  Niveau  eingestellt.  Es  gelingt  allerdings  die  Fieber- 
hitze durch  künstliche  Abkühlung  zum  Abfalle  zu  bringen,  allein  in  ganz  kurzer  Zeit 

kehrt  sie  zur  frühereu  Höhe  zurück;  wird  dagegen  die  normale  Körperwärme  z.  B. 
durch  starke  Muskelanstrengungen,  erhöht,  so  sinkt  sie  sehr  bald  auf  das  normale  ilaass 

und  steigt  nicht  mehr  an.  —  Es  ist  a  priori  klar,  dass  eine  Temperaturerhöhung  des 
Körpers  sowohl  durch  Ve  rminderung  der  Wärmeabgabe  bei  gleichbleibender 
Wärmeproduction,  als  auch  durch  erhöhte  Wärmeproduction  bei  gleich- 

bleibender Wärmeabgabe  zu  Stande  kommen  kann.  Durch  Versuche  Lieber- 

meister's  und  Leyden's  wurde  bewiesen,  dass  die  Kohlensäureabgabe  während  des Fiebers  bedeutend  gesteigert  ist,  in  der  Weise,  dass  diese  Steigerung  der  Temperatur- 
zunahme vorausgeht.  Noch  beträchtlicher  jedoch  als  die  Kohlensäurcabgabe  wird  die 

Aufnahme  des  Sauerstoffes  gesteigert.  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dass  während  des  Fiebers 
die  Oxydation  im  Körper  beträchtlich  zunimmt.  Ein  weiteres  wichtiges  Factum  ist  die 
Vermehrung  der  Harnstolfabscheidung  beim  fiebernden  Menschen,  uud  zwar  tritt  auch 
diese  früher  als  die  Temperatursteigeruug  ein  -  es  ist  also  der  Stoffwechsel  während 
des  Fiebers  ein  intensiverer  als  im  Normalzustande.  Das  Körpergewicht  nimmt  dabei 
nach  den  Untersuchungen  von  0.  Weber,  Liebermeister,  Schneider,  Leyden 
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u.  a.  meistens  ab,  wahrscheinlich  in  "Folge  nnzuroichouder  Nahrungs
aufnalime  bei  ge- 

steio-ertem  Verbrauche.  Aus  den  angeführten  Thatsachen  muss  mau  den  Sch
luss  ziehen, 

dasb"  während  des  Fiebers  durch  die  gesteigerte  Oxydation  und  den  gesteigerten 
 Stoff- 

wechsel die  Wärmeproduction  vermehrt  ist.  Gegenüber  dieser,  jetzt  fast  allgem
ein 

adoptirten  Anschauung  ist  die  Theorie,  dass  die  Zunahme  der  Tempera
tur  im  Fieber 

durch  Verminderung  der  Wärmeabgabo  herbeigeführt  werde  (Traube,  Sena
tor) 

als  den  Thatsachen  widersprechend  zurückzuweisen.  Es  scheint  im  Gegentheil
e,  dass 

die  Wärmeabgabe  während  des  Fiebers  sogar  vermehrt  ist:  jedenfalls  zeigt  die 
 ver- 

gleichende calorimetrische  Untersuchung  normaler  und  fiebernder  Menschen  im  warmen 

Bade,  dass  letztere  IV2— 2Mal  mehr  Wärme  abgeben  als  die  ersteren.  Allerdings
  ist 

die  Wärmeabgabe  im  Fieber,  wenigstens  beim  Menschen,  noch  immer  geringer  als  die 

Wärmeproduction,  denn  sonst  wäre  ja  eine  Steigerang  der  Temperatur  überhaupt  nicht 

möglich.  Anders  steht  die  Sache  bei  kleinen  Thieren,  deren  Wärmeverlust  in  Folge 

ihrer  im  Verhältniss  zum  Körpergewicht  grossen  Körperoberfläche  sehr  bedeutend 
 ist: 

erzeugt  man  bei  diesen  Fieber,  so  veranlasst  dasselbe  bei  gewöhnlichen  Temperat
ur- 

graden des  umgebenden  Mediums  entweder  gar  keine  oder  eine  sehr  geringe  Tempe- 

ratursteigerung. Versetzt  man  nun  dieselben  Thiere  in  ein  erwärmtes  Medium,  dann 

erhebt  sich  sofort  das  Thermometer  um  mehrere  Grade  über  die  Norm,  während  gesunde 

Thiere  unter  den  gleichen  Verhältnissen  nicht  die  mindeste  Zunahme  der  Körperwärme 

zeigen.  Als  Quellen  der  Wärmebildung  kann  man  vor  Allem  die  willkürlichen  Muskeln, 

das  Herz,  die  Nerven  und  die  Drüsen  betrachten:  jedes  dieser  Organe  producirt  durch 

seine  physiologische  Thätigkeit  Wärme,  das  steht  nach  den  Ergebnissen  des  Experimentes 

fest.  Welche  Organe  im  Fieber  am  meisten  zur  Wärmeproduction  beitragen,  ist  noch 

unentschieden;  von  einigen  Pathologen  wird  den  grossen  Unterleibsdrüsen  der  Haupt- 

antheil  an  der  Erwärmung  des  Blutes  während  des  Fiebers  zugeschrieben. 

Es  fragt  sich  nun  zunächst,  um  bei  dem  Wundfieber  zu  bleiben,  wie 

wirkt  die  Verletzung,  respective  die  Wunde,  auf  den  Organismus  ein,  um 

Fieber  zu  erzeugen?  Lange  Zeit  hindurch  führte  man  das  Wundfieber  auf 

entzündliche  Vorgcänge  in  der  Wunde  und  deren  Umgebung  zurück.  Man 

nahm  an,  dass  in  dem  Entzündungsherde  in  Folge  des  lebhafteren  Stoff- 

wechsels Wärme  erzeugt  werde,  welche  sich  dem  Blate  und  sofort  dem 

ganzen  Körper  mittheile.  Diese  Theorie  ist  vollkommen  unhaltbar,  weil 

in  dem  Entzündungsherde  keine  Wärmeproduction  stattfindet. 

Dass  der  entzündete  Theil  wärmer  ist  als  der  nicht  entzündete,  ist  zumal  für  Ent- 

zündungen an  der  Oberfläche,  z.  B.  in  der  Haut,  leicht  zu  constatiren,  beweist  aber 

nicht,  dass  hier  mehr  Wärme  producirt  wird,  sondern  ist  nur  davon  abhängig,  dass 

in  einer  gegebenen  Zeiteinheit  mehr  Blut  durch  die  erweiterten  Gefässe  fliesst.  Die 

genauesten  modernen  Untersuchungen  über  die  Temperaturverhältnisse  in  Entzündungs- 

herden haben  bis  jetzt  nur  den  Lehrsatz  John  Hunter's  zu  bestätigen  vermocht, 
»dass  eine  örtliche  Entzündung  die  Wärme  eines  Theiles  nicht  über  die  Temperatur 

zu  erhöhen  vermag,  die  man  an  der  Quelle  der  Circulation  findet". 

Die  erwähnte  Fiebertheorie  wurde  übrigens  schon  dadurch  umgestossen, 

dass  man  durch  genaue  Temperaturmessungen  an  Krankon  Fiobertompera- 
turon  constatirte  zu  einer  Zeit,  wo  von  einer  entzündlichen  Reaction  der 

Wunde  noch  keine  Rede  sein  konnte,  sowie  andererseits  auch  Temperatur- 

erhöhungen beobachtet  wurden  nach  Verletzungen,  die  während  ihres  ganzen 

Vorlaufes  keinerlei  entzündliche  Symptome  darboten.  Abgesehen  von  vielen, 



126 Von  den  einfachen  Schnittwunden  der  Weichtheile. 

jetzt  verlassenen  Hypotlieson  sind  es  in  der  Neuzeit  hauptsäclilich  zwei 

Ansichten  über  die  Entstehung  des  Wundfiebers,  die  ihre  Vertheidiger  wie 

ihre  Gegner  gefunden  haben: 

1.  Die  erstere  betrachtet  den  Nervenreiz,  der  durch  die  Verletzung 

an  sich  gesetzt  und  zu  den  vasomotorischen  Centren  fortgeleitet  wii-d,  als 
directe  Ursache  der  vermehrten  Wärmeproduction,  der  Fiebertemperatur. 

Diese  Hypothese  ist,  trotz  mancher  Thatsachen,  welche  zu  ihrer  Stütze  angeführt 

werden,  ungenügend  zur  Aufklärung  einer  ganzen  Reihe  von  Beobachtungen,  welche 

am  Krankenbette  gemacht  worden  sind  und  jeden  Augenblick  wiederholt  werden  können. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  von  Breuer  und  Chrobak  haben  dargethan,  dass 
Fieber  auch  dann  entsteht,  wenn  alle  Nerven  durchschnitten  sind,  welche  die  Leitung 

von  einer  peripherischen  Verletzung  zu  den  Nervencentren  vermitteln  könnten. 

2.  Die  andere  Hypothese,  welche  gegenwärtig  wohl  die  meisten  Chir- 
urgen zu  ihren  Anhängern  zählt,  betrachtet  als  Ursache  des  Fiebers  die 

Resorption  gewisser,  in  der  Wunde  vorhandener  Stoffe,  welche  in  die  Cir- 

culation  gelangt,  Veränderungen  im  Organismus  hervorrufen,  in  Folge  wel- 

cher im  Allgemeinen  die  Wärmebildung  gesteigert  wird.  Dass  die  Ueber- 

production  von  Wärme  direct  durch  chemische  Vorgänge  im  Blute  selbst 

zu  Stande  kommt,  ist  nicht  wahrscheinlich;  vielmehr  muss  man  annehmen, 

dass  die  resorbirten,  fiebererzeugenden  Stoffe  auf  das  Centrai-Nervensystem, 
besonders  auf  die  vasomotorischen  Centren,  einwirken,  von  welchen  aus  die 

Hauptsymptome  des  Fiebers  hervorgerufen  werden.  Auf  welche  Weise  dies 

geschieht,  ist  uns  bis  jetzt  unbekannt;  doch  ist  soviel  gewiss,  dass  die 

Wärmeregulation  im  Fieber  nicht  aufgehoben  ist:  sie  functionirt,  nach  den 

Ergebnissen  des  Experimentes,  gerade  so  wie  im  Normalzustande,  nur  ist 

sie  beweglicher  geworden,  „sie  ist  in  ein  mehr  labiles  Gleichgewicht  ge- 

rathen". 

Diese  letztere  Theorie,  welche  die  febrile  Temperatursteigerung  als 

Resorptionsphänomen  auffasst,  stimmt  mit  den  Ergebnissen  der  experimen- 

tellen Untersuchungen  und  mit  denen  der  Beobachtung  am  Krankenbette 
am  Besten  überein.  Bleiben  wir  bei  dem  Wundfieber,  so  fragt  es  sich 
vor  Allem,  welcher  Art  sind  die  Stoffe,  deren  Gegenwart  in  der  Wunde 
bewiesen  ist,  und  deren  Resorption  Fieber  erzeugt,  die  pyrogen  wirken, 
wie  man  zu  sagen  pflegt.  Diese  Frage  ist  zum  grössten  Theile  gelöst 
durch  eine  Reihe  von  Arbeiten,  unter  denen  die  fundamentalen  Versuche 

0.  Weber's  und  Billroth's  bahnbrechend  gewesen  sind  und  die  in  neuester 
Zeit  namentlich  durch  A,  Schmidt,  Bergmann,  Edelberg,  Angerer, 
Schmiedeberg  zum  vorläufigen  Abschlüsse  gebracht  wurden.  Aus  diesen 
Arbeiten  ergab  sich  als  wesentliches  Resultat,  dass  die  verschiedensten  Stoffe, 
in  die  Circulation  gebracht,  Fieber  erzeugen  können,  und  zwar  entweder 
direct  oder  dadurch,  dass  sie  chemische  Veränderungen  im  Blute  hervor- 

rufen. Wichtig  für  die  Wuudfiebertheorie  ist  vor  Allem  das  Factum,  dass 
die  Resorption  des  primären  unzersetzten  Wundsecretes  pyrogen  wirkt. 

Sie  wissen,  dass  als  nächste  Folge  jeder  Contiuuitätstrenuung  des  leben- 
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den  Gewebes,  sei  sie  subcutan  oder  durch  Verletzung  der  allgemeinen  Decke 

complicirt,  eine  Extravasation  von  Blut,  Lymphe  und  Gewebsflüssigkeit  statt- 

findet; wir  sehen  ausserdem  in  den  ersten  Stunden  nach  dem  Trauma  von 

einer  offenen  Wundüäche  ein  röthliches,  klares  Serum  in  ziemlicher  Menge 

ablliessen,  welches  an  der  Luft  gerinnt.    Wie  sich  aus  der  Untersuchung 

ergiebt,  besteht  dasselbe  aus  einem  Gemische  von  Blutplasma  und  Lymphe, 

■;  in  welchem  rothe  Blutkörperchen  und  Leucocythen  suspendii-t  sind.  Ist 

[  nun  zwischen  den  Rändern  einer  Wunde  Blut  oder  Wundsecret  eingc- 

I- schlössen,  ohne  sich  nach  aussen  entleeren  zu  können,  oder  war  die  Ver- 

letzung überhaupt  nicht  durch  eine  Continuitätstrennung  der  Haut  compli- 

,  cirt,  so  muss  dasselbe  nothwendiger  Weise  durch  die  Lymph-  und  die  Blut- 

.  gefässe  resorbirt  werden  und  dadurch  in  die  Circulation  gelangen.  Nun 

'  lehrt  das  Experiment  und  die  Beobachtung  am  Menschen,  dass  durch  die 

!  Resorption  jener,  im  Wesentlichen  aus  extravasirtem  Blute  und  extravasirter 

1  Lymphe  bestehenden  Flüssigkeit  Fieber  erzeugt  wird.  Es  zeigt  sich  ferner, 

dass  auch  gelöstes  Hämoglobin,  Blutserum,  Kochsalzlösung,  selbst  Brunnen- 

wasser intravenös  injicirt  pyrogen  wirken^  ja  dass  die  Ueberleitung  des 

:  arteriellen  Blutes  in  eine  Vene  desselben  Thieres  eine  vorübergehende  Tem- 

I  peraturssteigerung,  also  Fieber,  hervorrufe.  Welcher  pyrogene  Stoff  in  allen 

'  diesen  Fällen  wirksam  sei,  ist  lange  Zeit  hindurch  fraglich  gewesen:  an- 

!  fänglich  beschuldigte  man  das  Leucin ,  einen  normalen  Bestandtheil  der 

i  Lymphe  und  daher  auch  des  primären  Wundsecretes,  dessen  Injection  in 

das  Gewebe  Fieber  erzeugt,  ohne  örtlich  irgend  eine  entzündliche  Reizung 

;  zu  veranlassen  (Billroth).    Das  Fieber  nach  Wasseriujection  und  nach 

'  Transfusion  wurde  von  den  Gegnern  der  Resorptionstheorie  erklärt  durch 
'  die  Reizung  der  Gefässwand  und  ihrer  Nerven  (Stricker  und  Albert). 

•  Gegenwärtig  steht  es  fest,  dass  der  Hauptantheil  der  pyrogenen  Wirksam- 

I  keit  des  primären  Wundsecretes,  sowie  der  Blut-  und  Lymphextravasate  dem 

von  A.  Schmidt  gefundenen  Gerinnungs-  oder  Fibrinfermeute  des 

Blutes  zuzuschreiben  sei.   Wie  Sie  wissen,  findet  sich  dieser  Körper  niemals 

I  frei  im  normal  circulirenden  Blute,  dagegen  entsteht  er  aus  den  weissen 

Blutkörperchen  sowohl  bei  der  Stagnation  als  bei  der  Extravasation;  er  ist 

■  somit  im  primären  Wundsecrete  vorhanden  und  wird  im  Blute  gebildet, 
wenn  demselben  chemisch  differente  Substanzen  einverleibt  oder  wenn  Leu- 

cocythen durch  irgend  einen  mechanischen  Reiz  ihrer  Lebenseigeuschafton 

beraubt  werden.    Die  pyrogene  Wirkung  des  Fibrinfermentes  ist  experi- 

mentell nachgewiesen  —  sie  wii-d  aber  auch  durch  die  klinische  Beobach- 

tung bestätigt.  Im  Allgemeinen  werden  jene  Verletzungen,  welche  zu  einer 

bedeutenden  Blutextravasation  innerhalb  des  Gewebes  Veranlassung  geben, 

bei  denen  also  ein  grösseres  Quantum  Fibrinferment  zur  Resorption  kommt, 

selbst  wenn  das  Trauma  subcutan  war,  am  regelmässigsten  von  Wundfiobcr 

gefolgt.  Ausser  dem  Fibrinformentc  hat  Schmiedeberg  noch  ein  anderes 

pyrogenes  Ferment,  das  sog.  Histozym,  aus  dem  Blute  dargestellt,  wel- 

ches nach  seinen  Experimenten  schon  den  normalen  Stoffwechsel  vermittelt. 
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Es  sei  hier  gleich  bemerkt,  dass  ausser  den  Blutfermeuten  auch  ander
e 

physiologisclie  Fermente,  wie  Pepsin,  Pankreatin  u.  s.  w.  sich  a
ls  fiebci- 

erregend  erwiesen  haben.  Wahrscheinlich  üben  alle  diese,  im  uuzersetzteii 

Zustande  wirksamen  Fermente  einen  besonderen  Einliuss  auf  die  Wärme - 

centren  aus,  wodurch  dieselben  eine  intensivere  Wirksamkeit  entfalten,  h, 

diesem  Sinne  kann  man  von  einer  toxischen  Wirkung  der  Fermente  aiii 

das  Nervensystem  sprechen.  Die  Zunahme  der  Körpertemperatur  in  Folg. 

der  Resorption  des  unzersetzten,  nicht  entzündlichen,  primären  Wundsecretc  - 

hat  auf  den  Organismus  im  Allgemeinen  keinen  schädlichen  Einfluss,  weil 

dieselbe  gewöhnlich  bald  vorübergeht. 

Ganz  anders  verhält  sich  die  Sache,  wenn  nun  wirklich  entzündlicli 

Veränderungen  in  der  Wunde  auftreten.   Während  früher  das  Wundsecrt 

nur  aus  Blutplasma,  Lymphe  und  Gewebsflüssigkeit  bestand,  mischen  sie' 

jetzt  demselben  die  Producte  der  entzündlichen  Exsudation  bei,  welche  be 

kanntlich  mit  dem  Plasma  nicht  identisch  sind.    So  wenig  wir  über  ihre 

chemische  Zusammensetzung  wissen,  so  viel  ist  sicher,  dass  dieselben  einen 

intensiven  localen  Reiz  ausüben  und  phlogogen  wirken,  d.  h.  dass  sie 

selbst  wieder  Entzündung  hervorrufen,  wo  sie  mit  dem  Gewebe  in  Berüh- 

rung kommen  und  zwar  um  so  eher,  je  stärker  der  ursprüngliche  Entzün- 

dungsreiz war.    Kommen  diese  Entzündungsproducte  zur  Resorption,  so 

erfolgt  eine  febrile  Temperaturszunahme,  das  sog.  Entzündungsfieber.  Be- 

kanntlich wird  durch  die  Gegenwart  septogener  und  pathogener  Mikroorganis- 

men der  Entzündungsreiz  gesteigert;  die  chemischen  Producte,  welche  durch 

die  Vermehrung  derselben  gebildet  werden,  üben  eine  besonders  intensive 

pyrogene  Wirkung  aus:  am  stärksten  äussert  sich  dieselbe  bei  der  eitrigen 

Entzündung,  entsprechend  der  bereits  besprochenen  Vegetation  der  Eiter- 

coccen.    Die  febrile  Temperatursteigerung  ist  um  so  bedeutender  und  an- 

haltender, ein  je  grösseres  Quantum  der,  in  dem  entzündlichen  Exsudate 

enthaltenen,  pyrogenen  Substanzen  auf  einmal  in  die  Circulation  aufgenom- 
men wird. 

Die  häufigste  Ursache  des  Wundfiebers  ist  die  Resorption  zersetzten 

Wundsecretes.  Das  extravasirte  und  coagulirte  Blut,  die  austretenden  Ge- 

websflüssigkeiten, das  entzündliche  Exsudat  auf  der  Oberfläche  oder  inner- 

halb der  Ränder  einer  Wunde  sind  gerade  so  als  todte  Substanzen  zu  be- 

trachten wie  die  festen  Gewebsantheile,  welche  nicht  selten  durch  den 

Mechanismus  der  Verletzung  vernichtet  worden  sind.  Die  Fäulnissorganis- 

men finden  somit  in  jeder  irischen  Wunde  den  günstigsten  Nährboden  vor; 

Feuchtigkeit  und  entsprechende  Wärme  tragen  das  Ihrige  zur  raschen  Ent- 
wickelang und  Vermehrung  derselben  bei  und  so  kommt  es,  dass  fast  in 

allen,  sich  selbst  überlassenen  Wunden  chemische  Zersetzungsproducte, 

Ptomaine  gebildet  werden,  deren  Resorption  entschieden  pyrogen  wirkt. 
Nur  ist  die  Intensität  der  Wirkung  nicht  immer  die  gleiche,  auch  werden 
offenbar  mancherlei  verschiedene  Körper  gebildet,  denen  fiebererrcgeude 
Eigenschaften  zukommen.    Es  ist  das  A^erdienst  0.  Weber's  und  Bill- 
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roth's,  (liircli  eino  Reihe  von  Expevimenton  die  mannigfachsten,  in  Zer- 

setzung begriffenen  Stoffe  auf  ihren  Effect  dem  lebenden  Organismus  gegen- 

über geprüft  zu  haben.    Faulende  thierische  und  pflanzliche  Gewebe,  resp. 

deren  Aufgüsse,  durch  subcutane  Injection  dem  Organismus  einverleibt, 

erzeugen  bei  den  Versuchsthieren  heftiges  Fieber;  häufig  tritt  in  kurzer 

Zeit  der  Tod  ein,  unter  den  Erscheinungen  von  Collaps,  Schwäche,  Somno- 

;ienz;  auch  blutige  Diarrhöen  werden  beobachtet.    Die  intensivste  fieber- 

;  erregende  Wirkung  besitzt  das  Secret  der  ersten  24—28  Stunden  von  sep- 

;  tisch  entzündeten  Wunden  —  also  der  meisten  sich  selbst  überlassenen 

oder  unzweckmässig  behandelten  Verletzungen ,  in  denen  durch  die  Ein- 

'  Wirkung  der  Saprophyten  sehr  rasch  Entzündung  hervorgerufen  wird.  Dieses 

■Secret  lässt  an  und  für  sich  noch  keine  sinnlich  wahrnehmbaren  Kenn- 

,  zeichen  der  Fäulniss,  also  namentlich  keinen  Fäulnissgeruch  constatiren. 

Es  ist  daher  ganz  unrichtig,  eine  septische  Entzündung  der  Wunde  erst 

dann  als  vorhanden  zu  betrachten,  wenn  das  Wundsecret  stinkend  gewor- 

den ist.    Der  intensive  Fäulnissgeruch,  respective  die  stinkende  Fäulniss? 

hängt  auch  gar  nicht  so  sehr  von  dem  Grade  der  Fäulniss  ab,  sondern  von 

■  der  Anwesenheit  bestimmter  Fäulnissorganismen  (der  saprogenen  Bacillen, 

Rosenbach,  Passet)  in  dem  organischen  Substrate.    Da  die  chemischen 

Vorgänge  bei  der  Zersetzung  sehr  rasch  vor  sich  gehen  und  die  verschie- 

densten, bis  jetzt  nicht  näher  bekannten  Producte  liefern,  so  kann  von 

der  Erkenntniss  eines  einzigen,  in  seiner  Zusammensetzung  constanten, 

giftigen  Stoffes  nicht  die  Rede  sein;  es  ist  vielmehr  eine  ganze  Reihe  sol- 

cher Ptomaine  als  pyrogen  wirkend  anzusehen.    Manche  Endproducte  der 

Fäulniss,  wie  Schwefelwasserstoff,  Schwefelammonium,  Schwefelkohlenstoff, 

Leucin  u.  s.  w.,  sind  zwar  ebenfalls  giftig,  aber  die  Erscheinungen,  welche 

durch  ihre  Injection  beim  Versuchsthiere  hervorgerufen  werden,  unterschei- 

den sich  wesentlich  von  der  Wirkungsweise  der  Ptomaine. 

Die  Infection  der  Wunde  durch  septogene  Mikroorganismen  erzeugt 

zunächst  eine  Zersetzung  des  Blutes,  der  Lymphe  u.  s.  w. ,  die  aber  sofort 

als  Entzündungsreiz  auf  die  Umgebung  oder,  wie  man  zu  sagen  pflegt, 

phlogogen  wirkt.  Die  hierdurch  hervorgerufene  Entzündung  der  Wunde 

muss,  wenn  sie  noch  so  unbedeutend  ist,  als  septische  Entzündung  auf- 

gefasst  werden.  Sie  braucht  an  sich  durchaus  nicht  zur  Eiterung  zu  führen, 

—  doch  mengen  sich  die  chemischen  Zersetzungsproducte  des  entzündlichen 

Exsudates  dem  Wundsecrete  bei,  werden  mit  ihm  resorbii-t  und  steigern 
das  Fieber. 

Offenbar  gelangen  in  solchen  Fällen  auch  Mikrobien  aus  der  Wunde 

in  die  Circulation ;  wenigstens  konnte  von  Eiseisberg  bei  allen  Verletzten 

und  Operirten,  welche  Fiebertemperaturen  zeigten,  im  kreisenden  Blute 

Coccen  nachweisen,  allerdings  nur  in  minimalen  Mengen;  dieselben  ver- 

schwinden, sowie  das  Fieber  abfällt:  führt  es  zum  Exitus  letalis,  so  findet 

man  auch  die  Mikrobien  bis  zum  Momente  des  Todes.  Nach  dem  Tode 

vermehren  sie  sich  innerhalb  der  Gefässe  sehr  rasch. 

Rill  rotli  —  V.  Winiwnrtor,  chir.  ratti.  u.  Thor.   15.  Aufl.  9 
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Die  leichten  Grade  der  septischen  Entzündung  sind  ausserordentlich 

häufig;  sie  waren  es  namentlich  in  früherer  Zeit  bei  den  damals  üblichen 

Verbandmethoden,  und  so  kam  es,  dass  man  die  Eutzündungen  selbst  und 

die  Roaction  nach  diesen  Entzündungen,  i.  e.  das  Wundfieber,  als  normalf 

Consequenzen  des  Trauma  an  sich  betrachtete.  Das  Wundfieber  ist  niu. 

graduell  ausserordentlich  verschieden  je  nach  der  Intensität  und  der  Aus- 

dehnung der  septischen  Processe  in  der  Wunde  und  um  dieselbe.  Ebenso 

verschieden  ist  auch  die  Intensität  der  febrilen  Symptome:  in  manchen 

Fällen  besteht  trotz  der  Temperatursteigerung  keine  besondere  Alteration 

des  Allgemeinbefindens;  gewöhnlich  combiniren  sich  beim  Wundfieber  miti 

der  Wärmeelevation  mannigfache  andere  Störungen:  Appetitlosigkeit,  be-- 

legte,  trockene  Zunge,  üeblichkeiten ,  Erbrechen,  krankhafte  Phänomene 

von  Seiten  des  Nervensystems,  Kopfschmerz,  Schlaflosigkeit,  allgemeines 

Unbehagen  und  ein  sehr  entwickeltes  subjectives  Gefühl  des  Krankseins. 

Diese  Vergiftungssymptome  lassen  erst  dann  an  Intensität  nach,  wenn  die 

Bildung  der  pyrogenen  Substanzen  aufgehoben  oder  deren  Resorption  ver- 
hindert wird. 

Injicirt  man  bei  Thieren  verschiedene  pyrogene  Substanzen  in's  ünter- 
hautbindegewebe,  so  ist  die  Wirkung  dieselbe,  als  wenn  die  Injection  dkect 

in  die  Blutgefässe,  z.  B.  in  eine  Vene,  gemacht  würde,  nur  bedeutend  lang- 

samer und  etwas  weniger  intensiv.  Dies  beweist,  dass  jene  Stoffe  vom 

Zellgewebe  aus  resorbirt  werden  und  dass  sie  erst  wirken,  wenn  sie  in  die 

Circulation  eintreten,  wodurch  die  Verzögerung  der  Wirkung  erklärt  wird. 

Bei  diesen  subcutanen  Injectionen  treten  neben  den  allgemeinen  die  localen 

Veränderungen  hervor,  welche  durch  den  Contact  der  Faulflüssigkeiten  mit 

den  normalen  Geweben  bedingt  sind  und  die  man  bei  der  intravenösen 

Injection  nicht  beobachtet.  Dieselben  resultiren  zunächst  aus  der  Gegen- 

wart der  Ptomai'ne  von  intensiv  phlogogenem  Character.  Durch  deren  In- 
jection entwickelt  sich  sofort  eine  locale  Entzündung;  nun  werden  aber 

auch  die  in  den  Faulflüssigkeiten  suspendirten  Saprophyten  oder  pathogeneu 
Organismen  in  das  Gewebe  eingeführt,  und  diese  vermehren  sich  rasch, 
steigern  die  Entzündung,  breiten  sich  innerhalb  der  Gewebsinterstitien  aus, 
bedingen  hiedurch  ein  Fortschreiten  des  entzündlichen  Processes  in  die  Um- 

gebung und  fühi-en  ausserdem  nicht  selten  zur  Ertödtung  des  Gewebes,  zur 
Gangrän.  Die  phlogogene  Wirksamkeit  der  FaulHüssigkciten  ist  constaut, 
die  Ausgänge  und  Complicationen  der  Entzündung  hängen  von  der  specifischcu 
Action  der  in  das  Gewebe  eindringenden  Mikroorganismen  ab.  Während 
frischer  unzcrsetzter  Eiter  aus  acuten  Entzündungsherden  (sog.  heissen  Abs- 
cessen)  wieder  Eiterung  bewirkt,  wo  immer  er  injicirt  wird,  erzeugt  das 
frische  entzündliche  Wundsecret  aus  offenen  Wunden  fast  constant  eitrig- 
jauchige  Entzündung  und  Gangrän.  Dass  nicht  alle  pyrogenen  Stoffe  zu- 

gleich phlogogen  sind,  haben  wir  bereits  früher  erwähnt.  Ob  die  Resorp- 
tion der  m  s  Zellgewebe  inj icirten  Flüssigkeiten  durch  die  Lymphgcfässe 

oaer  durch  die  Blutcapillaren  geschieht,  ist  nicht  entschieden,  übrigens 
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könnten  in  dieser  Beziehung  Variationen  bestehen.  Manches  spricht  dafür, 

dass  die  Resorption  vorwiegend  durch  die  Lymphgefässe  erfolgt. 

Noch  erübrigt  es  über  den  Verlauf  der  künstlich  erzeugten  Resorp- 

tionsfieber bei  Thioren  Einiges  zu  sagen.  Das  Fieber  beginnt  sehr  bald, 

oft  bereits  eine  Stunde  nach  der  Injection;  nach  zwei  Stunden  hat  man 

immer  schon  bedeutende  Temperatursteigerung,  z.  B.  bei  einem  Hunde,  der 

39,2°  im  Rectum  hatte,  kann  man  zwei  Stunden  nach  der  Injection  von 

frischem  Eiter  aus  einem  sog.  heissen  Abscesse  40,2°,  vier  Stunden  nach 

der  Injection  41,4°  finden.  Hierbei  ist  es  gleichgültig,  ob  die  Stoffe  direct 

in's  Blut  oder  in's  Zellgewebe  injicirt  werden.  Die  Acme  des  Fiebers  kann 

1_12  Stunden,  vielleicht  noch  länger  dauern.  Die  Defervescenz  erfolgt 

bald  durch  Lysis,  bald  durch  Krisis;  macht  man  neue  Injectionen,  so  er- 

hebt sich  das  Fieber  von  neuem;  durch  wiederholte  Injectionen  fauliger 

Stoffe  kann  man  die  grössten  Thiere  in  wenigen  Tagen  tödten.  Ob  bei 

dem  einzelnen  Experimente  die  Thiere  sterben,  hängt  von  der  Menge  und 

der  Giftigkeit  des  injicirten  Stoffes  im  Verhältnisse  zur  Grösse  des  Experi- 

mentalthieres  ab.  Ein  mittelgrosser  Hund  kann  nach  Injection  von  1  Gramm 

filtrirter  fauliger  Flüssigkeit  mehrere  Stunden  fiebern  und  nach  12  Stunden 

wieder  eesund  sein.  Das  Gift  kann  also  wieder  durch  den  Stoffwechsel 

eliminirt  werden;  die  Störungen,  welche  durch  seine  Gegenwart  im  Blute 

veranlasst  werden,  können  sich  wieder  ausgleichen. 

Ich  will  hier  mit  diesen  Betrachtungen  inne  halten  und  wünsche  nur, 

Ihnen  diesen  wichtigen  Gegenstand,  der  uns  noch  wiederholt  beschäftigen 

wird,  recht  anschaulich  gemacht  zu  haben.  Halten  Sie  als  Ergebniss  un- 

serer Erörterungen  den  Satz  fest,  dass  das  Wundfieber  wie  das  Ent- 

zündungsfieber  wesentlich  auf  einem  Vergiftungszustande  des 

Blutes  beruht  und  durch  verschiedene  Stoffe,  welche  aus  den 

verletzten  Geweben  in's  Blut  gelangen,  erzeugt  wird.  Bei  den 
accidentellen  Wundkrankheiten  werden  wir  weiter  über  die  Sache  sprechen. 

Wir  haben  noch  einige  Worte  zu  sagen  über  die  Prognose  der  ein- 
fachen Schnittwunden,  wenn  dieselben  sich  selbst  überlassen  bleiben.  Die 

Prognose  der  einfachen  Schnittwunden  der  Weichtheile  hängt  im  Wesent- 

lichen von  der  physiologischen  Wichtigkeit  des  verletzten  Theiles  ab,  und 

zwar  kommt  einerseits  die  Bedeutung  desselben  für  den  ganzen  Körper, 

andererseits  die  Störung  der  Function  des  Theiles  für  sich  in  Frage.  Dass 

die  Verletzungen  der  Medulla  oblongata,  die  Verletzung  des  Herzens  und 

der  in  den  Körperhöhlen  tiefliegenden,  grossen  Arterienstämme  fast  immer 

absolut  tödtlich  sind,  werden  Sie  leicht  begreifen.  Verletzungen  des  Hirns 

heilen  selten,  ebenso  Verletzungen  des  Rückenmarkes:  sie  ziehen  fast  immer 

woitcrgrcifende  Lähmungen  nach  sich  und  werden  durch  verschiedene  Nach- 

krankheiten verderblich.  Verletzungen  gros.'^er  Nerveustämme  haben  die 

Lähmung  der  peripher  von  der  verletzten  Stelle  liegenden  Körpertheilc  zur 

9*
 



132  Von  den  einfachen  Schnittwunden  der  Weichtheile. 

Folge.  EröffQungon  der  grossen  Körperhöhlen  sind  immer  sehr  gefährliche 

Wunden;  kommt  mm  noch  eine  Verletzung  der  Lunge  oder  des  Darms,  der 

Leber,  Milz,  der  Nieren  oder  der  Harnblase  etc.  hinzu,  so  steigert  sich  die 

Gefahr  immer  mehr,  ja  manche  von  diesen  Verletzungen  führen  stets  den 

Exitus  letalis  herbei.  Auch  die  Eröffnung  grösserer  Gelenke  ist  eine  Ver- 

wundung, die  nicht  allein  oft  die  Function  des  Gelenkes  in  der  Folge  auf- 

hebt, sondern  sehr  häufig  durch  weitere  Folge  für  das  Leben  gefährlich 

wird.  Selbstverständlich  haben  wir  hier  die  Gefahr  der  Verletzungen  an 

sich  im  Auge,  ohne  dabei  den  Einfluss  der  ärztlichen  Behandlung  in  Be- 

tracht zu  ziehen,  die  glücklicherweise,  wenigstens  bei  einigen  der  ange- 

führten Traumen,  eine  erfolgreiche  Wirksamkeit  zu  entfalten  vermag. 

Aeussere  Verhältnisse,  Constitution  und  Temperament  der  Kranken  beein- 

flussen ebenfalls  den  Heilungsverlauf.  Die  Hauptquello  der  Gefahr  liegt  je- 

doch, wenigstens  bei  den  Verletzungen,  die  nicht  dü'ect  die  Lebensbedin- 
gungen auflieben,  in  den  accidentellen  Krankheiten,  die  sich  im  weiteren 

Verlaufe  zu  den  Wunden  hinzugesellen  und  deren  es  leider  eine  ziemlich 

grosse  Anzahl  giebt,  wie  wir  später  in  einem  besonderen  Capitel  besprechen 

wollen.  Sie  müssen  sich  vorläufig  mit  diesen  Andeutungen  begnügen,  deren 

weitere  Ausführung  einen  wesentlichen  Theil  der  chii'urgischen  Klinik  büdet. 

Was  die  Behandlung  des  Allgemeinzustandes  eines  Verwun- 

deten betrifft,  so  können  wir  durch  innere  Mittel  fast  nichts  thun,  um  die 

durch  die  Vorgänge  in  der  Wunde  hervorgerufenen  Allgemeinsymptome, 

namentlich  das  Fieber  völlig  zu  verhindern  oder  zu  coupiren.  Doch  sind 

gewisse  diätetische  Maassregeln  notliwendig.  Der  Verletzte  darf  sich  nach 

der  Verwundung  den  Magen  nicht  überladen,  sondern  er  muss  eine  leicht- 

verdauliche, etwas  knappe  Diät  führen.  Fiebert  der  Patient  und  hat  er  in 

Folge  dessen  den  Appetit  verloren,  so  reicht  man  am  besten  nur  flüssige 
Substanzen:  Milch,  rohe  oder  weichgekochte  Eier,  Bouillon  u.  s.w.;  dazu 

etwa  100 — 200  Grm.  leichten  guten  Weines.  Völlig  unzweckmässig  wäre 
es,  dem  Verletzten,  der  häufig  dui'ch  Blutverlust  geschwächt  ist,  gänzlich 
die  Nahrung  zu  entziehen,  —  es  sei  denn,  dass  besondere  Arten  der  Ver- 

letzung eine  absolute  Diät  erfordern.  Auch  nach  Aufhören  des  Fiebers 

darf  der  Patient  nicht  unmässig  leben,  sondern  nur  so  viel  geniessen,  wie 
er  bei  ruhiger  Lage  im  Bette,  oder  bei  dauerndem  Aufenthalte  im  Zimmer, 
wo  ihm  die  Bewegung  fehlt,  verdauen  kann.  Um  dem  Bedürfnisse  nach 
einem  erfrischenden  Getränke  zu  entsprechen,  geben  Sie  dem  Fieberkranken 
m  Eis  gekühltes  Sodawasser  oder  einen  natürlichen  Säuerling,  und  lassen 
dem  Getränke  etwas  Citronensäure  oder  Fruchtsaft  mit  Acid.  phosphoricum 
oder  hycbochloricum  dil.  (5  grm.  auf  50  grm.  Syrup.  rub.  Idaei)  zusetzen. 
Ausserdem  kann  man  zu  demselben  Zwecke  Himbeeressig  in  Wasser,  mit 
Acpfeln  abgekochtes  Wasser,  Brodwasser  (Aufguss  von  geröstetem  Brod  mit 
etwas  Citroucnsaft  und  Zucker),  Mandelmilch,  in  Wasser  aufgelöstes  Frucht- 

eis, Haferschleim,  Gerstenabkochung  u.  s.  w.  verwenden.  Hier  lassen  Sie 
dem  Geschmacke  des  Krauken  und  der  Hausfrau  unter  Hirer  Leitung  freien 
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Spielraum;  es  ist  indessen  gut,  wenn  Sie  sich  auch
  um  solche  Dinge 

später  kümmern.  Die  Aerzte  sollton  in  Küche  und  Kell
er  ebenso  Bescheid 

wissen,  wie  in  der  Apotheke;  sie  stehen  auch  nicht  ums
onst  im  Rufe, 

Gourmets  7ai  sein. 

Don  wichtigsten  Einfluss  auf  den  Allgemeinzustand  des  V
erwundeten 

üben  wir  aus,  indem  wir  die  Wundheilung  auf  möglichs
t  reactionsloso 

Weise  durchzuführen  streben  und  das  geschieht  durch  eine  ratio
nelle  Wund- 

behandlung. 

Vorlesung  10. 

Lieber  die  Wundbehandlung.  —  Historisches.  —  Offene  Wundbehandlung.  —  
Der  anti- 

septische Occlusivverband.  -  Lister's  Methode  und  seine  Theorie.  -  Das  Princip  der 

modernen  Wundbehandlung.  —  Modificationeu  des  Lister'schen  Verbandes. 
 —  Pulver- 

verbünde. Jodoform  als  Antisepticum.  —  Dauer-  und  Trockenverbände.  —  Antisep- 

tische Tamponade.  Secundäre  Wundnaht.  —  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorfe.
 

—  Einfache  antiseptische  Deckverbände.  —  Aseptische  Wundbehandlung.  —  Be
hand- 

lung der  Wunden  in  Schleimhauthöhlen.  —  Wirkung  des  antiseptischen  Verbandes. 
 — 

Allgemeine  prophylactisch-antiseptische  Maassregeln, 

Bevor  wir  über  die  rationelle  Behandlung  der  einfachen  Schnittwund
en 

sprechen,  müssen  wir  Einiges  über  die  Wundbehandlung  im  All
gemeinen 

und  ihre  Principien  vorausschicken.  Wir  berühren  damit  eines  d
er  wich- 

tigsten Capitel  der  modernen  Chirurgie,  einen  Gegenstand,  über  welch
en 

in  den  letzten  Jahren  eine  ganze  Litteratur  geschrieben  worden  ist.  Las
sen 

Sie  mich  vorerst  mit  kurzen  Worten  Ihnen  berichten,  welche  Phasen  die
 

Wundbehandlung  durchgemacht  hat,  bis  sie  auf  ihrer  gegenwärtigen  Ent
- 

wickelungsstufe  angelangt  ist. 

Das  Bedürfniss  nach  einer  rationellen  Behandlung  der  Verletzungen  hat  sich  früh- 

zeitig geltend  gemacht,  allein  man  kann  sagen,  dass  erst  seit  dem  Anfange  unseres 

Jahrhunderts  ein  wesentlicher  Fortschritt  auf  diesem  Gebiete  erzielt  worden  ist.  Anstatt 

von  der  Beobachtung  des  Heilungsvorganges  der  Wunden  hei  Thieren  auszugehen  imd 

darnach  den  Verlauf  ähnlicher  Verletzungen  am  Menschen  zunächst  ohne  alles  künst- 

liche Eingreifen  zu  verfolgen,  hat  man  in  den  ältesten  Zeiten  bereits  und  durch  das 

ganze  Mittelalter  hindurch  bei  allen  Wunden  einen  höchst  complicirten,  gänzlich  auf 

theoretische  Speculation  aufgebauten  Apparat  von  Verbandmittelu,  im  weitesten  Sinne 

des  Wortes,  angewendet.  Ich  kann  leider  in  die  Geschichte  der  Wundbehandlung  nicht 

näher  eingehen;  Sie  werden  späterhin  die  Schriften  über  dieses  Thema  mit  grossem 

Interesse  lesen  —  hier  würde  uns  eine  nur  einigermaassen  genaue  Darstellung  viel  zu 

weit  führen  und  Sie  würden  schliesslich  doch  eine  Menge  Dinge  nicht  verstehen,  weil 

Ihnen  die  klinische  Erfahrung  mangelt.  Nur  soviel  sei  gesagt,  dass  es  vieler  Jahr- 

hunderte bedurfte,  ehe  man  darauf  verfiel,  eine  Wunde  gar  nicht  zu  verbinden,  sondern 

sie  nur  völlig  ruhig  zu  stellen  und  nun  den  normalen,  gewissermaassen  physiologischen 

Ilcilungsvorgang  sich  vollziehen  zu  lassen.  Dabei  zeigte  sich  nun  ciue  gewisse  üeber- 

cinstimmung  im  Verlaufe  aller  jeuer  Verletzungen,  die  bei  sonst  gesunden  Menschen 

ohne  bedeutendere  Störimg  zu  günstigem  Endresultate,  zur  Vernarbung,  führten. 

Wir  haben  früher,  als  wir  von  dem  Wundverlaufo  sprachen,  diese  sog.  normalen  Er- 

scheinungen nach  jeder  Verletzung  erörtert.    Als  solche  konnten  betrachtet  werden 
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die  Secretion  der  Wunde,  die  Oranulationsljildung,  die  Vernarbung,  —  massige  Ent- 
ziindungssymptome  in  der  Umgebung  mit  geringem  Wundfieber  oder  auch  ohne  alle 
llcaction.  Andere  Wunden  boten  von  diesem  gewissermaassen  physiologischen  Verlaufe 

Abweichungen  dar,  insofern  entweder  die  Entzündungserscheinungen  in  der  Wunde 

selbst  sehr  heftig  und  lange  dauernd  waren,  oder  sich  sehr  weit  über  die  nächste  Um- 

gebung der  Wunde  hinaus  ausbreiteten;  —  insofern  als  ausgedehnte  Gewebstheile  in 
der  Wunde  brandig  wurden  oder  sich  eine  faulige  Zersetzung  in  derselben  durch  stin- 

kendes Secrct  manifestirte;  —  endlich  insofern,  als  der  Verletzte  sehr  bald  nach  dem 

Trauma  oder  in  einer  späteren  Periode  von  Symptomen  einer  schweren  Allgemeiu- 

erkrankung  befallen  wurde,  die  häufig  genug  den  Tod  des  Patienten  zur  Folge  hatten. 
Es  musste  dem  .genauen  klinischen  Beobachter  diese  Verschiedenheit  im  Wundverlaufe 

auffallen,  welche  durchaus  nicht  durch  die  Schwere  und  Ausdehnung  der  Verletzung 
allein  zu  erklären  war;  denn  oft  verliefen  anscheinend  sehr  bedeutende  Traumen,  wie 

z.  B.  die  Abreissung  einer  ganzen  Extremität,  mit  höchst  unbedeutender  Reaction, 
während  andere,  viel  geringere  Verwundungen  schwere  locale  und  allgemeine  Erschei- 

nungen nach  sich  zogen.  Bei  näherer  Betrachtung  zeigte  sich,  dass  caeteris  paribus 
jene  Wunden,  welche  sich  sofort  in  grosser  Ausdehnung  per  primam  vereinigten  und 
jene,  bei  denen  das  Trauma  eine  weit  klaffende,  offene  Wundfläche  geschaffen  hatte, 
am  wenigsten  Reaction  hervorriefen,  während  andererseits  die  schwersten  Erscheinungen 
folgten  auf  jene  Verletzungen,  welche  durch  ungleichmässige  Retraction  der  Gewebs- 
schichten  gegebene  Höhlen  und  Taschen  enthielten,  aus  denen  sich  das  Wundsecret 
nur  mühsam  oder  gar  nicht  entleerte.  Frühzeitig  musste  die  Gefahr  der  sog.  Höhlen- 

wund e  n  den  Chirurgen  klar  werden,  allein  der  Neuzeit  blieb  es  vorbehalten,  den 
eigentlichen  Grund  dieser  Gefahr  zu  erkennen  in  dem  Einfluss  der  Wundsecrete.  In 
der  That  hängt,  wie  wir  bereits  früher  gesehen  haben,  die  reactionslose  Heilung  per 
primam  wie  jene  per  secundam  intentionem  davon  ab,  dass  die  normalen  Wundsecrete 
zunächst  sich  nicht  zwischen  den  Wundrändern  ansammeln,  dass  sie  sich  nicht  zersetzen 
und  dass  keine  Resorption  stattfindet.  Da  es  nun  bewiesen  ist,  dass  die  schädlichste 
locale  und  allgemeine  Wirkung  dem  zersetzten  Wundsecrete  zukommt,  dass  die  giftigen 
Stoffe  in  demselben  als  Stoffwechselproducte  der  Fäulnisspilze  gebildet  werden,  dass 
ferner  neben  den  Saprophyten,  die  sich  in  todten  Gewebstheilen  ansiedeln,  noch  andere, 
theils  phlogogen,  theils  pyogen  wirkende  Mikroorganismen  in  das  lebende  Gewebe  ein- 

dringen können,  welche  ebenfalls  giftige  chemische  Umsetzungsproducte,  Ptomame,  er- 
zeugen, so  musste  es  die  Aufgabe  einer  rationellen  Wundbehandlung  sein,  die  Wimde, 

respective  das  Wundseeret  gegen  die  mikroparasitäre  Infection  zu  schützen.  Bevor 
man  die  accidentellen  Complicationen  der  Wunden  näher  studirt  hatte,  schrieb  man 
den  Fäulnisserregern  allein  und  ihrer  Gegenwart  in  der  Wunde  alle  üblen  Foken  der 
Verietzung  zu,  und  da  die  moderne  Wundbehandlung  vor  allem  die  Bildung  sep- 

tischer Stoffe  verhüten  sollte,  nannte  man  sie  die  antiseptische  Methode 
Die  antiseptische  Wundbehandlung  existirte  de  facto  lange,  bevor  man  den  Namen 

ersonnen  hatte  und  bevor  man  sich  über  ihr  Wesen  genaue  Rechenschaft  zu  geben wusste.  Auf  zweieriei  verschiedenen  Wegen  suchte  man  das  angestrebte  Ideal  -  einen reactionslosen  Verlauf  der  Wundheilung  -  zu  erreichen.  Zunächst  dadurch,  dass  man die  verletzten  Gewebe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gleich  zu  machen  suchte 
einer  o  f  enen  Wundfläche,  an  welcher  eine  Ansammlung  und  Zersetzung  des 
Z^^rZ-   TV  

kaum  gebildet, 

0?  Ftilnisf  Tew.,  f  "T'  ^'"^"-'^  S^^«*™  desto  leichte; 

uft  und    al  d  'l'  '"^^^  atmosphärischen 

wein  ohne  d  e  Snu     '  ^  ^<^d-rt 

Wuide  ̂r  Lu  zt  Tl'  '^^rs.Uung.  Daher  trachtete  man,  sämmtliche  ThJle  der Wunde  der  Luft  zugänglich  zu  machen,  die  Wundränder  von  einander  entfernt  zu  er- 
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l,,lten    durch  Berührung  mit  der  Luft  die  Gew
ebsflüssigkeiten  zum  \  erduusten  zu 

:  en  und  so  die  faulige  Zersetzung  derselben  zu
  vermeiden.    Die  Methocle,  welche 

dese  Principien  basi^t  war,  ist  unter  dem  Na
men  offene  Wundbehandlung 

fauzüsisch:  „pausement  ä  ciel  ouvert")  bekannt
;  ihre  erste  consequente  Anwendung 

kllt  iu  den  Anfang  unseres  Jahrhunderts  nnd  Vinc
enz  von  Kern  in  Wien  war  es, 

.l'ersie  mit  Nachdruck,  u.a.  für  die  Kriegschirurg
ie,  empfahl  und  methodisch  ver- 

werthete.    Doch  wurde  sie  allerdings  erst  mehrere
  Jahrzehnte  später  durch  Bartscher, 

Vezin   Burow,  Billroth,  Hose  u.a.  wiede
r  aufgenommen  und  verbreitet.  Wenn 

wir  als  'den  Typus  der  reinen  Schnittwunde  eine  Am
putationswunde  annehmen,  so  be- 

stand die  offene  Behandlung  derselben  darin,  dass  man  a
uf  jede  Vereinigung,  se  bst 

der  Hautränder,  verzichtete,  den  Stumpf,  nachdem
  die  Blutung  gestillt  war  gänzlich 

unbedeckt  auf  einem  Kissen  lagerte  und  das  Wun
dsecret  in  eine  untergestellte  Tasse 

abfliessen  Hess     Wo  die  Wundflächen  durch  die  
eigene  Schwere  in  Contact  kommen 

konnten,  dort  legte  man  Leinwandstreifen  ein,  um
  jede  primäre  Vereinigung  zu  ver- 

hindern   Jeden  Tag  wurde  die  Wuiidfläche  mit  Wasser  abgesp
ult,  die  Krusten    d  e 

sich  durch  Vertrocknen  des  Wundsecretes  bilden,  w
urden  entfernt  und  zugleich  jede 

Verklebuucr  der  Wundflächen,  welche  zum  Abschl
üsse  eines  Theiles  der  Wunde  und 

zur  Retention  des  Secretes  Veranlassung  geben  konnt
e,  durch  Eingehen  mit  dem  Finger 

gelGst.    Unter  diesen  ümständen  erfolgt  die  Hei
lung  einzig  und  allein  diirch  Granu- 

lationsbildung und  mit  Eiterung;  das  Wundsecret  fliesst  fortwähre
nd  ab  und  ha  daher 

keine  Gelegenheit  sich  zu  zersetzen  oder  resorbirt  zu
  werden.    Auch  ist  der  Verlauf  so 

behandelter  Amputationswunden  im  Ganzen,  natürl
ich  bei  gelungener  Dm-chfuhrnng  der 

Methode,  ein  günstiger.    Allerdings  kommt  es  zu
  einer  massigen  Entzündung  mit  Eite- 

rung allein  dieselbe  bleibt  gewöhnlich  auf  die  nächste  Umgebu
ng  der  Wunde  beschrank  , 

sie  wird  nicht  progressiv;  das  Wundfieber  ist  wede
r  intensiv  noch  lange  andauernd, 

ia  sehr  häufig  fiebern  die  Kranken  gar  nicht,  weil  e
ben  gar  keine  Resorption  des  Wund- 

secretes Statt  findet.    Wie  die  Amputationswunden  werden
,  mutatis  mutandis,  alle 

übricren  Wunden  offen  behandelt,  nur  ist  die  prakti
sche  Durchführung  des  Pnncipes 

vielfach  modificirt  worden.    Am  schwierigsten  gestal
tet  sich  selbstverständlich  die  offene 

Behandlung  grosser  und  complicirter  Höhlenwunden
,  weil  es  bei  diesen  mit  dem  Un- 

bedecktlassen allein  nicht  abgethan  ist.    Es  giebt  tiefe,  durch  versc
hiedenartige  Gewebe 

dringende  Wunden,  bei  welchen,  in  Folge  der  ung
leichartigen  Retraction  der  durch- 

trennten Schichten,  mit  Luft  und  Blut  gefüllte  Hohlräume  ent
stehen;  durch  primäre 

Verklebung  der  oberflächlichen  Theile  werden  diese  tod
ten  Räume  nach  aussen  zu  ab- 

geschlossen und  das  Wundsecret  in  ihnen  zurückgehalten.     Zwar
  kann  durch  ent- 

sprechende Lao-erung  des  Kranken  der  Secretausfluss  einigermaass
en  erleichtert  werden, 

allein  dies  erfordert,  dass  der  Verletzte  die  ihm  angew
iesene  Stellung  absolut  unver- 

ändert beibehalte.    Aber  selbst  wenn  dieses  Postulat  in  praxi  wi
rklich  erreichbar  wäre, 

so  würde  das  Wundsecret  dennoch  in  den  tiefen,  durch  Mus
kelgewebe  begrenzten  Hohlen 

7urück<rehalten  werden  und  sich  zersetzen,  weil  die  atmosp
härische  Luft  zwar  in  die 

Wumir  eindringen  und  sich  mit  den  Secreten  mengen,  aber 
 nicht  in  genügender  Menge 

frei  circuliren  kann.    Eine  derartige  offene  Höhlenwunde 
 gleicht  einem  Brutofen,  m 

welchem  man  Blut  und  Gewebsflüssigkeiten  der  Einwirk
ung  der  Fäulnissorganismen 

ausgesetzt  hätte:  die  Zersetzung  entwickelt  sich  momentan 
 und  macht  rasche  Fortschritte. 

Unter  solchen  ümständen  muss  man  besondere  Vorkehrun
gen  treffen,  damit  einerseits 

jede  Verklebung  der  Wundflächen  vermieden  und  andere
rseits  das  Wundsecret  wenig- 

stens für  den  Moment  unschädlich  gemacht  werde,  indem  es  sta
tt  auszufliessen,  auf- 

gesogen wird.    Dies  geschieht  durch  Ausfüllen  der  ganzen  Wundh
öhle  mit  einem  anti- 

soptisch  wirkenden  Verbände.    Sie  werden  mir  einwenden,
   dass  ein  Verfahren,  bei 

welchem  die  Wundfläche  in  Berührung  mit  irgend  einem  Verban
dstoffe  gebracht  wird, 

nicht  mehr  als  offene  Wundbehandlung  anzusehen  sei ;  dagegen
  ist  zu  bemerken,  dass 

das  Princip  dieser  Methode  nicht  in  dem  Unbedecktbleiben 
 der  Wunde  liegt,  sondern 
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iii  dorn  Umstände,  dass  die  geschlossene  Wunde  in  eine  offene  verwandelt,  dass  jedes 
Aneinanderliegen  und  Verkleben  der  Wundränder,  jede  Vereinigung  per  priinam  inten- 
tionem  vermieden,  und  einzig  und  allein  die  Heilung  per  secundam  intentionem,  durch 
Granulationsbildung,  angestrebt  wird.  Diejenigen,  welche  eine  Höhlenwunde  offen  zu 
behandeln  glauben,  indem  sie  den  verletzten  Theil  einfach  sich  selbst  überlassen  und 
nur  das  Wundsecrot  in  einer  Tasse  auffangen,  haben  das  Wesen  dieser  Methode  über- 

haupt niemals  begriffen.  Zur  Ausfüllung  der  Wundhöhle  benutzten  die  Chirurgen, 
welche  die  offene  Wundbehandlung  übten,  Charpie  oder  entfettete  Baumwolle,  welche 
in  Bleiwasser,  Chlorkalk,  Glycerin,  Lösung  von  essigsaurer  Thonerde  u.  s.  w.  getränkt 
wurde.  Die  Charpiebauschen  werden  bis  in  die  tiefsten  Winkel  und  Taschen  der 
Wundhöhle  vorgeschoben;  um  den  Abfluss  des  Secrets  trotz  der  Ausfüllung  der  Wunde 
frei  zu  halten,  macht  man  an  den  tiefstgelegenen  Punkten  Gegenöffnungen  und  führt 
durch  dieselben  Leinwandstreifen  oder  dicke  Kautschukröhren  ein.  üeber  den  Verband 
kommt  eine  mehrfach  zusammengelegte  feuchte  Compresse  und  ein  Stück  Guttapercha- 

papier, und  das  Ganze  wird  durch  Bindentouren  fixirt  und  comprimirt.  Gewöhnlich 
musste  ein  solcher  Verband  mindestens  einmal  in  24  Stunden  erneuert  und  die  Höhlen- 
wunde  mit  Chlorkalkwasser  sorgfältig  ausgespült  werden.  Hatten  sich  Verklebungen 
gebildet,  so  wurden  sie  sofort  mit  dem  Finger  gelöst.  Die  antiseptische  Wirkung  des 
Verbandes  ist  überhaupt  von  kurzer  Dauer,  so  dass  sie  gerade  hinreicht,  um  das  von 
dem  Verbandstoffe  aufgezogene  Secret  vor  der  Zersetzung  zu  schützen. 

Die  zweite  Methode  der  Wundbehandlung,  die  sich  auf  dieselben  Principien  stützt, 
deren  praktische  Durchführung  aber  verschieden  ist  von  der  ersteren,  ist  der  sog! 
antiseptische  Occlusi vverban  d.  Sie  basirt  auf  dem  Erfahrungssatze,  dass  die 
gelungene  prima  intentio  das  Ideal  jedes  Heilungsprocesses  ist,  dass  dieselbe  sowohl 
vor  der  Ansammlung  und  Zersetzung,  als  vor  der  Resorption  der  Wundsecrete  schützt, 
weil  bereits  durch  die  provisorische  Zwischensubstanz  die  Continuitätstrennung  gleich- 

sam aufgehoben  wird  und  in  kürzester  Zeit  eine  definitive  Vereinigung  stattfindet 
Die  Methode  besteht  also  im  Grossen  und  Ganzen  darin,  dass  nach  sorgfältiger  Reini- 

gung der  Wunde  eine  möglichst  ausgedehnte  Heilung  per  primam  oder  wenigstens 
eine  secunda  intentio  ohne  Eiterung  angestrebt  wd  durch  exacte  Vereinigung  der 
Wundränder  und  dadurch,  dass  die  Wundflächen  in  ganzer  Ausdehnung  mit  einander m  Contact  gebracht  und  im  Contacte  erhalten  werden.  Selbstverständlich  muss  Alles 
vermieden  werden,  was  die  Wunde  reizen  könnte,  daher  vor  allem  anderen  die  An- 

sammlung der  Wundsecrete  und  deren  Zersetzung.  Deshalb  ist  die  Hauptsorge  der  Be- handlung darauf  gerichtet,  zunächst  die  Secretion  innerhalb  der  Wundhöhle  soviel  als 
möglich  zu  beschränken,  ferner  durch  gleichmässigen  Druck  die  Wundsecrete,  sowie sie  gebildet  sind,  auf  dem  kürzesten  Wege  zu  eliminiren,  und  sie,  nachdem  sie  aus- 

geschieden sind,  vor  der  Zersetzung  zu  bewahren,  da  sie  ja  nicht,  wie  bei  der  offenen 
Wundbehandlung,  augenblicklich  aus  der  Umgebung  der  Wunde  weggeschafft  werden können.  Wir  werden  später  erfahren,  durch  welche  Mittel  die  antiseptische  Occlusions- methode  diese  verschiedenen  complicirten  Postulate  zu  erreichen  sucht;  aber  Sie  be- greifen schon  jetzt  dass  beide  Methoden  der  Wundbehandlung,  die  offene  und  die occludirende,  im  Grunde  dasselbe  Endresultat  anstreben,  dass  beide  antiseptisch 

ZtZXZ'  ^"'^  '•^^  -^^-^^  fr-^^It  -«i  die  ln'samm- 
Znde  dul  m^Hct:  ̂'^^'^^^^^V  ̂ --^^en  verhindert,  die  andere,  indem  sie  die 
iTllZn  Z'T  /'T'""  ̂ '^''^^^^^  Fäulnisskeime  und  dadurch,  dass  die 

erschw'^^'werden  T ,    l"''  '^^^  Verbandstoffes  so  sehr  al  möglich 

letzterLr^^^^^^  erhalten  trachtet.    Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  die 

gtst  gef  w  .  kt  ̂̂^^'^^'-P  -he  Occlusivverband  in  seiner  idealen  Vollendung,  noch 

rUe';;rh:lL7drwtndf trst::  '''' 
.eit,  Während  wacher  -:t;;r ^  wJl  ̂ ^Xj 
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denkbar  ist,  bedeutend  reducirt  wird.  Wir  worden  später  in  die  Einzelheiten  dieser 

Methode  eingehen,  welche  vor  allem  durch  die  Bemühungen  Lister's,  des  modernen 
Begründers  des  antiseptischen  Occlusivverfalirens,  in  die  chirurgische  Praxis  eingeführt 
worden  ist  und  durch  welche  in  der  neuesten  Zeit  der  Anstoss  zu  einer  grossartigen 

Bewegung  auf  dem  Gebiete  der  Wundbehandlung  und  ihrer  Technik  gegeben  wurde. 

Das  Prototyp  des  antiseptischen  Occlusions Verfahrens  wird  nach 

■  seinem  Erfinder,  dem  schottisclien  Cliirurgen  Lister,  allgemein  als  List er- 

;  sches  Verfahren,  Lister'sche  Methode  bezeichnet;  ein  neugebildetes  Zeitwort 

.  „listern"  d.h.  „nach  den  Grundsätzen  des  Lister'schen  Verfahrens  behan- 

deln" ist  bereits  in  die  deutsche  chirurgische  Terminologie  übergegangen. 
Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  es  ein  grosser  Vortheil  für  die  Ver- 

I  letzten  und  ein  Triumph  unserer  Kunst  wäre,  wenn  es  gelänge,  jede  grosse 

!  Höhlenwunde  zur  Heilung  per  primam  gewissermaassen  zu  zwingen,  ohne 

dass  der  Verletzte  dadurch  in  Gefahr  gebracht  würde.  Zwar  kann  es  auch 

bei  der  offenen  Wundbehandlung  geschehen,  dass  die  Wundflächeu  so  an- 

einander zu  liegen  kommen,  dass  sie  ohne  weitere  Kunsthülfe  fast  voll- 

ständig per  primam  zusammenheilen;  im  Ganzen  ist  das  aber  nur  aus- 

!  nahmsweise  der  Fall,  es  soll  ja  eigentlich  dem  Principe  der  Methode  ge- 

1  mäss  gar  nicht  vorkommen,  und  wenn  sich  Verklebungen  der  Wundflächen 

!  bilden,  so  sollen  sie  gelöst  werden.  Vor  Li  st  er  hat  man  schon  theils  durch 

.  Anlegen  von  Binden ,  welche  die  Wundflächen  fest  aneinander  drückten, 

theils  durch  tiefgreifende  Nähte,  welche  die  ganzen  Wundflächen  umfass- 

iten,  eine  unmittelbare  Verklebung  der  letzteren  erreichen  wollen;  doch 

•  wenn  das  auch  zuweilen  gelang,  so  zog  das  Verfahren  doch  für  die  viel 

1  häufigeren  Fälle,  dass  trotz  dieser  Compression  sich  Blut  oder  Exsudat  an- 

r  sammelten  und  diese,  sich  meist  faulig  zersetzenden  Flüssigkeiten  keinen 

Ausweg  fanden,  so  ernste  Gefahren  nach  sich,  dass  jeder  gewissenhafte 

'  Chirurg  bald  davon  abstand.     List  er  hat  nun  das  Problem  zu  lösen  ge- 

•  sucht,  auch  grosse  Höhlenwunden  in  ausgedehntem  Maasse  zur  Vereinigung 
!  per  primam  zu  bringen  und  dabei  die  Gefahren  der  Retention  und  der  fau- 

ligen Zersetzung  der  Wundsecrete  möglichst  auszuschliessen.  Er  ging  dabei 

■  von  der  theoretischen  Vorstellung  aus,  dass  jede  Fäulniss,  also  auch  die 
Zersetzung  der  Secrete  innerhalb  der  Wunde,  einzig  und  allein  zu  Stande 

komme  durch  das  Eindringen  der  mikroskopischen  Fäulnisspilze,  deren  Vor- 

handensein in  der  atmosphärischen  Luft  ganz  allein  die  schädlichen  Wirkun- 

gen des  Lufteintrittes  in  Höhlenwunden  bedinge.   Nachdem  die  atmosphä- 

•  rische  Luft  Milliarden  solcher  Organismen  enthält,  musste  es  selbstverständlich 
erscheinen,  dass  dieselben  auch  an  allen  Verbandstoffen,  an  den  Schwämmen, 
an  den  Instrumenten,  besonders  aber  an  dem  Körper  und  an  den  Kleidern 
des  Patienten  und  des  Chirurgen  haften,  dass  somit  die  Wunde  durch  die 

verschiedensten  mit  ihr  in  Berührung  kommenden  Gegenstände  iuficirt,  d.  h. 
zur  fauligen  Zersetzung  angeregt  werden  könne.  Es  giebt  nun  erfahrungs- 
gemäss  gewisse  chemische  Substanzen,  welche  die  Fäulniss  der  organischen 
Theile  verliindern,  indem  sie  die  Fäulnisspilze  und  ihre  Keime  vernichten 
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oder  wenigstens  ihre  Weiterentwicldnng  aufheben.    Man  nennt  diese  Sub- 

stanzen Antiseptica  und  den  Vorgang,  durch  welchen  ein  Körper  von  den 

ihm  anhaftenden  Fiiulnissorganismen  befreit  wird,  Desinfection.  Wurde 

dieser  Zweck  erreicht,  dann  ist  der  betreffende  Körper  aseptisch.  Um 

die  Wunde  vor  der  Fäulniss  zu  bewahren,  trachtete  Lister,  die  Fäulniss- 

erreger, bevor  sie  in  das  Gewebe  eingeschleppt  würden  oder  innerhalb 

der  Wunde  selbst  zu  tödten  durch  die  Anwendung  von  wässerigen  Carbol- 

säurelösungen.     Wir  wollen  vorderhand  nicht  näher  auf  die  Kritik  dieser 

Anschauung  eingehen:  es  sei  nur  constatirt,  dass  Lister  die  genaue  Des- 

infection der  Wunde  selbst,  ihrer  Umgebung  und  Alles  dessen,  was  mit 

der  Wunde  in  Berührung  kommt,  also  auch  der  atmosphärischen  Luft,  als 

erstes  und  wesentlichstes  Postulat  seiner  Wundbehandlungsmethode  a
uf- 

stellt.    Zur  Desinfection  der  Hände  des  Chirurgen,  der  Instrumente,  der 

Wunde  u.  s.  w.  dienen  Waschungen  und  Irrigationen  mit  Carbolsäure;  um 

die  atmosphärische  Luft  zu  desinficiren,  bedient  sich  List  er  eines 
 Zer- 

stäubungsapparates, mittelst  dessen,  so  lange  die  Wunde  der  Luft  aus- 

gesetzt ist,  ein  feiner  Nebel  von  Carbolsäure  auf  dieselbe  geblasen  wir
d. 

Man  nennt  diese  Vorrichtung  Spray*)  und  hat  derartige  Apparate  co
n- 

struirt,  die  durch  Wasserdampf  in  Betrieb  gesetzt  werden,  sog.  Damp
f- 

sprayapparate.    Nachdem  also  1)  die  Wunde  und  Alles ,  was  mit  ihr  in 

Berührung  kommt,  mittelst  öprocentiger  Carbolsäurelösung  desinfic
irt  wurde, 

ist  der  nächst  wichtige  Punkt  2)  die  genaue  Vereinigung  der  Wundfläch
eu 

und  die  Ableitung  des  Wundsecretes  auch  wenn  es  nicht  zersetzt  
ist, 

mittelst  der  sog.  Drainage  der  Wunde.    Der  Ausdruck  Drainage  
ist  der 

Agriculturtechnik  entnommen  und  bezeichnet  ein  Verfahren  z
ur  Trocken- 

legung feuchter  Grundstücke,  dadurch  dass  man  den  Boden  mit  Röhr
en 

aus  porösem  Thon  durchzieht,  in  welche  das  Wasser  einsickert  und 
 durch 

die  es  schliesslich  abgeleitet  wird.    Die  Wunddrainage  ist  eigentlich  sehr 

alt;  in  der  Chirurgie  von  Abulkasis  (gestorben  um  1106)  werden  berei
ts 

Leinwandstreifen  als  Drains  erwähnt;  B.  Bell,  ein  englischer  Chirurg,  (um 

die  Mitte  des  18.  Jahrhunderts)  verwendete  Drainröhren  aus  Blei.  Die 

modernen  Drainageröhren  oder  Drains  sind  gewöhnlich  aus  Kautschuk 

(durch  Chassaignac  in  die  Praxis  eingeführt)  und  elastisch,  seltener  starr
, 

und  dann  aus  Hartgummi,  aus  Glas,  aus  entkalktem  Knochen  u.  s.  w.  ver- 

fertigt; sie  haben  verschieden  weites  Lumen,  vom  Durchmesser  eines  Feder- 

kieles etwa  bis  zu  dem  eines  Fingergliedes ,  ihre  vcrhältnissmässig  starken 

Wandungen  sind  mit  Löchern  („Fenstern")  versehen.    Ausserdem  benützt 

man  zur  Drainage  zuweilen  Bündel  von  Rosshaareu,  von  Catgutfäden,  Glas- 

wolle oder  Baumwollendochte,  welche  durch  ihre  Capillarität  wirken  (ca- 

pilläre  Drainage).    Lister  legt  in  die  Wunde  um  das  Secret  abzuleit
en 

einige  nicht  zu  lange  Kautschukdrains  ein,  die  auf  dem  kürzesten  Wege, 

eventuell  durch  Incisionsöffnungen  der  Haut  nach  aussen  geleitet  und  im 

*)  Spray,  ein  englisches  Wort,  bedeutet  „Sprüliregen". 



Vorlesung  10.    Capitol  I. 
139 

Niveau  clor  Plautoborfläche  abgeschnitten  werden.    Zwiscliou  den 
 Drains 

wird  die  Haut  durch  Nähte  öxact  voreinigt,  die  Drains  selbst  werde
n  ent- 

weder an  die  Hautränder  angenäht  oder  durch  Sicherheitsnadeln  an  dem 

llineinschlüpfon  in  die  Wunde  verhindert.     Nun  folgt  3)  der  Verband, 

welcher  zunächst  bezweckt  durch  gleichmässige  Compression  einen  möglichst 

innigen  Coutact  der  Wundllächen  und  damit  eine  primäre  Verldebung 
 der- 

.selben  herbeizuführen,  andererseits  die  voreinigte  Wunde  gegen  secundär
e 

,  Verunreinigung  von  Aussen  zu  schützen  und  das  aus  der  Wunde  d
urch 

[die  Drains  ausfliessende  Wundsecret  aufzunehmen  und  zu  desinficiren.
  Zu 

diesem  Behufe  wird  die  Wunde  sammt  ihrer  Umgebung  mit  einer  acht- 

fachen Lage  eines  imbibitionsfähigen  Verbandstoffes  [Lister'sche  Gaze,*) 

Carbolgaze  oder  Carbolmiül  genannt]  bedeckt,  der  selbst  mit  Carbolsäur
e 

imprägnirt,  aber  trocken  ist,  so  das  dass  von  demselben  aufgenom
mene 

Wundsecret  ipso  facto  desinficirt  wird.     Da  jedoch  die  Carbolsäure  trotz 

,und  vielmehr  gerade  wegen  ihrer  antiseptischen  Eigenschaften  irritirend 

auf  die  Wundfläche  wirkt,  so  dass  ein  dauernder  Contact  derselben  mit 

den  verletzten  Geweben  vermieden  werden  soll,  bedeckt  Lister  die  Wunde 

selbst  und  auch  die  Mündungen  der  Drainröhren  mit  einem  impermeablen 

: Zeuge,  dem  sog.  „protective  silk"  (wörtlich:  „Schutz-Seide";  einem  durch 

carbolhältigen  Firniss  wasserdicht  gemachtem  Seidenstoffe  von  ungemeiner 

•Schmiegsamkeit),  welches  den  Abfluss  der  Secrete  durchaus  nicht  hindert. 

■Siesehen,  dass  der  Verband  die  Wunde  und  das  in  der  Wundhöhle  befind- 

liche Secret  nicht  desinficiren  kann,  sondern  nur  die  von  den  Verbandstofl'en 

aufgenommenen  Secrete  vor  der  Zersetzung  bewahren  soll.    Um  den  Zutritt 

I  der  Luft  zu  der  Wunde  zu  erschweren  und  zugleich  die  Wundflüssigkeiten 

zu  zwingen,  statt  nach  Aussen  durchzuschlagen,  sich  in  der  Carbolgaze  zu 

verbreiten,  schaltet  Lister  zwischen  die  äusserste  und  die  vorletzte  Lage 

!  des  Verbandes  ein  Stück  Kautschukleinwand,  den  sog.  Makintosh  ein,  und 

bedeckt  das  Ganze  noch  mit  carbolisirter  Watte,  welche  als  antiseptisches 

Filter  die  zur  Wunde  zutretende  Luft  von  dem  in  ihr  suspendirten  orga- 

nischen Keimen  befreien  soll.    Der  gesammte  Verband  wird  endlich  durch 

■  eine  exacte  Bindeneinwicklung  fixirt  und  comprimirt. 

Die  Nachbehandlung  wird  von  Lister  nach  consequenten  Principien 

.  geregelt.  Zunächst  vermeidet  er  soviel  als  möglich  jede  mechanische  und 

chemische  Irritation  der  Wunde;  er  wechselt  daher  den  Verband  nur,  wenn 

derselbe  seinen  Zweck  nicht  mehr  erfüllen  kann,  die  Wundsccrete  zu  des- 

inficiren, weil  kein  desinficirendes  Material  mehr  vorhanden  ist.  Dass  dies 

der  Fall,  dass  der  Verband  von  Secret  durchtränkt  ist,  erkennt  man  da- 

*)  Die  heutzutage  allgemein  gebriiucliliclie  Verbandgaze  (Mull)  ist  ein  weitmascliigcs, 
aus  dünnen  Fäden  zusammengesetztes,  gebleichtes,  imbibitionsfähiges  Gewebe,  welches 

am  meisten  Aehnlichkeit  hat  mit  dem  Zeuge,  aus  dem  die  Schmetterlingsnetze  ange- 

ertigt  worden,  nur  dass  es  nicht  „gestärkt"  ist.  Die  gestärkte,  d.  h.  mit  Amylum  ge- 

tränkte und  dann  getrocknete  Gaze  (appretirte  Gaze,  Futtergaze  oder  Organtiu,  fran- 
zösisch „Gaze  amidonnee")  wird  ausschliesslich  zu  Binden  verwendet. 
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durch,  dass  bräunliche,  feuchte  Flecken  auf  seiner  Oberfläche  sichtbar  wei 

den.  Der  Verbandwechsel  geschieht  ebenfalls  unter  dem  Carbolspray;  di| 

Wunde  selbst  wird  so  wenig  wie  möglich  berührt;  man  überzeugt  sich  inu 

ob  die  Drains  functioniren ,  ohne  aber  die  Wundhöhle  auszuspritzen  odc 

sie  überhaupt  mit  der  Carbolsäure  in  Berührung  zu  bringen;  die  Reiniguu 

geschieht  einzig  und  allein  mit  etwas  feuchter  Watte.  Dann  wird  der  Vei 

band  in  derselben  Weise  wie  nach  der  Verletzung  wieder  angelegt.  G( 

wohnlich  wird  nur  der  erste  Verband  nach  24  Stunden  gewechselt;  späte 

bleibt  derselbe  mehrere  Tage  lang  unverändert  liegen,  weil  wenig  Secrc 

gebildet  wird  und  die  Menge  der  auf  die  Wunde  applicirten  Verbandstofli 

genügt,  um  das  Secret  aufzufangen  und  zu  desinficiren. 

Die  ebengeschilderten,  einigermaassen  complicirten  Manipulationen  sino 

wie  schon  erwähnt,  auf  die  Anschauung  Liste r's  basirt,  dass  er  duro 

seine  Verbandmethode  die  Fäulnisserreger  theils  unschädlich  macht,  thei" 
gänzlich  eliminirt.  Er  abstrahirt  vollkommen  von  der  Möglichkeit,  das 

auch  chemische  Umsetzungsproducte,  welche  nicht  durch  die  Einwirkun 

der  Fäulnisserreger  gebildet  werden,  von  Bedeutung  für  den  Wundverlai 

sein  können.  Sie  wissen,  dass  die  primären  und  die  entzündlichen  Wune 

secrete,  auch  wenn  sie  nicht  zersetzt  sind,  eine  locale  (phlogogene)  ua 

allgemeine  (pyrogene)  Wirkung  ausüben.  Lister  glaubte  ferner,  duro 

seinen  Verband  die  Mikroorganismen  völlig  von  der  Wunde  ausschliesse 

zu  können.  Die  Beobachtung  ergab  sehr  bald,  dass  dies  nicht  der  Fa^ 

ist,  dass  selbst  bei  genauester  Application  und  bei  reactionslosem  Wune 

verlaufe  sich  Pilzvegetationen  unter  dem  Verbände  vorfinden  können,  welch: 

anscheinend  die  Heilung  nicht  beeinflussten.  Auch  wurele  durch  exact 

Versuche  bewiesen,  dass  Carbolsäurelösungen  von  der  Concentration ,  wi 

sie  durch  List  er  empfohlen  werden,  durchaus  nicht  hinreichen,  elie  in  de 

atmosphärischen  Luft  verbreiteten,  den  Verbandgeräthen,  Schwämmen  u.  s.  "w 

anhaftenden  Keime  zu  tödten.  Endlich  wurde  gegen  das  Lister'sche  Vei 
fahren  eingewendet,  dass  es  die  Wunde  nicht  vor  jenen  Zersetzungsprc 

cessen  bewahre,  deren  Erreger  nicht  von  Aussen  in  die  Wunde  eindringei 

sondern  bereits  im  Organismus  vorhanden  sind.  Es  ist  a  priori  elurchau 

nicht  unwahrscheinlich,  anzunehmen,  dass  elie  mikroskopischen  Organismei 

die  mit  der  Athmungsluft  massenhaft  in  die  Lungen  eingeführt  werden,  vo. 

den  Alveolen  aus  in's  Blut  übergehen  und  von  da  aus  sich  in  der  Wund 
festsetzen  können.  Dies  scheint  nun  allerdings  unter  normalen  Ver 

hältnissen  nicht  der  Fall  zu  sein.  Nach  den  neuesten,  mit  möglichste 

Genauigkeit  angestellten  Untersuchungen  ist  der  gesunde,  lebende  Organiä 

mus  frei  von  Fäulnisskeimen,  wenn  auch  an  der  Körperoberfläche  un 

innerhalb  der  obersten  Epidermisschichten  constant  Saprophyteu  gefunde; 
werden.  Es  scheint  jedoch  das  durch  intacte  Gefässe  circulirende  Blut  er 

durchaus  ungeeignetes  Nährmateriale  für  dieselben  abzugeben,  da  selbst  naci 
intravenösen  Injectionen  von  Reinculturen  solcher  Pilze,  wenn  diese  na 
sonst  keine  Zersetzungsproducte  enthalten,  keine  bemerkbare  Allgemein 
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•action  auftritt  und  die,  Anfangs  mit  Leichtigkeit  im  Blute  nac
hweisbaren 

rgauismen  sehr  bald  spurlos  verschwinden.  —  Alle  Argumente,  die  ic
h 

mcu  soeben  angeführt  habe,  zeigen  eben  nur,  dass  die  Theorie
  Liste r's 

ch  nicht  vollkommen  mit  der  Praxis  deckt,  allein  der  ausserordentlich
e 

rfolg  des  Lister'schen  Verbandes  ist  meines  Erachtens  der  beste  Beweis, 

ass  sein  Princip  au  und  für  sich  richtig  ist.  Dieses  Princip  auf  seine  oin- 

iichste  Form  reducirt,  ist  der  Schutz  der  Wunde  gegen  die  Invasion  der 

[ikroorganismen,  nicht  nur  der  septogenen,  sondern  auch  der  pathogenen, 

i'elche  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  direct  von  aussen  bei  jeder  Con- 

muitätstrennung  der  allgemeinen  Decke  eingeschleppt  werden,  theilweise 

lit  der  Luft,  aber  noch  viel  häufiger  anhaftend  an  irgend  einem  mit  der 

Vuude  in  Contact  gebrachten  Gegenstand.  Die  antiseptische  Wirksamkeit 

er  Lister'schen  Methode  äussert  sich  allen  Spaltpilzen  gegenüber,  aber 

icht  bei  allen  in  gleich  energischer  Weise:  sie  besteht  nicht,  wie  Lister 

rsprünglich  meinte,  darin,  dass  die  Mikroorganismen  und  ihre  Keime 

ämmtiich  getödtet  werden,  sondern  darin,  dass  die  Bedingungen  für  die 

Intwicklung  und  Vermehrung  derselben  in  der  Wunde  durch  die  Einwir- 

kung des  Antisepticum,  also  speciell  der  Carbolsäure,  sich  so  ungünstig  als 

löglich  gestalten.  Die  Instrumente,  die  Schwämme,  die  Seide  u.  s.  w.  kann 

lan  absolut  aseptisch  machen,  die  lebenden  Gewebe  aber  werden  durch 

3ne  Mittel,  die  absolut  pilztödtend  wirken,  ebenfalls  zerstört.  Dagegen  ge- 

mgt  es,  wie  das  Experiment  lehrt,  durch  Modification  des  Nährbodens  die 

'egetation  der  Mikroorganismen  aufzuhalten.  Die  septogenen  Spaltpilze 

owohl  als  die  pathogenen  brauchen  ganz  bestimmte  Bedingungen  um  inner- 

halb der  Wunde  sich  zu  vermehren  und  ihre  chemische  Action  geltend  zu 

flachen;  diese  werden  der  Wunde  durch  Anwendung  der  Antiseptica  wahr- 

cheinlich  entzogen,  oder  sie  werden  derartig  modificirt,  dass  statt  der 

wirksamen  Ptomaine  unschädliche  Substanzen  gebildet  werden.  Ausserdem 

st  es  ja  auch  denkbar,  dass  durch  die  Antiseptica  die  giftigen  chemischen 

*roducte  der  Pilzvegetation  gewissermaassen  neutralisirt  werden.  Ein  sehr 

vichtiger  Umstand  bei  dem  Lister'schen  Verfahren  ist  die  scrupulöse 
ieiulichkeit,  oder  mit  anderen  Worten  die  Abhaltung  aller  Fremdkörper 

md  dann  die  Vermeidung  aller  mechanischen  und  chemischen  Reizungen 

ler  Wunde,  welche  als  Entzündungserreger  in  Betracht  kommen  könnten: 

•las  entzündete  Gewebe  ist,  wie  Sie  wissen,  ein  günstiger  Nährboden  für 

nele  Mikroorganismen;  in  Combination  mit  einem  wie  immer  gearteten 

äntzündungsreize  rufen  gewisse  Coccusarten  Eiterung  hervor,  während 

ue  vom  normalen  Gewebe  ganz  roactionslos  ertragen  werden.  So  können 

Jnter  dem  Lister  verbände  Coccus  Vegetationen  gefunden  werden,  ohne  dass 

ler  Wundverlauf  irgendwie  gestört  erschiene,  weil  die  Entzündung  fehlt, 

bei  deren  Gegenwart  allein  dieselben  pathogen  wirken.  Es  handelt  sich 

iomit  bei  dem  antiseptischen  Occlusivverbande  im  Allgemeinen  darum, 

erstens  die  Einschleppung  der  Mikroorganismen  in  die  Wunde  so  viel  als 

öiöglich  zu  verhüten  und  zweitens  derartige  Verhältnisse  innerhalb  der  Wunde 
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horzustollen,  dass  die  etwa  eiugedrungencü  Organismen  keine  günstigen  En
t-l 

wicldungsbedingungen  vorfinden.  _ 

Indem  man  diese  beiden  Postulate  auf  verscliiedene  Weise  und  8(>l 

vollliommen  als  möglicli  zai  erfüllen  trachtete,  sind  in  der  praktischen 

Durchführung  des  Lister'schen  Principes  namentlich  durch  deutsche  Chir
- 

urgen zahlreiche  Modificationen  vorgenommen  worden,  die  zwar  das  Weserl 

desselben  nicht  beeinflussen,  aber  seine  Anwendung  leichter  und  mindei 

complicirt  erscheinen  lassen.    Es  hat  sich  dabei  der  sonderbare  Umstana 

ergeben,  dass  man  zunächst  die  grossen  Vorzüge  der  Lister'schen  Method( 

durch  die  praktische  Erfahrung  am  Menschen  constatirte  und  dann  erst  di( 

Prämissen,  auf  welche  List  er  selbst  seine  Theorie  aufgebaut  hatte,  einzelii 

einer  exacten  experimentellen  Prüfung  unterzog.    Zunächst  bewiesen  diese 

Versuche,  dass  der  Spray  mit  2— öprocentiger  Carbolsäurelösung  nicht  nu; 

überflüssig,  sondern  oft  sogar  schädlich  sei.    Es  vernichtet  vor  Allem  dii 

Fäulnisspilze  nicht.    Die  in  der  atmosphärischen  Luft  schwebenden  Keim( 

haben  an  und  für  sich  gar  nicht  die  Tendenz  in  die  Wunde  hineinzufallen 

sie  können  aber  durch  den  Spray  gewissermaassen  auf  die  Wunde  hini 

geblasen  und  mit  dem  Carbolnebel  niedergeschlagen  werden,  üebcrhaupi 

zeigte  es  sich,  dass  die  Infection  der  Wunde  durch  die  Luft  uneudlicl 

weniger  zu  fürchten  sei,  als  die  sog.  Contactinfection,  d.  h.  die  Verunreinii 

gung  der  Wunde  durch  die  mit  ihr  in  Berührung  gebrachten  flüssigen  un( 

festen  Körper,  denen  Spaltpilze  anhaften.    Die  Resultate  der  klinische! 

Erfahrungen  ergaben  denn  auch,  dass  es  vollkommen  genügt,  wenn  di. 

Wunde  statt  fortwährend  durch  den  Spray  überschwemmt  zu  werden 

einigemale  mit  einer  273  pi'ocentigen  Carbollösung  abgespült  wird.  Kaan 

war  der  Spray  beseitigt,  so  ging  man  daran,  das  kostspielige  Lister'sch 
Verbandmaterial  zu  vereinfachen ;  das  protective  -  silk  und  der  Makintosl 

wurden  durch  Guttaperchapapier  ersetzt,  dann  versuchte  man,  direct  an 

die  vereinigte  Wunde  die  antiseptische  Gaze  aufzulegen  und  zwar  ergai 

es  sich  als  vortheilhafter  statt  der  typischen  glatten  achtfachen  Schicht 

die  sog.  Krüllgaze  zu  verwenden,  d.  h.  Stücke  von  Carbolgaze,  etwa  voi 

der  Grösse  eines  Taschentuches,  welche  locker  zusammengeballt  und  an 

einandergedrückt  so  über  die  Wunde  und  ilu-e  Umgebung  applicirt  werden 

dass  eine  genügende  Bedeckung  und  zugleich  eine  gleichmässige  Coir 

pression  zu  Stande  kommt.    Die  Carbolwatte  wurde  durch  entfettete  un 

desinficirtc,  sog.  Bruns'sche  Baumwolle  oder  durch  Jute  substituirt.  Bi 
sonders  wünschenswerth  schien  es,  statt  der  Carbolsäure  ein  anderes  Ant 

septicum  zu  finden,  welches  eine  energischere  und  doch  von  unangenehme 

Nebenwirkungen  freie  Anwendung  gestatte.    Die  Carbolsäure,  in  concen 

trirtem  Zustande  ein  intensives  Aetzmittel,  wirkt  entschieden  reizend  an 

die  Wundfläche  und  auf  die  gesunde  Haut,  selbst  in  schwachen  Lösuugei 
Sie  ruft  bei  empfindlichen  Personen  Eczomo  hervor  und  die  Hände  man 

eher  Chirurgen  leiden  sehr  durch  den  fortwährenden  Contact  mit  diesei 

Antiscpticum.    Es  wäre  das  noch  nicht  das  Schlimmste;  allein  die  Reso« 
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ption  der  Carbolsäure  bewirkt  zuweilen  schwere  Vergiftungserschoinuagcn, 

die  selbst  tödtlicli  enden  können.  Die  Intoxication,  der  sog.  Carbolismus, 

characterisirt  sich  durch  Symptome  von  Collaps,  Sinken  der  Temperatur, 

Erbrechen,  blutige  Diarrhöen  u.  s.  w.  und  ist  namentlich  bei  Kindern  sehr 

gefährlich.  Diese  Erscheinungen  treten  oft  ganz  unerwartet  auf,  selbst 

wenn  ganz  geringe  Mengen  des  Antisepticum  angewendet  worden  waren, 

während  andererseits  die  Carbolresorption,  characterisirt  durch  die  oliven- 

griine  Verfärbung  des  Harnes,  welche  entweder  sofort  nach  der  Entleerung 

oder  bei  längerem  Contacte  mit  der  Luft  erfolgt,  sehr  häufig  ohne  alle 

bedenklichen  Symptome  vorkommt.  Deshalb  ist  es  auch  noch  nicht  sicher- 

gestellt, ob  die  Carbolsäure  selbst  oder  vielmehr  ihr  anhaftende  Verun- 

reiniguHgen  die  Vergiftung  bewirken.  Uebrigens  ist  in  dem  schwefelsauren 

Natron  ein  Mittel  gefunden,  das  innerlich  in  Dosen  von  4—5  grm  pro  die 

angewendet,  bei  Carbolintoxication  gute  Dienste  leistet,  wahrscheinlich  in- 
dem es  sich  mit  den  giftigen  Substanzen  verbindet.  Die  Präparate,  welche 

statt  der  Carbolsäure  Verwendung  gefunden  haben,  sind:  Salicylsäure 

(Thiersch),  schwefligsaures  Natron  (Minnich),  Thymol  (Billroth), 

salpetersaures  Wismuthoxyd  (Kocher),  Sublimat  (von  Bergmann, 

Schede)  u.  s.  w.  Von  allen  genannten  und  vielen  anderen  Mitteln  hat 

sich  jedoch  nur  das  Sublimat,  von  Billroth  und  R.  Koch  als  Antisepti- 

cum geprüft,  geeignet  erwiesen,  die  Carbolsäure  vollkommen  zu  ersetzen 

und  von  vielen  Chirurgen  wird  dasselbe  ausschliesslich  angewendet,  sowohl 

in  desinficirenden  Lösungen  (1 :  3000  bis  3  : 1000  Aq.),  wie  in  trockenem 

Zustande,  in  der  Sublimatgaze,  die  auf  ähnliche  Weise  bereitet  wird,  wie  die 

Carbolgaze.  Das  Sublimat  ist  eines  der  ältesten  und  der  sichersten  Anti- 

septica,  dort  wo  es  nicht  mit  albuminoi'den  Substanzen  in  Berührung 
kommt;  es  eignet  sich  daher  zur  Desinfection  der  Schwämme,  des  Ver- 

bandzeuges u.  s.  w.  —  nicht  vernickelte  Instrumente  leiden  unter  dem 

Contacte  mit  Sublimatlösungen.  Auf  eine  frische  blutende  Wunde  gebracht 

leistet  es  als  Antisepticum  weniger  als  die  Carbolsäure,  dagegen  ist  es  ein 

vorzügliches  Mittel  um  die  Eitercoccen  zu  vernichten.  Bei  offenen  eiternden 

Wunden  genügt  oft  ein  einziges  locales  Bad  in  einer  Sublimatlösung  von 

1 : 1000,  bei  eiternden  Höhlen  und  Fistelgängen  die  Ausspülung  mit  einer 

Lösung  von  3  : 1000,  um  die  Eiterung  vollkommen  zu  sistiren.  Von  den 

serösen  Häuten  wird  das  Sublimat  rasch  resorbirt,  so  dass  bedenkliche 

Vergiftungserscheinungen  eintreten  können.  Es  sind  bereits  wiederholt 

Todesfälle  durch  Sublimatintoxicationen  vorgekommen,  allerdings  haupt- 

sächlich in  der  gynäkologischen  und  geburtshülflichen  Praxis,  und  auch 

einzelne  Chirurgen  haben  unter  dem  Einflüsse  des  Mittels  zu  leiden  gehabt. 

Man  vermeidet  im  Allgemeinen  die  Anwendung  von  Sublimat-  und  con- 

centrirtcn  Carbollösungcn  so  viel  wie  möglich  dort,  wo  grössere  resorbircndo 

Wundllächen  vorhanden  sind,  und  bedient  sich  in  solchen  Fällen,  besonders 

l^ei  Kindern,  des  Thymol's  (1 :  1000  Aq.),  der  Salicylsäure  (l  :  1000  Aq.) 

oder  der  Borsäure  (5  bis  10:100  Aq.)  zur  Irrigation.     Auch  tritt  in 
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letzterer  Zeit  das  Bestroben  zu  Tage,  für  die  Praxis  durch  Combination 

verschiedener  antiseptischer  Substanzen  Lösungen  herzustellen,  welche  ab- 

solut unschädlich  sind  und  trotzdem  eine  genügende  desinficirende  Wirkung 

ausüben. 

Trotz  der  früher  erwähnten,  an  und  für  sich  begründeten  Einwände 

gegen  die  Theorie  des  Lister'schen  Verfahrens  haben  die  praktischen  Re- 
sultate desselben  alle  Erwartungen  übertroffen.  Selbst  jene  Chirurgen,  die 

mit  skeptischem  Sinne  an  die  Sache  gingen,  mussten  sich  eingestehen, 

dass  keine  der  früheren  Methoden,  selbst  die  offene  Wundbehandlung  nicht, 

auch  nur  entfernt  eine  Statistik  zu  liefern  vermöge,  wie  sie  der  Lister'sche 

Verband  ergeben  hat.  Das  Verdienst  Lister 's  wird  nicht  geschmälert 
durch  die  Thatsache,  dass  manche  von  ihm  als  nothwendig  angesehene 

Details  beim  Verbände  entweder  ganz  entfallen  oder  durch  anderweitige 

Maassuahmen  ersetzt  werden  können,  ohne  dass  die  günstigen  Resultate 

deshalb  beeinflusst  würden;  wesentlich  ist  und  bleibt  das  Grundprincip 

seiner  Methode,  die  Antisepsis.  Wird  dieselbe  erreicht,  so  leistet  der 

Lister'sche  Occlusivverband  bei  exacter  Technik  Alles,  was  man  von 
einem  Verbände  verlangen  kann. 

Die  ausserordentliche  Umgestaltung  der  ganzen  praktischen  Chirurgie, 

zu  welcher  Lister  den  Anstoss  gegeben  hat,  zeigt  sich  besonders  darin, 

dass  das  Princip  der  Antisepsis  gegenwärtig  überall  anerkannt  ist,  wo  man 

überhaupt  nach  wissenschaftlichen  Grundsätzen  vorgeht.  Allerdings  haben 

unsere  Vorstellungen  über  die  Vorgänge  der  Zersetzung  und  Fäulniss,  der  Ent- 

zündung und  Eiterung,  der  accideutellen  Complicationen  von  Wunden  und 
ihrer  Einwirkung  auf  den  Organismus  bedeutende  Modificationen  erfahren, 

seitdem  wir  genauere  Kenntnisse  haben  über  die  Biologie  der  Mikroorga- 
nismen und  über  alle  jene  Vorgänge,  bei  denen  die  letzteren  eine  Rolle 

spielen.  In  Folge  dessen  ist  denn  auch  der  Begriff,  den  man  mit  dem 
Worte  Antisepsis  verbindet,  gegenwärtig  ein  viel  umfassenderer  geworden: 

nicht  nur  gegen  die  septische  Infection,  d.  h.  gegen  die  Fäulnissorganis- 
men richtet  sich  unsere  Wundbehandlung:  sie  ist  antibacteriell  in  dem 

Sinne,  dass  sie  alle  Mikrobien,  deren  Lebeusäusserungeu  dem  menschlichen 
Organismus  schädlich  sind,  unschädlich  zu  macheu  sucht  —  um  einen 
ganz  allgemeinen  Ausdruck  anzuwenden. 

Man  wurde  indessen  durch  das  Experiment  sehr  bald  belehrt,  dass  es 
ausserordentlich  schwer,  ja  fast  unmöglich  sei,  durch  die  Lister'schen 
Maassregeln  alle  Mikrobien  unschädlich  zu  machen  und  dadurch  alle  der 

Wunde  drohenden  Infectionsgefahren  mit  Sicherheit  zu  beseitigen.  Es  schien 
ungenügend,  das  Antisepticum  nur  vorübergehend  mit  der  Wunde  in  Berüh- 

rung zu  bringen,^  wie  z.  B.  durch  Ausspülungen  vor  dem  ersten  Verbände. 
Um  eine  antiseptische  Dauerwirkung  zu  erzielen  versucht  man,  das  Antisepti- 

cum in  die  Wunde  einzuführen  und  mit  dem  verwundeten  Gewebe  in  Contact 
zu  lassen,  und  kann  so  auf  die  sog.  Pulververbände,  d.  h.  es  wurde  die 
Wunde  entweder  mit  einem  antiseptischeu  Pulver  bestäubt,  respective  ein- 
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gerieben,  oder  das  feiuvertheilto  Antisepticum  in  einer  Fliissiglccit  aufge- 

schwemmt auf  die  Wundlläclien  gebracht,  um  daselbst  als  Niederschlag  zu 

hafteu.  Von  allen  antiseptischen  Substanzen,  die  in  Pulverform  Verwendung 

fanden,  hat  eigentlich  nur  eine  einzige  überhaupt  Bedeutung  erlangt,  das 

,  Jodoform.  Dieser  im  Wasser  sehr  sclmer  lösliche,  ein  gelbes  krystallinisches 

1  Pulver  darstellende  Körper  von  intensivem,  saffranartigcm  Gerüche  ist  durch 

'V.  Mosetig  in  die  chirurgische  Therapie  eingeführt  worden  und  zwar  zu- 

I  nächst  nicht  als  Antisepticum,  —  obwohl  seine  antiputride,  desodorirende 

Wirksamkeit  seit  längerer  Zeit  bekannt  war,  und  Lister  z.  B.  seine  Anwen- 

I  dung  bei  stinkenden  Unterschenkelgeschwüren  empfohlen  hatte  —  sondern 
i  als  locales  Heilmittel  bei  tuberkulösen  Processen  der  Knochen  und  Gelenke 

1  u.  s.  w.  Nachdem  v.  Mosetig  durch  die  klinische  Beobachtung  die  Vorzüge 

1  des  Jodoforms  bei  der  Wundbehandlung  überhaupt  kennen  gelernt  hatte,  kam 

.  er  dazu,  dasselbe  als  einziges  Antisepticum  zu  gebrauchen  und  sehr  bald 

t  folgten  mehrere  Chirurgen,  zunächst  Billroth  und  seine  Schüler,  v.  Lan- 

igenbeck,  König  u.  A.  seinem  Beispiel.    Zwar  wurde  der  Jodoformver- 

band von  Einzelnen  lebhaft  angegriffen,  allein  je  mehr  sich  die  Auschauun- 

!  gen  klärten,  desto  deutlicher  trat  die  Ueberzeugung  zu  Tage,  dass  wir  in 

I  dem  Jodoform  ein  ausserordentlich  werthvolles,  für  gewisse  Zwecke  geradezu 

1  unersetzliches  Antisepticum  gewonnen  haben.   Allerdings  hat  dasselbe  keine 

!•  sehr  energische  pilztödtende  (antibacterielle)  Wirksamkeit  und  steht  in 

!  dieser  Beziehung  weit  hinter  der  Carbolsäure  oder  dem  Sublimate  zurück; 

'  dafür  verhindert  es,  in  eine  Wunde  gebracht,  die  Bildung  giftiger  Ptomai'ne, 
und  damit  ist  die  Hauptgefahr  der  durch  die  Pilzvegetation  bedingten 

chemischen  Umsetzungen  beseitigt.    Es  wird  durch  die  Gewebsflüssigkeiten 

!  sehr  langsam  gelöst,  wirkt  daher  ausserordentlich  lange  und  in  sehr  gerin- 

:  gen  Quantitäten,  insofern  als  nur  überhaupt  noch  eine  Spur  desselben  in 

'  der  Wunde  vorhanden  ist.    Vergiftungen  mit  Jodoform,  welche  sich  in 

früheren  Jahren,  als  man  das  Mittel  in  übertrieben  grossen  Quantitäten 

■  anwendete,  zuweilen  ereigneten  und  in  deren  Gefolge  es  gelegentlich  zu 

;  schweren  psychischen  Störungen  kam,  sind  heutzutage  sehr  selten  gewor- 

'  den  und  können  unbedingt  leichter  vermieden  werden  als  die  Carbol-  und 

'  Sublimatintoxicationen. 

Der  Jodoform  verband  unterscheidet  sich  von  dem  typischen  Listerver- 

bande  wesentlich  dadurch,  dass  das  Jodoform  im  Innern  der  Höhlonwundo 

zurückbleibt  und  seine  antiseptischo  Wirkung  so  lange  ausübt,  bis  es  ent- 

weder gänzlich  resorbirt,  respective  in  den  Geweben  eingeheilt  oder  mit 
dem  Wundsecrete  eliminirt  worden  ist. 

Die  Erfahrungen,  die  man  mit  dem  Jodoform  machte,  gaben  Anlass 

zu  weiteren  Vervollkommnungen  und  Vereinfachungen  der  antiseptischen 

Vorbandmethode.  So  kam  man  zunächst  auf  die  Herstellung  der  sog. 

Dauerverbände,  welche  den  Verbandwechsel  auf  ein  Minimum  rcduciren. 

Zu  diesem  Zweck  wird  die  Drainage  möglichst  eingeschränkt,  indem  die 

Wunddächen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  (nicht  bloss  deren  Hauträndcr) 
ßi  1 1  rotli  —  V.  Winiwnrter,  chir.  rntli.  n.  Tlior.    ir>.  Aud.  10 
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cluvch  tiefgreifende,  versenkte  Etagennähte  in  innige  Berührung  gebracht 

werden,  so  dass  eine  recht  ausgedehnte  Verklebung  per  primam  erfolgt. 

Dort  wo  Drains  unentbehrlich  scheinen,  verwendet  man  die  von  Neu b er 

angegebenen  resorbirbaren  Röhren  aus  decalcinirtem  Knochen,  welche  wie 

die  Catgutfäden  sich  selbst  überlassen  werden.  Auf  die  mit  etwas  Jodo- 

form bestäubte,  aseptische,  vollkommen  vereinigte  Wunde  wird  zunächst 

eine  geringe  Menge  mit  Jodoform  imprägnirter,  aseptischer  Gaze  gelegt  und 

dann  umgiebt  man  den  ganzen  verletzten  Körpertheil  mit  einem  die 

Wunde  weit  überragenden  Polster  oder  Kissen,  d.  h.  einem  Sacke  aus 

Gazezeug,  welcher  mit  einem  gut  aufsaugenden,  antiseptisch  wirkenden 

Stolfe  locker  angefüllt  ist.  Anfangs  gebrauchte  man  zu  diesen  sog.  Pol- 

sterverbänden Carbolgaze  oder  Carboljute  —  sehr  bald  kamen  aber  eine 

Unzahl  der  verschiedensten,  billigen  und  leicht  zu  beschaffenden  Substan- 

zen zur  Füllung  der  Verbandkissen  in  Gebrauch:  Asche,  Saud,  Sägespähue, 

Torf,  Moos,  Holzwolle  u.  v.  a.,  und  zwar  in  trockenem  Zustande  mit  einem 

Antisepticum  (Carbolsäure,  Jodoform,  Sublimat  u.  s.  w.)  versetzt.  Das 

Verbandkissen,  gleichviel  welcher  Art,  wird  nun  mittelst  eines  Bindenver- 

bandes sorgfältig  und  gleichmässig  auf  die  Wunde  und  ihre  Umgebung  an- 

gedrückt, darüber  kommt  ein  Stück  Guttaperchapapier  und  an  den  Rän- 

dern etwas  Bruns'sche  Watte  und  abermals  eine  Einwicklung  mit  einer 

Organdinbinde  (vgl.  pag.  139,  Anmerkung),  welche  in  heisses  Wasser  ge- 
taucht applicirt  wird  und  beim  Trocknen  zu  einem  festen  Panzer  erstarrt. 

Ein  derartiger  Verband  kann,  wenn  der  Verlauf  ein  regelrechter  ist,  2  bis 

3  Wochen  und  , länger  liegen  bleiben;  wird  er  danu  entfernt,  so  ist  die 

Wunde  entweder  ganz  geschlossen  oder  es  besteht  höchstens  noch  ein 

oberflächlicher  granulirender  Substanzverlust,  der  dann  unter  einem  ein- 

fachen Salbenverbande  überhäutet.  Der  Dauerverband  hat  eine  wichtige 

Verbesserung  erfahren  durch  Paul  Bruns,  welcher  denselben  zum  metho- 

dischen antiseptischen  Trockenverband  gestaltete,  indem  er  die  imper^neable 

Hülle  von  Guttaperchapapier  wegliess  und  hierdurch  ein  neues  antisep- 

tisches Princip  in  die  Technik  einführte:  die  Austrockuung.  Sie  erinnern 

sich,  dass  alle  organischen  Keime  zu  ihrer  Entwicklung  Feuchtigkeit  ver- 

langen —  wenn  dieselbe  im  Verbände  fehlt,  so  werden  selbst  animalische 

Stoffe,  welche  nicht  desinficirt  und  daher  nicht  aseptisch  sind,  sich  nicht 
zersetzen.  Im  praktischen  Leben  kennt  man  die  Austrocknung  seit  uralten 
Zeiten  als  Mittel,  Fleisch  vor  Fäulniss  zu  bewahren.  In  der  That  geht 
unter  solchen  Verhältnissen  die  Verdunstung  der  flüssigen  Bestandtheile 
des  vom  Verbandkissen  aufgenommenen  Wundsecretes  sehr  rasch  vor  sich 
und  die  Gefahr  einer  secundären  Wundinfection  durch  den  Contact  mit  zer- 

setzten Substanzen  innerhalb  des  Verbandes  ist  fast  vollkommen  behoben; 
wird  der  Verband  nach  Wochen  gewechselt,  so  findet  man  das  Kissen  von 
vertrocknetem  braunrothom  oder  graubraunem  Secret  durchsetzt,  welches 
nicht  den  geringsten  Geruch  hat  und  vollkommen  aseptisch  ist. 
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Bei  dem  Bestreben,  die  Drainage  möglichst  zu  beschränken,  musste  es  den  Chirurgen 
auffallen,  dass  in  vielen  Fällen  die  Drains  sehr  früh,  bereits  nach  24—48  Stunden  ohne 

jeden  Nachtheil  entfernt  werden  konnten,  so  dass  sie  eigentlich  nur  zur  Ableitung  des 
primären  Wundsecretes  nothweudig  schienen.  Man  versuchte  es  deshalb,  Höhlenwunden, 
die  voraussichtlich  reichliche  Mengen  von  primärem  Wundsecrete  liefern  würden,  zu- 

nächst gar  nicht  zu  vereinigen,  sondern  vollständig  mit  Gazeballen  auszufüllen  und 
darüber  einen  provisorischen  antiseptischen  Verband  anzulegen.  Der  letztere,  sowie  die 

Gazetampons  werden  nach  24—48  Stunden  entfernt,  nachdem  sie  das  primäre  Wund- 
secret  vollkommen  absorbirt  haben  und  nun  erst  wird  die  ganze  Wunde  durch  die 

sog.  secundäre  Wundnaht  geschlossen.  Jetzt  ist  weder  Blutung,  noch  reichliche  Se- 
cretion  mehr  zu  besorgen,  die  Drainage  kann  daher  häufig  ganz  vermieden  werden  und 

die  bereits  im  Zustande  der  zelligen  Infiltration  befindlichen  Wundflächen  legen  sich 

unter  dem  Einflüsse  einer  exacten  Compression  sofort  aneinander  und  verkleben  per 

primam.  Gewöhnlich  wird  die  sog.  antiseptische  Tamponade  mit  Jodoformgaze  ausge- 
führt oder  die  Wunde  mit  Jodoform  bestäubt,  weil  solche  jodoformirte  Wundflächen  an 

und  für  sich  wenig  secerniren.  Die  eben  geschilderte  Methode  ist  besonders  angezeigt 
für  jene  Fälle,  bei  denen  es  sich  darum  handelt  eine  stärkere  Blutung  durch  Com- 

pression zu  stillen.  Der  Gedanke  der  secuudären  Wundnaht  ist  eigentlich  ziemlich 

alt:  zu  Anfang  unseres  Jahrhunderts  empfahl  der  Wiener  Chirurg  V.  von  Kern,  die 

Amputationswunden  zunächst  offen  zu  lassen  und  erst  im  Beginne  des  Reactions- 
stadiums,  etwa  nach  24  Stunden,  zu  vernähen. 

Wenn  die  Wandungen  der  Höhlenwunde  starr  sind  und  nicht  mit  einander  in 

directen  Contact  gebracht  werden  können,  weder  durch  Etagennähte,  noch  durch  Com- 

pression, so  ist  selbstverständlich  eine  primäre  Verklebung  der  Wundflächen  undenkbar, 

auch  wenn  die  Wundränder  per  primam  vereinigt  sind  —  es  muss  in  solchen  Fällen 

der  leere  Raum  der  Höhle  durch  Granulationswucherung  von  den  Wandungen  aus  all- 
mälig  angefüllt  werden  und  erst  wenn  dies  geschehen  ist,  kann  die  Vernarbung  zum 

Abschlüsse  kommen.  Abgesehen  davon,  dass  hierzu  längere  Zeit  gehört,  ist  die  Gefahr 
einer  secundären  Infection  des  in  der  Höhle  sich  ansammelnden  und  mit  Luft  sich 

mengenden  Wundsecrets  trotz  Drainage  und  antiseptischen  Verbandes  gross  —  jeden- 
falls kann  es  leicht  zur  Eiterung  in  der  starren  Wundhöhle  kommen  und  hiedurch  eine 

weitere  Complication  eintreten.  Wird  jedoch  eine  solche  Wundhöhle  mit  Blut  ange- 

füllt, ohne  dass  dasselbe  sich  entleeren  kann,  so  bildet  sich  ein  den  ganzen  Raum  aus- 

füllendes, den  Wandungen  fest  anhaftendes  Coagulum,  welches  bei  vollkommen  asep- 
tischem Wundverlaufe  sehr  bald  von  Wanderzellen  infiltrirt,  von  Gefässen  durchsetzt 

wird  und  sich  direct  zu  Bindegewebe  organisirt.  Diesen  Heilungsvorgang  unter  dem 

LLsterverbande  hatte  bereits  im  Jahre  1875  J.  Chiene,  ein  englischer  Chirurg  beob- 

achtet und  ihn  als  „Wundheilung  durch  Blutgewebe"  bezeichnet.  Schede  basirte  auf 
dasselbe  Princip,  oder,  wie  er  es  nennt,  auf  die  „Heilung  unter  dem  feuchten  Blut- 

schorfe"  eine  eigenthümliche  Behandlungsweise,  die  in  Folgendem  besteht:  Nehmen  wir 
an,  wir  hätten  eine  grosse  Höhle  vor  uns,  die  zum  Theil  von  Weichtheilen,  zum  Theil 

von  Knochenflächen  begrenzt  sei;  nach  genauester  Desinfcction  der  Wunde,  welche  in 
diesem  Falle  mittelst  einer  Sublimatlösung  von  1  :  1000  geschieht,  weil  die  Carbollösungen 
crfahrungsgemäss  eine  stärkere  Wundsecretion  hervorrufen,  werden  die  Hautränder 

durch  die  Naht  soweit  vereinigt,  dass  nur  eine  kleine  rundliche  Oelfnung  überbleibt. 

Auf  die  Blutung  nimmt  man  nur  insofern  Rücksicht,  als  grössere  Gefässe  eine  Unter- 
blndung orfordern:  es  soll  ja  so  viel  Blut  in  die  Höhle  ausfliessen  können,  dass  sie 

durch  ein  Coagulum  ausgefüllt  wird.  Nun  legt  man  auf  die  Oeffnung  in  der  Nahtlinio 

ein  kleines  Stück  Protective-Silk  oder  Guttaperchapapier,  bestäubt  die  vereinigten 

Wundründer  mit  Jodoform  und  applicirt  einen  oxacten  Compressivverband  von  Jodo- 
formgaze und  einem  grossen  Holzwolle-   oder  Sägespahukisseu.     Unter  dem  Verbände 

10*
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dauert  die  Blutung  so  lange  fort,  als  Raum  in  der  Höhle  vorhanden  ist  —  etwas  übe
r- 

schüssiges Blut  tritt  -vielleicht  unter  dem  Protective-Silk  hervor  und  sickert  in  die  Gaze 

ein,  dann  aber  verhindert  die  Gompression  einen  weiteren  Erguss.  "Wird  nach  10—
 M 

Tagen  der  Verband  entfernt  und  war  der  Verlauf  ein  normaler,  so  findet  man  die 

Wundränder  vereinigt,  auf  denselben  eine  trockene  Blutkruste  und  unter  dem  Protec- 

tive-Silk eine  von  junger  Epidermis  überzogene  bräunliche  Narbe  —  die  Wunde  ist 

ohne  einen  Tropfen  Secret  geheilt  und  das  Blutcoagulum  in  der  Höhle  hat  sich  organisirt. 

Selbstverständlich  kann  die  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorfe  nur  in  einer  be- 

schränkten Zahl  von  Pällen  Anwendung  finden,  einestheils  weil  sie  nicht  allein  eine 

absolut  aseptische  Wunde,  sondern  auch  das  Fehlen  jeglicher  entzündlichen  Reizung 

voraussetzt,  anderntheils  weil  doch  nur  Blutcoagula  von  verhältuissmässig  geringem 

Volumen  sich  ohne  weiters  organisiren.  Trotz  alledem  ist  die  Methode  als  eine  Bereiche- 

rung unserer  Wundbehandlung  anzusehen. 

Sie  werden  mich  jetzt  fragen,  ob  der  typische  antiseptische  Occlasiv- 

verband  bei  allen  Wunden  olme  Ausnahme  angewendet  werden  muss.  Dies 

ist  nun  allerdings  nicht  immer  nothwendig  und  auch  nicht  immer  möglich. 

Neben  den  grösseren  und  schwereren  Verletzungen  giebt  es  zunächst  eine 

ganze  Menge  leichter,  oberflächlicher  Wunden,  die  unter  jedem  Verbände 

heilen,  und  deren  Behandlung  mittelst  eines  complicirten ,  und  daher  ent- 

sprechend kostspieligen  Verbandes  gänzlich  überflüssig  wäre,  namentlich  in 

der  Spital-  und  Armenpraxis.  Sie  müssen  daher  nicht  glauben,  dass  Sie 

nicht  die  simpelste  Schnittwunde  behandeln  können,  wenn  Ihnen  die  Ma- 

terialien zum  typischen  Listerverbande  fehlen,  und  sich  auch  behelfen  ler- 

nen mit  einfachen  antiseptischen  Deckverbänden  oder  mit  der  antiseptischen 

Tamponade.  Das  Jodoform  eignet  sich  vortrefflich  für  geringfügige  Ver- 

letzungen sowohl,  als  zu  improvisirten  oder  provisorischen  Verbänden  bei 

schweren  Traumen,  weshalb  gegenwärtig  von  den  meisten  Chirurgen  das 

Jodoform  als  das  praktischeste  Antisepticum  für  die  Kriegschirurgie  auge- 

sehen wird.  Auch  empfiehlt  es  sich  zur  Anwendung  bei  allen  AVundeu, 

welche  nicht  vollkommen  per  primam  heilen  können.  Eine  mit  Jodoform 

bestäubte  und  mit  entfetteter  Baumwolle  (sog.  Bruns'scher  Watte)  bedeckte 
Wunde  bleibt  viele  Tage  aseptisch.  Das  Jodoformcollodium  [Rp.  Collodii 

elastic.  (c.  oleo  Ricini)  100,0  Jodoform,  pulv.  10,0  M.]  ist  ein  vortrefflicher 

Deck  verband  für  vernähte  Wanden;  auch  trockene,  aseptische  Schorfe  z.  B. 

nach  Verbrennung,  können,  mit  Jodoformcollodium  bepinselt,  vollkommen 

sich  selbst  überlassen  werden:  die  Heilung  erfolgt  ohne  Entzündung  und 
Eiterung  selbst  wenn  gar  kein  anderer  Verband  applicirt  worden  war. 

Gegenwärtig  geht  die  antiseptische  Wuudbehandlungsmethode  einer 
abermaligen  Vervollkommnung  entgegen,  indem  man  statt  der  Antisepsis 
mehr  und  mehr  die  Asepsis  anstrebt.  Eingeleitet  wurde  diese  Bewegung 
durch  die  allgemein  bei  den  Geburtshelfern  zunächst,  dann  bei  den  Chirur- 

gen hervortretende  Tendenz,  die  Anwendung  der  Antiseptica  auf  ein  mög- 
liclist  geringes  Maass  herunterzudrücken.  Einerseits  erschien  die  Appli- 

cation grösserer  Mengen  von  Carbolsäuro  und  Sublimat  auf  frische  Wunden 

gefährlich,  andererseits  überzeugte  man  sich  dnrch  genaue  Versuche  von 
der  relativen  Unwirksamkeit  dieser  Substanzen,  wenn  es  sich  darum  han- 
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delto,  (lio  iu  die  Wundo  eingeschleppten  Mikrobien  zu  zerstören.  Hingegen 

kam  man  durch  die  Erfahrung  bei  den  grossen  Operationen  in  der  Bauch- 

hölde,  den  Laparotomien,  zur  Erkenntniss,  dass  die  unendliclie  Mehrzahl 

aller  Infectiouon  nicht  durch  die  in  der  Luft  schwebenden  und  mit  ihr  in 

die  Peritoneal-  respective  in  die  Wundhöhle  eindringenden  Mikrobien  zu 
Stande  kommen,  sondern  durch  die  Mikrobien,  welche  den  mit  dem  Peritoneum 

in  Berührung  kommenden  Körpern,  also  den  Händen  des  Chirurgen,  den  In- 

strumenten, den  Schwämmen  u.  s.  w.  anhaften.  Man  nennt  diesen  letz- 

teren Vorgang  Contactinfection  im  Gegensatz  zur  Luftinfection.  Da 

das  Peritoneum  gegenüber  antiseptischen  Lösungen  aller  Art  sehr  empfind- 

lich ist,  so  verbietet  sich  deren  Application  innerhalb  der  Bauchhöhle 

eigentlich  von  selbst;  andererseits  aber  gilt  es,  um  sich  gegen  die  Infection 

von  aussen  zu  sichern,  in  erster  Linie  die  Contactinfection  durch  die  mit 

dem  Peritoneum  in  Berührung  kommenden  Körper  zu  verhüten,  dadurch, 

dass  man  dieselben  mikrobien-  und  keimfrei,  aseptisch  macht.  Hat  man 

das  erreicht,  so  kann  die  Bauchhöhle  nach  der  Operation  geschlossen  und 

vernäht  werden:  es  wird  keine  septische  Substanz  in  derselben  zurück- 

bleiben; die  spärlichen  Mikrobien,  die  zufällig  durch  die  Luftströmung 

hineingetrieben  worden  sind,  werden  durch  das  lebende  Gewebe  bewältigt 

und  kommen  nicht  zur  Entwicklung,  weil  sie  keinen  Nährboden  vorfinden. 

Die  Erfahrung  hat  denn  auch  ergeben,  dass  diese  aseptisch  ausgeführten 

Laparotomien  nicht  nur  zur  reactionslosen  Heilung  gelangten,  sondern  dass 

die  Symptome  von  vorübergehender  Entzündung,  die  man  bei  den  früheren 

antiseptischen  Operationen  wohl  hie  und  da  beobachtete,  um  so  seltener 

auftraten,  je  sorgfältiger  man  alle  chemischen  Reizungen  durch  die  Anti- 

septica  von  dem  Peritoneum  abhielt.  Dies  steht  ja  auch  ganz  im  Ein- 

klänge mit  den  Erfahrungen,  die  man  aus  den  Experimenten  über  Trans- 

plantation und  Implantation  gewonnen  hatte;  es  giebt  nur  sehr  wenige 

Substanzen  gegenüber  denen  das  lebende  Gewebe  sich  absolut  indifferent 

verhält,  wie  z.  B.  die  physiologische  Kochsalzlösung  Kronecker's,  das 
sog.  künstliche  Serum  (7  Gramm  Kochsalz  auf  1000  Gramm  sterilisirten 

destillirten  Wassers).  Und  selbst  dieses  bringt  durch  fortgesetzten  Contact 

mit  dem-  lebenden  Gewebe  eine  QueUung  in  demselben  hervor,  welche 
■später  zu  einer  stärkeren  Secretion  Veranlassung  giebt.  Um  daher  auch 

jede  chemische  Reizung  hintanzuhalten,  unterliess  man  die  Ausspülungen 

mit  antiseptischen  Lösungen,  statt  der  früher  zum  Austupfen  verwendeten 

feuchten  Schwämme  gebrauchte  man  trockene  Bauschen  von  sterilisirtcr 

Gaze,  ohne  jeden  antiseptischen  Zusatz  u.  s.  w.  Bald  überzeugte  man  sich, 

dass  nicht  nur  die  Operationen  innerhalb  der  Bauchhöhle  in  dieser  Weise 

verliefen,  sondern  dass  man  ganz  dieselben  Resultate  erzielte,  wenn  man 

irgend  eine  andere  Operation  innerhalb  des  gesunden,  respective  nicht 

inlicirten  Gewebes  ausführte.  Die  Hauptsache  war  nun,  eine  Methode  zu 

finden,  um  die  mit  der  Wunde  in  Berührung  kommenden  Gegenstände 

sicher  aseptisch  zu  machen.    Die  antiseptischen  Lösungen  erwiesen  sich 
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liiezu  zum  Thcil  als  ungeuiigend,  zum  Tlicil  orscliien  ihre  Verwendung  als 

zu  complicirt.  Dagegen  bot  die  Sterilisation  durch  die  Wärme,  das  Er- 

hitzen der  Instrumente,  Verbandstiicke  etc.  auf  einige  Grade  über  100"  C. 
ein  sehr  einfaches  Mittel  dar,  dessen  sich  V.  Czerny  schon  früher  bedient 

hatte,  um  die  Nähseide  aseptisch  zu  Inachen.  Mit  den  allerprimitivstcn 

Mitteln,  einem  sog.  Papinian'schen  Kochtopfe,  in  welchem  die  Temperatur 

des  siedenden  Wassers  durch  die  Spannung  des  Dampfes  auf  105— 110"  C. 
hinaufgetrieben  werden  kann,  ist  man  im  Stande,  Alles  zu  sterilisiren, 

was  mit  der  Wunde  direct  in  Berührung  kommt.  Allerdings  wurden  zu 

diesem  Zwecke  ausserdem  eine  Menge  grösserer  und  complicirterer  Appa- 

rate construirt,  die  besonders  an  Kliniken  in  Verwendung  stehen  und  die 

Sie  später  genügend  kennen  lernen  werden;  zur  Sterilisation  der  Luft  und 

der  Gegenstände  in  Operationssälen  giebt  es  Vorrichtungen,  den  ganzen 

Eaum  momentan  mit  überhitztem  W^asserdampf  anzufüllen  —  aber  das 
Alles  ist  nicht  unumgänglich  nothwendig:  jeder  Landarzt  kann  gegen w-ärtig 

mit  Leichtigkeit  und  ohne  grosse  Kosten  aseptisch  operiren,  und  wenn 

man  wohl  früher  der  antiseptischen  Methode  den  Vorwurf  —  allerdings 

mit  Unrecht  —  gemacht  hatte,  dass  sie  nur  in  einer  Klinik  mit  Erfolg 

durchführbar  sei,  so  ist  ein  derartiger  Einwand  bei  der  aseptischen  Ope- 

rationsweise und  Wundbehandlung  nicht  mehr  möglich.  Die  einzigen 

Objecte,  die  man  nicht  durch  Hitze  sterilisiren  kann,  sind  die  Hände  des 

Chirurgen  und  die  Haut  des  Patienten.  Beide  bedürfen,  da  sie  während 

der  Operation  nicht  mehr  mit  Antisepticis  in  Berührung  kommen,  einer 

äusserst  sorgfältigen  Reinigung  und  Desinfection.  Aber  auch  dabei  spielt 

die  Application  der  flüssigen  Antiseptica  nicht  mehr  die  Hauptrolle:  die 
erste  und  wichtigste  Maassregel  ist  die  Säuberung  der  Haut  durch  mecha- 

nische Mittel  und  durch  die  Seife.  Man  hat  durch  die  genauesten  experi- 
mentellen Untersuchungen  die  einfachste  und  sicherste  Art  und  Weise 

erprobt,  die  Haut  aseptisch,  d.  h.  keimfrei  zu  machen,  so  zwar,  dass  ein 
sterilisirter  Nährboden  für  Mikrobien  mit  der  Haut  der  Finger  z.  B.  in 
die  innigste  Berührung  gebracht  werden  konnte,  ohne  dass  eine  einzige 
Pilzcultur  in  demselben  zur  Entwickelung  gelangte.  Selbstverständlich 
erreicht  man  dies  auf  verschiedenem  Wege.  Ich  will  auf  die  Details  der 
Sache  nicht  eingehen,  weil  Sie  dieselben  in  der  Klinik  oluiedies  kennen 
lernen  werden. 

Es  braucht  wohl  kaum  erwähnt  zu  werden,  dass  die  aseptischen  Ope- 
rationen und  Verbände  die  antiseptischen  nicht  gänzlich  verdrängt  haben 

und  nicht  verdrängen  können.  Es  giebt  ja  genug  Fälle,  bei  denen  von 
Asepsis  überhaupt  nicht  die  Rede  sein  kann,  weil  die  Conditio  sine  qua 
non,  das  aseptische  Gewebe  Milt.  Ausserdem  aber  kann  es  aus  Oppor- 
tunitatsgründen  iudicirt  sein,  sich  nicht  mit  der  Aseptik  zu  begnügen, 
sondern  die  Antisoptik  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Es  kann  z.  B.  geschehen, 
dass  trotz  aller  Vorsieh tsmaassregeln  die  aseptischen  Instrumente,  Verbaud- 
stucke  u.  s.  w.  während  der  Operation  durch  zufällige  Verunreinigungen 
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iiificirt  werden.  Dies  gescliieht  um  so  leichter,  je  grösser  die  Summe  von 

Einzelheiten  ist,  deren  tadelloses  Ineinandergreifen  allein  das  vollkommene 

Gelingen  des  Ganzen  bedingt.  Damit  wird  natürlich  auch  die  Zahl  der 

Fehlerquellen  eine  grössere  und  es  kann,  ohne  dass  es  der  Chirurg  merkt, 

vorkommen,  dass  die  scheinbar  genaueste  Asepsis  so  zu  sagen  eine  Lücke 

bekommt,  durch  welche  die  septische  Infection  in  die  Operation  einge- 

schleppt wird.  In  Kliniken,  wo  man  vor  einem  grösseren  Publikum  zahl- 

reiche Fälle  unter  ganz  verschiedenen  Umständen  in  einem  und  demselben 

Lokale  operirt,  wird  die  Asepsis  sich  niemals  so  weit  ausdehnen  lassen, 

wie  in  der  Privatpraxis  oder  in  einem  kleinen,  von  dem  Operateur  und 

höchstens  ein  paar  Assistenten  versorgten  Krankenhause.  Deshalb  werden 

Sie  gerade  in  der  Klinik  die  strenge  Asepsis  weniger  oft  anwenden  sehen 

als  eine  Combination  von  Antisepsis  und  Asepsis. 

Eine  besondere  Art  des  antiseptischen  Verbandes  ist  bei  jenen  Wun- 

den erforderlich,  die  mit  physiologischen  Scheimhauthöhlen  in  Verbindung 

stehen.  Hierbei  ist  selbstverständlich  das  typische  Occlusionsverfahren  nicht 

anwendbar.  Das  Antisepticum  pär  excellence  für  solche  Fälle  ist  das  Jo- 

doform —  keine  andere,  bis  jetzt  bekannte  Substanz  kann  sich  auch  nur 

entfernt  mit  demselben  messen  und  erst  seitdem  wir  die  Jodoformbehand- 

lung bei  Wunden  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  des  Rectum,  der  Vagina  u.  s.  w. 

anwenden  gelernt  haben,  können  wir  überhaupt  von  einer  Antisepsis  auf 

diesem  Gebiete  sprechen.  Das  Jodoform  wird  in  Pulverform  ganz  leicht 

auf  die  Wundfläche  gestäubt;  vernähte  Partien  der  Schleimhaut  können 

sogar  mit  Jodoformcollodium  bepinselt  werden;  hierauf  wird  entweder  das 

ganze  Cavum,  d.  h.  sowohl  die  Wundhöhle  als  die  mit  ihr  in  Communi- 

cation  stehende  Schleimhauthöhle,  mit  Jodoformgaze  fest  austamponirt,  oder, 

wenn  die  Tamponade  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  durchführbar  ist 

(z.  B.  wenn  man  nach  einer  Operation  an  der  Zunge  dem  Kranken  die 

Nahrungszufuhr  auf  natürlichem  Wege  freilassen  will),  man  bedeckt  die 

Wundfläche  mit  einem  Bauschen  Jodoformgaze,  den  man  durch  einige 

Nähte  fixirt.  Die  Wirkung  dieses  Verbandes,  welcher  je  nach  der  Quan- 

tität der  Secretion  2—6—10  Tage  liegen  bleiben  kann,  ist  ungemein  sicher: 

das  Jodoform  verhindert  die  Zersetzung  der  physiologischen  Schleimhaut- 

secrete  sowie  der  Wundsecrete  und  damit  die  Bildung  giftiger  Ptomaine, 

es  löst  sich  äusserst  langsam  und  so  lange  noch  eine  Spur  desselben  im 

Verbandstoffe  vorhanden  ist,  so  lange  bleibt  auch  die  Wund-  und  die 

Schleimhauthöhle  aseptisch.  Von  einem  anderen  höchst  wichtigem  Vortheil 

dos  Jodoformverbandes  bei  Schleimhautwunden  werden  wir  später  zu  reden 

haben:  derselbe  verhindert  nämlich  die  Entwicklung  der  Wund-  und  Schleim- 

hautdiphtheritis.  Sie  werden  einsehen,  dass  die  Tamponade  mit  Jodoform- 

gaze auch  bei  solchen  Höhlenwunden  Anwendung  finden  kann,  welche 

zwar  nicht  mit  einem  Schleimhautcavum  communiciren ,  bei  welchen  aber 

bereits  eine  hochgradige  faulige  Zersetzung  eingetreten  ist.    Die  Behaud- 
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lung  dieser  septisch  inficirton  Wunden  werden  wir  übrigens  bei  einer  spä 

teren  Gelegenheit  erörtern. 

Sie  haben  jetzt  von  einer  Menge  von  Verbandmethoden  gehört  und 

befinden  sich  wahrscheinlich  ungefähr  in  der  Verfassung  des  Schülers, 

welchem  Mephisto  das  Wesen  der  vier  Facultäten  auseinandergesetzt  hal. 

Ich  begreife  das  voUlvommen:  Sie  werden  erst  in  der  Klinik  sehen,  dass 

die  ganze  Sache  eigentlich  sehr  einfach  ist.    Um  Ihnen  aber  schon  jetzt 

den  normalen  Wundverlauf  unter  einem  antiseptischen  Occlusivverbande 

zu  schildern,  so  nehmen  wir  als  Beispiel  eine  complicirte  Höhlen  wunde, 

die  wir  unmittelbar  nach  dem  Unfälle  zur  Behandlung  bekommen  und  lego 

artis  antiseptisch  verbunden  haben.    Sie  bemerken  dabei  ungefähr  Folgen- 

des: 1)  Ein  grosser  Theil  der  Wunde  heilt  per  primam  intentionem;  aus- 

gedehnte Taschen,  aus  denen  durch  Drainage  das  Wundsecret  abgeleitet 
wurde,  verkleben  ohne  jegliche  Schwierigkeit.    2)  Das  Wundsecret  fault 

nicht,  selbst  wenn  der  Verband  8—10  Tage  lang  liegen  bleibt.    3)  Abge- 
storbene Gewebstheile  an  der  Oberfläche  der  Wunde  stossen  sich  ab  oder 

werden  resorbirt,  wenn  sie  geringes  Volumen  haben,  ohne  sich  früher  zu 

zersetzen;  sie  bleiben  vollkommen  geruchlos.    4)  Wenn  ein  Blutcoagulum 
in  der  Tiefe  der  Wundhöhle  vorhanden  ist,  so  organisirt  es  sich  häufig, 
indem  Wanderzellen  dasselbe  durchsetzen  und  sich  in  ihm  zu  Bindegewebe 
entwickeln,  ohne  dass  das  extravasirte  Blut  zersetzt  würde.    5)  Wenn  die 
Wunde  nicht  ganz  per  primam  heilt,  so  fehlen  doch  gewöhnlich  jegliche 
entzündliche  Symptome;  die  Wundränder  sind  fast  reactionslos,  höchstens 
ein  wenig  geschwollen;  keine  Röthung,  kein  Schmerz,  keine  plastische  In- 

filtration, kein  Oedem  der  Umgebung  der  Wunde.    6)  Die  Heilung  durch 
Granulationsbildung  in  der  Tiefe  der  Wundhöhle  erfolgt  meist  ohne  Eite- 

rung.   Es  wü-d  ein  schleimig  -  seröses  Secret  abgesondert,  welches  im  Ver- 
bände zu  einer  gelblichen  Kruste  vertrocknet.    Nicht  immer  wird  die  Ei- 

terung ganz  vermieden;  doch  selbst  wenn  dies  nicht  geschieht,  ist  die 
Menge  des  Eiters  bedeutend  geringer  als  unter  dem  gewöhnlichen  Verbände. 
7)  Entsprechend  dem  schmerz-  und  reactionslos en  localen  Verlaufe  ist  auch 
die  AUgememreaction  fast  Null,  und  die  sog.  accidentellen  Wundkrankhei- 

ten werden  bei  emem  gelungenen  Verbände  fast  alle  vermieden.  Allerdings 
kommt  es  m  den  ersten  2-3  Tagen  bisweilen  zu  Temperatursteigerungen 
bis  zu  39  ,  doch  bieten  dieselben  nichts  Beunruhigendes  dar.    Sie  ent- 

stehen durch  Resorption  des  Schmidt'schen  Fibrinfermentes,  eventuell 
auch  des  primären  entzündlichen,  aber  unzersetzten  Wundsecretes,  wenn 
dasselbe  in  grösserer  Menge  gebildet  wurde  oder  nicht  vollständig  durch 
die  Drainrohren  abgeflossen  ist.  8)  Neben  den  günstigen  Resultaten  quoad yitam  ist  endlich  als  Vortheil  des  antiseptischen  Verbandes  anzuführen  die 
im  Allgemeinen  weitaus  kürzere  Heilungsdauer  der  Wunden.    Es  versteht 

nebstbei  die  Kranken  weder  durch  langdauerndes  Fieber,  noch  durch  reich- 
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liclio  Eitcruug  geschwächt  worden,  erholen  sie  sich  rasch  von  den  unmittcl- 

bareu  Folgen  dos  Trauma,  ja  es  ist  fast  die  Regel,  dass  die  Verletzten, 

wciiu  der  Verband  lege  artis  durchgeführt  wird,  gerade  nur  durch  die 

l'uuctionsstöruug  an  die  Existenz  ihrer  Wunde  gemahnt  werden. 
Wenn  Sie  mich  nun  fragen,  welche  Variante  des  antiseptischen  Ver- 

bandes denn  die  beste  sei,  der  typische  Lister-  oder  der  Sublimat-  oder 

der  Jodoformverband  oder  irgend  ein  anderer,  so  muss  ich  Ihnen  zur  Ant- 

wort geben:  ich  weiss  es  nicht  —  oder  vielmehr:  bei  exacter  Durchführung 
der  Antisepsis  sind  sie  alle  gleich  gut  und  für  die  Durchführung  der  Anti- 

sepsis sind  noch  immer  die  Principien  Lister's  entscheidend. 
Die  wichtigsten  Maassregeln  bei  der  Wundbehandlung,  von  denen  nicht 

nur  der  Verlauf  des  Heilungsprocesses,  sondern,  wie  Sie  später  hören  werden, 

das  Leben  des  Patienten  abhängt,  sind  prophylactischer  Natur.  Sie  be- 

stehen in  der  Durchführung  der  strengsten  Antisepsis,  nicht  nur  bei  Be- 

handlung der  Wunde  selbst,  sondern  in  den  gesammten  Acten  der  Kranken- 

pflege. Deshalb  prägen  Sie  sich  die  wichtige  Lehre  ein,  dass  die  Antisepsis, 

wenn  sie  erst  beim  Wundverbande  beginnt,  Ihnen  niemals  vollkommene 

Resultate  geben  wird.  Sie  dürfen  nicht  erst,  wenn  Sie  den  Verletzten 

untersuchen,  anfangen  Instrumente,  Schwämme,  Verbandzeug  u.  s.  w.  zu 

desinßcii'en,  sondern  alle  diese  Gegenstände  müssen  so  zu  sagen  einer  per- 
manenten Desinfection  unterliegen,  oder  besser  gesagt,  sie  müssen  sich  in 

absolut  aseptischem  Zustande  befinden.  Wie  man  vorgeht  um  dieses  Ziel 

zu  erreichen,  das  werden  Sie  in  der  Klinik  lernen  —  hier  würde  uns  die 

Besprechung  der  praktischen  Antisepsis  viel  zu  weit  führen.  Nur  so  viel 

sei  erwähnt,  dass  man  in  neuester  Zeit,  wo  immer  es  angeht,  die  Sterili- 

sation der  Instrumente,  des  Verbandzeuges  u.  s.  w.  durch  Erhitzung  auf 

feuchtem  oder  trockenem  Wege  der  Desinfection  durch  antiseptische  Flüssig- 
keiten vorzieht. 

Sie  werden  vielleicht  gehört  oder  gelesen  haben,  dass  der  berühmte 

englische  Chirurg  Spencer  Wells,  der  grosse  Specialist  für  die  Operation 

der  Ovariencysten,  von  jedem  Arzte,  der  einer  seiner  Ovariotomien  bei- 

wohnen will,  ein  Versprechen  auf  Ehrenwort  verlangt,  dass  derselbe  durch 

einige  Tage  vor  der  betreffenden  Operation  keinen  Secir-  oder  Präparirsaal 

betreten  habe.  Sp.  Wells  will  so  jede  Möglichkeit  einer  Infection  durch 

die  den  Kleidern  und  dem  Körper  des  Arztes  selbst  anhaftenden  Keime 

ausschliessen.  Sie  werden  mich  nun  fragen,  ob  es  denn  möglich  sei,  dass 

ein  gewissenhafter  Chirurg  Operationscurse  am  Cadaver  mitmachen,  Sec- 

tionen  ausführen,  ja  in  einem  Laboratorium  experimentell-pathologische 

Untersuchungen  betreiben  könne,  ohne  sich  vorwerfen  zu  müssen,  dass  er 

die  ihm  anvertrauten  Verletzten  und  Operirten  der  grössten  Gefahr  einer 

Infection  aussetze?  Uober  diesen  Punkt  kann  ich  Sie  glücklicherweise 

beruhigen:  Sie  können  alle  genannten  Arbeiten  betreiben,  wenn  Sie  sich 

jedes  Mal  vor  dem  Verlassen  der  Secirkammcr,  des  Laboratoriums  u.  s.  w. 

die  Hände  zunächst  energisch  mit  Seife  und  einer  Bürste  reinigen,  dann 
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dieselben  mit  einigen  Tropfen  Salzsäure  abreiben  und  endlich  mit  einer 

Sublimatlösung  von  3 :  1000  desinficiren.  Sowie  Sie  den  Krankensaal  be- 

treten und  bevor  Sie  eine  Wunde  berühren,  nehmen  Sie  dieselbe  scrupulöse 

Reinigung  vor  und  tauchen  überdies  die  Hände  in  absoluten  Alcoliol; 

ebenso  waschen  Sie  dieselben  nach  jedem  Verbände  und  desinficiren  sie 

neuerdings.  Immer  sollen  Sie  in  der  Weise  vorgehen,  dass  Sie  die  asepti- 

schen Wunden  zuerst,  die  in  Zersetzung  begriffenen  zu  allerletzt  besorgen, 

nachdem  bereits  alle  anderen  Kranken  verbunden  sind.  —  Die  Oberkleider 

legt  man  ausserhalb  des  Krankensaales  oder  in  einem  besonderen  Räume 

desselben  ab,  da  sich  auf  dem  rauhen  Stoffe  des  Rockes  leicht  Infections- 

keime  festsetzen;  beim  Verbinden  und  während  der  Operation  tragen  der 

Operateur,  die  Assistenten  und  Wärter  am  besten  einen  weissen,  mit  kur- 

zen Aermeln  versehenen  Leinen-  oder  Kautschukrock,  welcher  die  Kleider 

vollständig  bedeckt,  aber  die  Vorderarme  bloss  lässt,  und  nach  Bedarf  zwei, 

dreimal  im  Tage  gewechselt  wird.  Auf  dem  weissen  Grunde  kann  man 

am  leichtesten  jeden  Blut-  und  Eiterfleck,  jede  noch  so  geringe  Verunreini- 

gung wahrnehmen;  selbstverständlich  werden  diese  Blouson  nach  dem 

Waschen  desinficirt,  bevor  sie  wieder  in  Gebrauch  kommen.  Ihr  Zweck 

ist  nicht  so  sehr,  die  Kleider  des  Arztes  vor  Verunreinigung  zu  schützen, 

sondern  vielmehr  der,  den  Patienten  vor  der  Infectiou  zu  bewahren.  Die 

Zeiten  sind  vorüber,  wo  der  Chirurg  beim  Betreten  des  Krankensaales 

einen  alten,,  von  Schmutz,  eingetrocknetem  Blute  und  Eiter  starrenden, 

womöglich  braunrothen  („damit  man  die  Flecke  nicht  sehe")  Kittel 

anzog,  und  in  diesem  Costüme  operirte  und  verband;  Assistenten  und 

W^ärter  folgten  natürlich  seinem  Beispiele  und  übertrafen  ihn  womöglich 
in  der  Unreinlichkeit.  Selbstverständlich  müssen  Sie  auch  Ihr  Warte- 

personal derartig  schulen,  dass  ihm,  wie  Ihnen  selbst,  nicht  nur  die  Rein- 

lichkeit, sondern  die  Antisepsis  gewissermaassen  zur  zweiten  Natur  wird. 

In  dieser  Hinsicht  schwebt  mir  als  Idealproduct  der  „antiseptischen  Dressur", 

wenn  man  so  sagen  darf,  stets  jener  W^ärter  der  Volkmann'schen  Klinik 

vor,  der  vor  dem  Aufschneiden  eines  Gypsverbandes  ganz  und  gar  auto- 

matisch Gypsscheere  und  Messer  in  die  ' desinficirende  Carbollösung  tauchte. 
Sie  haben  jetzt  im  Principe  die  Wundbehandlung  kennen  gelernt,  wie 

sie  heutzutage  wohl  bei  der  Ueberzahl  der  Chirurgen  üblich  ist;  die  Durch- 
führung des  Verbandes  bei  den  verschiedenen  Arten  der  Wunden  werde 

ich  Ihnen  später  in  Kürze  auseinandersetzen.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 

dass  die  vollkommene  Asepsis  ein  Ideal  ist,  statt  dessen  wir  uns  häufig  mit 

der  Antisepsis  begnügen  müssen.  In  der  Wahl  der  antiseptischen  Mittel 

differiren  freilich  die  Ansichten  einigermaasseu,  allein  die  Differenzen  liegen 

lediglich  in  der  Praxis  und  wie  schon  gesagt,  dieselben  scheinen  mir 

nebensächlich  zu  sein,  wenn  nur  das  Princip  an  und  für  sich  tadellos 

gehandhabt  wird.  Dies  zu  erlernen  ist  Sache  der  Uebung  und  die  Auf- 

gabe der  Klinik  ist  es,  Sie  mit  der  praktischen  Antisepsis  vertraut  zu 

machen.    Wie  Sie  dann  später  in  Ihrem  selbstständigen  Wirken  eine  oder 
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die  andere  Art  des  antiseptischen  Verbandes  wählen,  so  gewöhnen  Sie  sic
h 

vor  Allem  eine  gleichmiissige  Handlungsweise  an:  Nichts  ist  schlechter,  
als 

fortwährend  mit  der  Wundbehaudlungsmethode  zu  wechseln;  man  erlangt 

aui"  diese  Weise  niemals  die  Sicherheit,  welche  doch  von  so  schwerwiegen- 

der Bedeutung  ist  für  die  praktischen  Ziele  unserer  Kunst,  die  Heilung  des 

verletzten  oder  kranken  Menschen.  —  Wir  werden  später  noch  auf  manch
e 

Fragen  zu  sprechen  kommen,  welche  mit  der  Wundbehandlung  in  eng
er 

Beziehung  stehen,  für  den  Augenblick  vorlassen  wir  dieses  Cap
itel  und 

wenden  wieder  den  Vorgängen  im  verletzten  Gewebe  unsere  Au
fmerksam- 

keit zu. 

Vorlesung'  11. 

Aiiomalieu  der  Granulationen:  fungöse,  erethische,  torpide  Granulationen.  —  Hyper
- 

trophie der  Narbe,  Keloid.  —  Regenerationsvorgänge  in  der  Narbe.  —  Bildung  Yon 

Muskel-  und  Nervenfasern.  —  Die  Gefässnarbe,  der  Thrombus  und  ihre  Entwicklung.
  — 

Collateralkreislauf. 

Sie  erinnern  sich  an  die  Schilderung  der  Heilung  per  secundam  
in- 

tentionem  und  an  die  Beschreibung,  die  wir  damals  von  d
er  normalen 

Granulationsfläche  gegeben  haben.  Nicht  immer  verläuft  di
e  Entwicklung 

derselben  in  normaler  Weise;  es  giebt  gewisse  Anomalien,  G
 ran  ulations- 

krankheiten,  welche  die  Beschaffenheit  der  granulirenden  
Fläche  in  be- 

stimmter Weise  verändern  und  die  zumal  bei  grösseren  Wunden  ni
cht 

allzu  selten  vorkommen.  Ich  will  Ihnen  die  ausgesprochens
ten  Formen 

der  Granulationskrankheiten  in  Kürze  schildern,  wenngleich  der  Uebe
rgänge 

so  viele  sind,  dass  Sie  dieselben  nur  durch  eigene  Beobachtung 
 genau 

kennen  lernen  können. 

Man  kann  etwa  folgende  verschiedene  Arten  von  Granu
lationsflächen 

unterscheiden : 

1.  Die  wuchernden,  fungösen  Granulationen.  Der
  Ausdruck 

„fungös"  bezeichnet  nichts  weiter  als  „Schwamm-(Pilz-)artig" ; 
 unter  fun- 

gösen Granulationen  verstellt  mau  daher  solche,  die  über  das  Niveau  der 

Hautoberfläche  stark  hervorwachsen,  und  sich  wie  ein  Pilz  oder  Schw
amm 

über  die  Wundränder  lagern.  Ihre  Consistenz  ist  gewöhnlich  sehr  weich;
 

der  abgesonderte  Eiter  schleimig,  glasig,  zäh;  er  enthält  weniger  Zellen 
 als 

der  gute  Eiter,  und  die  meisten  Eiter-  wie  Granulationszelleu  sind
  dabei 

mit  vielen  Fettkörnchen  und  einem  schleimigeu  Stofl'e  gefüllt,  der^  auch  als 

Intcrccllularsubstanz  in  grösserer  Masse  als  normal  vorhanden  ist;  auch 

finden  sich  in  diesen  Granulationen  nicht  selten  Riesenzellen  mit  zahl- 

reichen Kernen,  sowie  Herde  von  schön  ausgebildetem  Virchow'schen 

Schleimgewebe,  welches  Rindfleisch  entdockt  hat.  Die  Gefässentwicklung 

kann  sehr  wuchernd  sein;  das  leicht  zerstörbare  Gewebe  blutet  oft  bei 
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obcrllächlichstcr  Berührung,  dio  Granulationen  seilen  zuweilen  blauroth  au.s.  i 

Jn  anderen  Fällen  ist  die  Gefässontwicklung  spärlich,  oft  in  solchem  Maasse,  i 

dass  die  Fläche  hellrosa,  stellenweise  selbst  gelblich  gallertartig  erscheineji  s 

kann,  so  bei  anämischen  Personen,  oft  auch  bei  kleinen  Kindern  und 

ganz  alten  Leuten.  —  Dio  häufigste  Veranlassung  zur  Entwicklung  solcher  ■ 

wuchernden  Granulationen  ist  irgend  ein  locales  Hinderniss  für  die  Heilung! 

der  Wunde,  z.  B.  Starrheit  der  umgebenden  Haut,  so  dass  die  Narben-- 

contraction  schwer  vor  sich  geht,  ein  fremder  Körper,  der  in  der  Tiefe' 

einer  röhrenförmigen  grauulirendeu  Wunde  (einer  Fistel)  steckt:  besonders! 

kommt  diese  abnorme  Wucherung  auch  bei  ganz  grossen  Wunden  vor,  die  ■ 

sich  nur  laugsam  zusammenziehen  können:  es  scheint  als  seien  zuweilen i 

die  Gewebe  in  ihrer  Thätigkeit  erschöpft  und  nicht  mehr  recht  fähig,  die 

gehörige  Condensirung  und  Benarbung  herbeizuführen,  so  dass  eben  nur 

noch  das  schlaffe,  schwammige  Granulationsgewebe  producirt  wird.  —  So  > 

lauge  Granulationen  bestehen,  welche  die  beschriebene  Beschaffenheit  haben : 

und  die  Hautränder  überwuchern,  pflegt  die  Benarbung  nicht  vorzuschreiten. . 

Es  würde  freilich  endlich  doch  wohl  zu  einer  Heilung  kommen,  doch  erst 

nach  langer,  langer  Zeit.    Wir  besitzen  Mittel  genug  den  Heilungsprocess  • 

unter  solchen  Umständen  abzukürzen,  besonders  sind  es  Aetzmittel,  durch 
welche  wir  die  Granulationsfläche  theilweise  zerstören  um  so  einen  kräfti- 

geren Nachwuchs  aus  der  Tiefe  hervorzurufen.     Zunächst  können  Sie  mit 

einem  Stifte  Höllenstein  (Argentum  nitricum)  die  Granulationsfläche  täglich, 
besonders  an  den  Rändern,  cauterisiren,  worauf  sich  rasch  ein  weisser  Schorf 

bildet,  der  sich  nach  12—24  Stunden,  oft  bereits  früher  gelöst  hat;  Sie 
wiederholen  diese  leichte  Aetzung  je  nach  Bedürfuiss,  bis  die  Granulations- 

fläche geebnet  ist.    Genügt  das  nicht,  so  leistet  die  Cauterisation  mittelst 
des  Glüheisens  oder  mittelst  des  Thermocauters  vortreffliche  Dienste.  Auch 

kann  man  die  Granulationsfläche  mit  gepulvertem,  rothem  Quecksilber- 

präcipitat  (Ilydrargyrum  oxydatum  rubrum),  täglich  bestreuen,  um  sie  zu 
verbessern.    Sehr  gut  wirkt  zuweilen  die  Compression  mit  Heftpflaster- 

streifen.    Sind  die  Granulationen  gar  zu  übermässig  dick  und  gross,  so 
kommt  man  am  raschesten  zum  Ziele,  wenn  man  einen  Theil  derselben 
mit  einer  Scheere  oder  die  ganze  Granulationsmasse  mit  einem  scharfen 

Löffel  entfernt;  die  dabei  eintretende  Blutung  ist  unbedenklich  und  stillt 
sich  leicht  durch  Compression. 

2.  Unter  erethischen  Granulationen  versteht  man  solche,  dio  sich 
durch  grosse  Schmerzhaftigkeit  bei  jeder  Berührung  auszeichnen;  es  sind 
gewöhnlich  stark  wuchernde  Granulationen,  die  zugleich  leicht  bluten;  der 
Zustand  ist  sehr  selten,  wenigstens  dio  höheren  Grade  desselben.  Die 
erethischen  Granulationen  sind  so  empfindlich,  dass  auch  nicht  die  leiseste 
Berührung  ertragen  wird,  und  jede  Art  des  Verbandes  schmerzt.  Worauf 
diese  Empfindlichkeit  beruht,  ist  nicht  recht  erklärlich;  das  Granulations- 
gcwcbo  selbst  enthält  für  gewöhnlich  gar  keine  Nerven;  in  den  meisten 
Fällen  wird  eine  Berührung  desselben  überhaupt  nicht  empfunden,  nur 
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(lurcli  den  auf  die  untorliegonden  Nerven  fortgeloiteton  Draclc  l<ann  die- 

selbe wahrgenommen  werden.   Bei  der  geschilderten  hohen  Empfindlichkeit 

sind  vielleicht  die  in  dem  Grunde  der  Wundflächo  befindlichen  Nervenenden 

in  einer  besonderen  Weise  degenerirt;  vielleicht  dass  sicli  ganz  on  miniature 

ähnliche  Verdicknngen  an  den  feinsten  Nervenenden  bilden,  wie  wir  solche 

später  an  grösseren  Nervenstämmen  kennen  lernen  werden.    Es  wäre  sehr 

,  dankcaswerth,  darüber  genaue  Untersuchungen  anzustellen.   Wir  begegnen 

an  Narben  grösserer  Nerven  zuweilen  ähnlichen  Umständen  und  kommen 

'  darauf  zurück.    In  einem  kürzlich  von  mir  beobachteten  Falle  von  exqui- 
isitem  Erethismus  bot  die  Granulationsfläche  eine  oigenthümlich  glänzende, 

spiegelnde  Oberfläche  dar;  sie  erinnerte  an  das  Aussehen  amyloid  degene- 

Irirter  Organe,  blutete  leicht  und  zeigte  nicht  die  geringste  Tendenz  zur 

I Vernarbung,  obwohl  alle  Verhältnisse  günstig  zu  sein  schienen.  Jeder 

'  Tropfen  Wassers,  den  man  auf  die  Granulationsfläche  fallen  liess,  erzeugte 

'die  Empfindung,  als  ob  geschmolzenes  Metall  auf  dieselbe  gegossen  würde. 

Um  dieser  höchst  lästigen  Schmerzhaftigkeit,  die  nicht  allein  die  Heilung 

•  stört,  sondern  auch  die  Patienten  sehr  aufregt,  zu  begegnen,  bestreuen  Sie 

zunächst  die  Wundfläche  mit  fein  gepulvertem  Jodoform;  der  Effect  ist  ge- 

»wöhulich  bereits  nach  24  Stunden  bemerkbar.  Vielleicht  würden  auch  Ein- 

1'  pinselungen  mit  Cocainlösung  erfolgreich  wirken.  Helfen  jedoch  diese  Mittel 

I  nicht,  so  zögern  Sie  nicht,  die  ganze  Granulationsfläche  oder  wenigstens 

;  die  schmerzhaften  Stellen  durch  ein  Causticum  (Argent.  nitricum,  Kali  cau- 

■  sticum,  Glüheisen)  unter  Anwendung  der  Chloroformnarkose  zu  zerstören, 

I  oder  selbst  die  ganze  Granulationsmasse  mit  einem  scharfen  Löffel  abzu- 

kratzen.  Rührt  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  und  Reizbarkeit  von  Hysterie, 

'Anämie  u.  dergl.  her,  so  werden  Sie  mit  den  örtlichen  Mitteln  überhaupt 

nicht  viel  ausrichten,  sondern  versuchen  müssen,  durch  innere  Mittel  wie 

■  Valeriana,  Asa  foetida,  Eisenpräparate,  China,  oder  durch  laue  Bäder  und 

dergleichen  mehr  die  allgemeine  Reizbarkeit  herabzustimmen. 

3.  Es  kommt  ferner  bei  grossen  Wunden,  besonders  auch  bei  Eistel- 

-  granulationen  vor,  dass  sich  auf  einem  Theil  der  Granulationsfläche  eine 

-  gelbe  Schwarte  bildet,  die  sich  leicht  abziehen  lässt,  und  sich  bei  genauerer 

;  Untersuchung  als  aus  Leucocythenzellen  bestehend  erweist,  welche  äusserst 

fest  aneinander  haften.  Wem?  man  auch  in  einigen  Fällen  zwischen  den 

Zellen  Gorinnungsfasern  findet,  so  ist  das  doch  nicht  immer  der  Fall  und 

man  muss  daher  annehmen,  dass  der  Zellcnleib,  das  Protoplasma  selbst  in 

Faserstoff  umgewandelt  ist,  wie  das  beim  wahren  Croup  und  besonders  bei 

der  Bildung  der  sog.  Pseudomembranen  auf  serösen  Häuten  Statt  hat.  Es 

handelt  sich  auch  hier  um  einen  Croup  der  Granulationen.  Schon 

wenige  Stunden  nach  ihrer  Entfernung  ist  die  croupöse  Membran  wieder 

neugobildet,  und  dies  wiederholt  sich  mehrere  Tage  hindurch,  bis  sie  ent- 

weder von  selbst  verschwindet,  oder  nach  Anwendung  passender  Mittel 
endlich  ausbleibt. 

Sehr  ähnliche  weisse  Stellen  finden  sich  zuweilen  auf  grösseren  Granu- 
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lationsflächeu,  die  nicht  durch  Faserstoff- Auf-  oder  Einlagerung,  sondern^ 

wahrscheinlich  durch  locale  Gefässverstopfungen  bedingt  sind.  Beide  Zu-, 

stände  können  unter  besonderen  ungünstigen  Verhältnissen,  namentlich  in; 

Folge  von  Infection,  in  einen  Zerfall  der  Granulationen  ausgehen,  auch  in! 

wahre  Diphtherie  der  Wunde,  wovon  später.  Zum  Glück  kommt  es  je- 

doch selten  zu  dieser  Erkrankung,  sondern  nach  einiger  Zeit  bessert  sich 

die  Wunde  wieder  in  ihrer  Beschaffenheit  und  die  Heilung  nimmt  ihren 

gewöhnlichen  Verlauf.  Ist  eine  solche  Erkrankung  der  Granulationsfläche 

mit  Schwellung,  erhöhter  Schmerzhaftigkeit  und  Fieber  verbunden,  so  liegt, 

eine  wirkliche  acute  Entzündung  der  Wunde  vor;  dabei  gerinnt  die  sclüei-^ 

mige  Granulationssubstanz  manchmal  durch  und  durch  zu  fibrinöser  Masse; 

die  Wundfläche  sieht  ganz  gelb  und  schmierig  aus.  Auf  die  Ursachen  solcher 

secundären  Entzündungen  an  Wunden  kommen  wir  später  bei  den  Quetsch- 
wunden zurück. 

Die  Behandlung  der  croupösen  Entzündung  der  Granulationen  ist  eine 

rein  örtliche;  man  wird  sorgfältig  nach  den  etwaigen  Ursachen  der  neuen 

Reizung  forschen  und  diese  zu  entfernen  suchen.  Oertlich  wenden  Sie  Be-i 

pinselungen  der  Granulationsfläche  mit  Jodtinctur  (1 — 2  Mal  in  24  Stunden) 

oder  noch  besser  Einstreuung  von  Jodoformpulver  an,  dessen  Wirkung  aufi 

einer  continuirlichen  Jodentwicklung  zu  beruhen  scheint,  ausserdem  feuchte 

Wärme;  zuweilen  ist  auch  hier  das  Glüheisen  indicirt. 

4.  Ausser  den  genannten  Erkrankungen  der  Granulationen  kommti 

endlich  noch  ein  Zustand  der  vollständigen  Erschlaffung  und  des  Collaps« 

an  ihnen  vor,  wobei  sie  eine  ebene,  rothe,  glatte,  spiegelnde  Wund- 
fläche darbieten,  an  welcher  das  höckerige,  körnige  Aussehen  durchaus,! 

verschwunden  ist,  und  von  der  anstatt  des  Eiters  ein  dünnes  wässeriges! 

Serum  abgesondert  wird.  Dieser  Zustand  tritt  fast  immer  an  den  Granu-i 

lationen  sub  finem  vitae  ein;  Sie  finden  ihn  constant  an  der  Leiche. 

Es  ist  nöthig,  noch  Einiges  über  die  Narben  nachzutragen,  über  ge-i 

wisse  nachträgliche  Veränderungen  an  ihnen,  ihre  Wucherung,  ihre  Gestal-: 
tung  in  den  verschiedensten  Geweben. 

Die  linearen  Narben  von  Wunden,  die  prima,  intentione  geheilt  sind, 

erleiden  selten  irgend  welche  spätere  Degeneration.    Breite  grosse  Narben, i! 

zumal  wenn  sie  hart  auf  dem  Knochen  aufliegen,  werden  sehr  häußgi 
wieder  wund,  weil  durch  Bewegungen,  durch  den  geringsten  Stoss  oder 
durch  Reibung  die  anfangs  noch  zarte  Epidermis  abgerissen  wird  und  eine, 

oberflächliche  Schrunde,  eine  Excoriation  auf  der  Narbe  entsteht;  zuweilen' 
ist  der  Vorgang  auch  so,  dass  die  junge  Epidermis  als  Blase  emporgehoben :i 
wird,  indem  eine  Exsudation  aus  den  Narbengefässen,  auch  wohl  mit  einer 
kleinen  Blutung  verbunden,  auftritt,  so  dass  die  Blase  mit  blutigem  Serum 
gefüllt  ist.    Nach  Entfernung  der  Blase  sehen  Sie  dann  eine  Excoriation,  ' 

wie  nach  einfachem  Abreiben  der  Epidermis.     Derartiges  Wundsein  der 
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Narbe  kann,  wenn  es  sich  oft  wiederholt,  sehr  lästig  für  die  Kranken 

werden.  Sie  beugen  diesem  Uebelstando  am  leichtesten  dadurch  vor,  dass 

Sie  die  Kranken  veranlassen,  die  junge  Narbe  noch  eine  Zeit  lang  durch 
Watte  und  eine  Binde  zu  schützen. 

Wenn  die  Narbe  an  dem  Knochen  fixirt,  derb,  roth  und  glänzend  ist,  so  können 
Sie  dieselbe  durch  täglich  wiederholtes,  vorsichtiges  Streichen  und  Kneten  der  vorher 

gut  beölten  Hautfläche,  wobei  Sie  die  Finger  unter  Anwendung  einer  gewissen  Kraft 

von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum  gleiten  lassen,  nach  und  nach  beweglich  und 

widerstandsfähig  raachen.  Diese  Procedur  führt  den  Namen  „Massage";  wir  werden 
später  derselben  als  eines  vortrefflichen  therapeutischen  Eingriffes  noch  zu  gedenken 
haben. 

Sind  Excoriationen  eingetreten,  so  legen  Sie  nur  ganz  milde  Verband- 

mittel, Vaseline,  Lanolin,  Gerat,  Zinksalbe  u.  dergl.,  oder  Emplastrum  Ce- 

russae  auf.  Reizende  Salben  vergrössern  in  diesen  Fällen  die  wunden 

Stellen  und  sind  daher  zu  vermeiden. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  aber  vor,  dass  die  junge  Narbe,  statt  zu 

«schrumpfen,  selbstständig  wächst  und  sich  zu  einer  festen  Bindegewebs- 

.  geschwulst  entwickelt.  Das  geschieht  gewöhnlich  nur  bei  kleinen  Wunden, 

die  lange  geeitert  haben  und  sich  mit  schwammigen  Granulationen  bedeck- 

ten, über  welchen  die  Epidermis  sich  ausnahmsweise  vereinigte.   Am  häu- 

figsten beobachtet  man  solche  Narbenhypertrophien  an  den  Ohrläppchen 

'  kleiner  Mädchen  nach  dem  sogen.  „Stechen"  der  Ohren.  Diese  kleine  Ope- 
;  ration  wird  mit  einer  starken  Nadel  von  den  Müttern  oder  von  den  Gold- 

arbeitern  ausgeführt,  und  dann  in  die  frische  Stichöffnung  sofort  ein  kleiner 

I  Ohrring  eingelegt,  welcher  den  Schluss  derselben  verhindert,  während  der 

'  Stichcanal  benarbt.    Da  hierbei  nicht  die  geringste  Rücksicht  auf  die  Mög- 

1  lichkeit  einer  Infection  genommen  wird,  so  erfolgt  nicht  selten  darnach  eine 

~  starke  Entzündung  und  Eiterung,  so  dass  bei  fortdauernder  Vereiterung  des 

Gewebes  der  Ring  das  Ohrläppchen  nach  unten  ganz  durchschneiden  kann; 

jedenfalls  bilden  sich  an  der  Einstichs-  und  Ausstichsöffnung  wuchernde 

I  Granulationen.    Wird  nun  der  Ring  entfernt,  so  heilt  die  Oeffnung  in  den 
I  meisten  Fällen  rasch  zu:  ausnahmsweise  aber  benarben  die  Granulationen, 

die  Narbe  wächst  weiter,  und  es  entwickeln  sich  an  beiden  Flächen  des 

'  Ohrläppchens  kleine  Bindegevvebsgeschwülste ,  Fibrome,  die  wie  ein,  durch 

das  Ohrloch  gezogener,  dicker  Hemdknopf  sich  ausnehmen  und  ein  selbst- 

■  ständiges  Wachsthum  haben.  Untersuchen  Sie  eine  solche  Gescliwulst, 

welche  den  Namen  Keloi'd  (von  Blutfleck,  Brandmal,  und  etöoc  ähn- 

lich) führt,  so  finden  Sie  dieselbe  auf  dem  Durchschnitt  rein  weiss,  von 

■  sehnigem  Aussehen,  wie  ,die  Narbe  selbst,  aus  Bindegewebe  mit  vielen  Zellen 

bestehend;  es  ist  eben  weiter  nichts  als  eine  Wucherung,  eine  Hyper- 

trophie der  Narbe.    Man  beobachtet  diese  Vorgänge  gelegentlich  auch 

'  an  anderen  Körperstellen:  so  kommen  am  Halse,  nach  Exstirpation  vcr- 

^  käster  Lymplidrüsen,  an  der  Mamma  junger  Mädchen,  nach  Exstn-pation 

t  kleiner  Adenofibromc,  Narbenhypertrophieu  vor,  die  zuweilen  sehr  schmerz- 
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liaft  sind;  gewöhnlich  geben  bei  solchen  Individuen  alle  Verletzungen  der 
Haut,  z.  B.  die  den  Stichcanälen  der  Knopfnaht  entsprechenden  Stellen,  zur 
Bildung  von  Keloiden  Veranlassung.  Die  Exstirpation  dieser  Geschwülste 

ist  gewöhnlich  erfolglos,  weil  die  neue  Narbe  dieselbe  Tendenz  zur  Hyper- 
trophie hat.  Ebensowenig  nützt  in  eclatanten  Fällen  die  Cauterisation  mit 

rauchender  Salpetersäure ;  wo  ein  Tropfen  derselben  die  Hautoberfläche  zer- 

stört, da  wächst  nach  einiger  Zeit  eine  hypertrophische  Narbe  heran.  Zu- 

weilen verschwinden  diese  Keloide  nach  einiger  Zeit  spontan. 
Wir  haben  uns  früher  bei  der  Schilderung  der  Granulations-  und  Nar- 

benbildung der  Einfachheit  wegen  nur  auf  die  Vorgänge  im  Bindegewebe 
bezogen,  und  haben  erwähnt,  dass  die  junge  Narbe  zunächst  nur  aus  Binde- 

gewebe besteht,  insofern  als  dieses  Gewebe  in  allen  Organen  des  Körpers 
vorhanden  ist  und  daher  die  Verbindung  bei  der  Heilung  selbst  zweier  un- 

gleichartiger Theile  vermittelt.  Durch  die  Ausbildung  der  Narbe  ist  die 
Continuitätstrennung  aufgehoben,  allein  es  ist  durch  dieselbe  keine  voll- 

kommene Restitutio  ad  integrum  gegeben,  da  ja  das  Narbengewebe  gleich- 
sam wie  eine  Inscriptio  tendinea  die  normale  Textur  des  physiologischen 

Gewebes  unterbricht.  Es  muss  daher  der  Vernarbung  der  Regenerations- 

pro cess  des  normalen  Gewebes  nachfolgen,  durch  welchen  allmälig  in  der 

Narbe  die  ursprüngliche  Structur  wiederhergestellt  wird.  Die  Regeneration 
erfolgt  von  den  ursprünglichen  characteristischen  Gewebselementen  aus, 

durch  Proliferation  derselben  und  Umwandlung  der  jungen  Zellen,  nach 

demselben  Typus,  nach  welchem  sich  die  Gewebe  während  des  Embryonal- 
lebens entwickeln.  Die  Resultate  dieses  Processes  sind  nun  sehr  verschie- 

den: bei  Geweben  von  complicirtem  Bau,  z.  B.  der  Haut,  und  nach  Wun- 

den mit  Substanzverlust  ist  eine  vollkommene  Wiederherstellung  des  nor- 

malen Zustandes  selten,  viel  häufiger  schon  bei  einfachem  Fasergewebe, 

z.  B.  Muskel-  und  Nervengewebe;  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt 
eine  narbige  Stelle  zurück.  Es  ist  eigentlich  selbstverständlich,  dass  die 

Regeneration  um  so  vollkommener  sein  muss,  je  rascher  und  vollkommener 

die  Heilung  war;  bei  der  prima  intentio  sind  die  Verhältnisse  günstiger  als 

bei  der  Vernarbung  durch  Granulationsbildung.  Von  grösster  Bedeutung 
sind  dabei  die  entzündlichen  Complicationen.  Je  vollkommener  nämlich  die 

Entzündung  sowohl  bei  der  prima  intentio  als  bei  der  secunda  intentio  ver- 

mieden wird,  eine  desto  vollkommenere  Regeneration  findet  Statt:  auf  die- 

selbe hat  namentlich  die  Eiterung  einen  sehr  ungünstigen  Einlluss.  Es 

scheint,  als  ob  die  massenhafte  Productiou  der  entzündlichen  zelligen  Neu- 

bildung ein  Hinderniss  abgeben  würde  für  die  physiologische  Regeueration, 

die  ja  doch  einzig  und  allein  von  der  productiveu  Thätigkeit  der  präfor- 

mirten  characteristischen  Gewebszellen  abhängt.  Da  nun  die  traumatische 

Entzündung  bedingt  ist  durch  die  Reizung  der  AVunde,  so  kann  man  auch 

sagen,  dass  die  Regeneration  um  so  vollkommener  sein  wird,  je  sorgfältiger 

jegliche  locale  Irritation  des  verwundeten  Gewebes  ausgeschlossen  wurde. 

In  praktischer  Hinsicht  ergiebt  sich  daraus  der  Schluss,  dass  der  antiscp- 
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tische  Occlusivverbancl,  indem  einerseits  die  Heilung  per  primam  anstrebt 
uiul  andererseits  jegliche  entzündliche  Complication  anszuschlicssen  trachtet 
auch  in  Beziehung  auf  die  Vollkommenheit  der  Regeneration  des  physio- 
l.ioischen  Gewebes  in  der  Narbe  die  besten  Chancen  für  die  Heilung  dar- 
l.ietet.  —  Betrachten  wir  jetzt,  wie  sich  einzelne  Gewebe  innerhalb  der 
Narbe  regenerireu. 

Die  Narbe  im  Muskel  ist  zunächst  fast  nur  Bindegewehe;  in  den 

Enden  der  Muskelprimitivfasern  findet  anfangs  ein  Zerfall  Statt,'  dann  an einer  gewissen  Grenze  eine  Anhäufung  von  Kernen;  es  kommt  darauf  zu 
einer  Abrundung  der  Fasern,  zuweilen  von  kolbiger,  häufiger  von  mehr 
konisch  zugespitzter  Form  und  die  Muskelfaserstümpfe  treten  mit  dem 
Bindegewebe  der  Narbe  in  Verbindung,  in  ähnlicher  Weise  wie  mit  den 
Sehnen;  die  Muskelnarbe  wird  zu  einer  Inscriptio  tendinea. 

Fig.  20. 
Enden  zerschnittener  Muskelbündel 

aus  dem  M.  biceps  eines  Kaninchens 

■8  Tage  nach  der  Verletzung,  abc 
Alte  Muskelbündel:  a  die  con- 

ttractile  Substanz  aufgerollt  und  zu- 

-  samtnengeballt;  ebenso  an  dem  Bün- 
del oberhalb  d;  b  ein  gleiches  mit 

spitz  ausgezogenem  Sarkolemma;  c 

in  den  spitz  dütenförmig  ausgezoge- 
nen Sarkolemmaschlauch  hinein  er- 

N streckt  sich   eine   Reihe  junger 
^Muskelkörper,   zwischen  denen 

1-  sehr  zarte  quergestreifte  Substanz 
1  liegt;  (i  Bindegewebsgranulation  ;  e 

I  desgleichen  mit  jungen,  freiliegenden 

Ü Muskelzellen;  /  zwei  junge  bandför- 
mige Muskelfasern;  g  ähnliche  von 

■  verschiedener  Grösse  isolirt.  —  Ver- 
grösserung  450;  nach  0.  Weber. 

Weber  war  der  Ansicht,  dass  die  jungen  Muskelfasern  typisch  durch  Zerspaltung 

'  der  protoplasmatischen  Substanz  aus  den  alten  Muskelfaserstümpfen  entstehen,  hält  es 

jedoch  für  unmöglich,  bei  diesen  Vorgängen  den  Beweis  zu  liefern,  dass  gar  keine 

Muskelzellen  aus  anderen  jungen  Zellen  hervorgehen.  Auch  hält  er  nach  seinen  Untor- 

->  suchungen  von  älteren ' Muskelnarben  dafür,  dass  die  Regeneration  im  Laufe  der  Zeit 

immer  noch  fortschreitet  und  überhaupt  in  den  meisten  Fällen  viel  vollkommener  ist, 
als  man  gewöhnlich  annimmt. 

Gussenbauer  hat  bestätigt,  dass  meist  ein  schollenartiger  Zerfall  der  contr
ac- 

•  tilen  Substanz  der  Muskelfasern  nach  der  Verletzung  erfolgt,  und  dass  sich  dann  wahr- 

!•  scheinlich  ausschliesslich  aus  den  in  den  Muskelfasern  enthaltenen  Zellen,  aus  der  alten 

Faser  heraus,  neue  junge  Muskelfasern  nach  dem  Typus  der  embryonalen  Entwicklung 

bilden.    In  neuester  Zeit  hat  Krasko  unter  Leitung  Gohnheim's  die  Regeneration 

der  quergestreiften  Muskelfasern  studirt  und  im  Wesentlichen  die  Angaben  Gusso
u- 

nniroth  —  V.  Winiwartor,  cliir.  Pntli.  n.  Thor.   15.  Aull.  H 
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bauer's  bestätigt.  Die  Muskolkerne  werden  zunächst  langgestreckt,  ihre  Kernkörpercheu 
vermehren  sich,  sie  selbst  theilen  sich,  rücken  auseinander  und  um  jeden  einzelnen, 

neugebildeten  Kern  entsteht  ein  stark  granulirter  Hof  von  Protoplasma.  Diese  jungen 

zolligen  Gebilde  füllen  die  Muskelinterstitien  aus  und  treten  an  die  Stelle  der  zu  Grunde 

gegangenen  Fasern.  Sie  ordnen  sich  in  Form  von  Spindelzellen  neben  einander  und 

zeigen  am  Ende  der  3.  Woche  die  ersten  Spuren  der  Querstreifuug.  Später  entwickelt 
sich  unter  Vermehrung  der  Kernkörperchea  und  Kerntheilung  aus  jeder  Spindelzello 

eine  quergestreifte  Faser.  Kraske  hat  durch  seine  Experimente  auch  für  die  Muskel- 
faser den  allgemeinen  Satz  bestätigt,  dass  die  Neubildung  derselben  um  so  vollkommener 

vor  sich  geht,  je  vollständiger  es  gelingt,  Entzündung  und  Eiterung  bei  dem  Versuche 
auszuschliessen.  Die  Auswanderung  der  weissen  Blutkörperchen  nach  der  Verletzung 

hat  mit  der  Regeneration  der  Muskolfaser  Nichts  zu  schaffen. 

Fig.  21. 

Regenerationsvorgänge  quergestreifter  Muskelfasern  nach  Verletzungen.  —  Vergrösserung 
etwa  500;  nach  Gussenbauer. 

Ist  ein  Nerv  einfach  durchschnitten,  so  weichen  seine  Enden  vermöge 

ihrer  Elasticität  etwas  aus  einander,  schwellen  leicht  an  und  treten  später 

allmälig  wieder  mit  einander  in  Verbindung,-  so  dass  der  durchschnittene 
Nerv  wieder  leitungsfähig  wird.  Die  Art  und  Weise  dieser  Heilung  ist 

durch  unzählige  Versuche  an  Thieren  geprüft  worden  und  war  lange  Zeit 

ein  Gegenstand  der  Controverse;  jetzt  scheint  soviel  sichergestellt,  dass  eine 

directe  Vereinigung  per  primam  der  Nervenfasern  mit  unmittelbarer  Her- 

stellung der  Function  selbst  nach  der  genauesten  Vereinigung  niemals  er- 

folgt —  allerdings  können  die  bindegewebigen  Antheile  des  Nerven  ver- 

wachsen und  so  eine  Continuität  des  ganzen  Stranges  für  das"  unbewaffnete 
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Auge  herstellen;  die  Nervenfasern  des  peripheren  Anthcilos  des  durch- 

.,chiiittonen  Nerven  gehen  jedoch  stets  durch  Degeneration  vollkommen  zu 

Grunde  und  es  findet  in  dem  centralen  Stumpfe,  und  zwar  bereits  in  einer 

boträchtlichen  Distanz  von  der  Continuitätstrennung  eine  reichliche  Neu- 

bildung von  Nervenfasern  Statt,  welche  allmälig  in  die  bindegewebige 

Narbe  einwachsen,  dieselbe  durchdringen,  und  dann  in  dem  peripheren  An- 

tlioile  sich  weiter  entwickeln  bis  sie  die  zu  innervirende  Haut  oder  die 

.Muskeln  erreichen.  Das  periphere  Nervenfragment  wird  auf  diese  Weise 

I  von  neugebildeten  Nervenfasern,  eingeschlossen  und  durchwachsen,  es  dient 
•  denselben  gewissermaassen  als  Leitungsstrang ,  wie  etwa  ein  gespannter 

Draht  den  Ranken  einer  Schlingpflanze.  In  dem  centralen  Autheile  findet 

ebenfalls  eine  Degeneration  der  Nervenfasern  Statt,  allein  diese  erstreckt 

sich  nur  auf  die  unmittelbare  Umgebung  der  Continuitätstrennung.  —  Was 

»bei  der  einfachen  Durchschneidung  geschieht,  das  beobachtet  man  auch 

mach  Excision  eines  Nervenstückes,  wenn  die  beiden  Nervenenden  über- 

haupt nicht  in  Berührung  geblieben  sind,  ja  noch  mehr:  wenn  man,  wie 

dies  Gluck  gethan  hat,  zwischen  die  beiden  Enden  des  durchschnittenen 

Nerven  ein  Stück  Nerven  eines  anderen  Thieres  einnäht  —  selbstverständ- 

lich unter  antiseptischen  Cautelen  —  so  constatirt  man,  dass  sich  die  neu- 

L'  gebildeten  Nervenfasern  längs  der  künstlichen  Brücke,  denn  etwas  Anderes 
:ist  das  transplantirte  Nervenstück  nicht,  zu  dem  peripheren  Fragmente 

begeben  und  in  demselben  weiterwachsen.  Die  Function  des  Nerven  stellt 

sich  immer  erst  nach  längerer  Zeit  und  allmälig  wieder  her.    Ich  muss 

Ihnen  übrigens  bemerken,  dass  die  Versuche  über  Nervenregeneration  nur 

'  an  jungen  Thieren  gelingen;  bei  älteren  findet  zwar  auch  Neubildung  von 

•  Fasern  Statt,  allein  sie  führt  zu  ganz  unvollkommenen  Resultaten. 

Vor  Kurzem  hat  Vanlair  die  Versuche  Gluck's  aufgenommen;  statt  aber  ein 
fremdes  Nervenstück  in  den  Nervendefect  einzuheilen,  nähte  er  die  beiden  Enden  des 

resecirten  Nerven  in  das  Lumen  eines  resorbirbaren  Drains  aus  decaicinirtem  Knochen- 

gewebe (vergl.  pag.  143)  ein;  und  es  gelang  ihm,  was  Gluck  bei  seinen  Versuchsthieren 
nicht  hatte  erzielen  können,  bei  Hunden  eine  reactionslose  Einheilung  des  Drains  her. 

beizuführen.  Nach  einiger  Zeit  hatten  sich  die  Functionen  des  resecirten  Nerven 

(Ischiadicus)  grossentheils  wieder  hergestellt  und  bei  der  Untersuchung  zeigte  es  sich, 

dass  das  centrale  Ende  des  Nervens  entsprechend  dem  Lumen  des  Drainrohrs  auf  das 
periphere  zugewachsen  war  und  sich  mit  demselben  vereinigt  hatte.  Die  Neubildung 

der  Nervenfasern  war  in  der  gewöhnlichen  Weise  erfolgt.  Aus  den  Versuchen  Vanlair's 

geht  hervor,  dass  durch  das  von  ihm  angewandte  Verfahren,  welches  er  „suture  tubulairo" 
oder  „virolage"  des  Nerven  nennt,  selbst  ausgedehntere  Substanzverluste  eines  Nerven 
(von  der  Länge  mehrerer  Centimeter)  zur  Heilung  gebracht  worden  können,  indem  man 

•  den  vom  centralen  Stumpfe  sich  entwickelnden  Nervenfasern  gewissermaassen  eine  Bahn 
freihält,  in  welcher  sie  sich  nicht  durch  fremdes  Gewebe,  —  und  ein  solches  ist  ja  auch 

das  periphere,  der  Degeneration  anheimfallende  Stück  —  hindurcliarboiten  müssen. 

I^amit  steht  im  Einklänge,  dass  die  Entwicklung  der  neugebildoten  Fasern  innerhalb 

des  Drains  um  so  langsamer  vor  sich  geht,  je  näher  die  beiden  Nervenenden  aneinander 
''egon,  je  früher  daher  die  auswachsenden  Fasern  auf  das  periphere  Fragment  stosscn 

^nd  (hirch  seine  dichte,  unnachgiebige  Structur  im  Wciterwacliscn  aufgehalten  werden. 

11*
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Interessant  ist  bei  den  Experimenten  Vanlair's,  dass  die  neugebiideten  Nerven  au(l 
die  Havers'schen  Kanäle  und  die  durch  Resorption  entstandenen  Hohlräume  des  decal 
cinirten  Drainrohrs  durchwachsen  hatten. 

Bei  grossen  Flächennarben  entwickeln  sich  in  die  Narbe  hinein  neue 

Nerven,  ja,  wenn  Sie  Hautstücke  exciclirt  haben  und  durch  Verschiebuiif 

entfernt  liegende  Stücke  zusammenbringen  nnd  zusammenheilen,  so  wach- 

neue  Nerven  durch  die  Narben  hindurch,  und  es  tritt  mit  der  Zeit  ein 

vollständig  richtiges  Leitungsvermögen  wieder  ein,  wie  man  das  bei  plasti- 

schen Operationen  oft  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Diese  Thatsacln 

sind  höchst  merkwürdig  und  physiologisch  noch  durchaus  räthselhaft. 

Die  histologischen  Details  der  Nervenregeneration  sind  bis  in  die  letzten  Jahre  vun 

den  einzelnen  üntersuchern  verschieden  beschrieben  und  gedeutet  worden.  Wir  konni n 

auf  dieselben  hier  nicht  näher  eingehen;  ich  will  Ihnen  nur  das  wichtige  Resultat  i 

neueren  Arbeiten  von  Neumann,  Eichhorst,  Ranvier,  Hehn,  S.Mayer,  Rumpf, 

Gluck,  Vanlair  u.  s.  w.  angeben,  welches  jetzt  nahezu  allgemein  als  bewiesen  an' 

kaunt  wird.  Die  Neubildung  der  Nervenfasern  geht  ausschliesslich  von  den  Axencylindi 

Fig.  22. 

Xaninchennerv :  a  17  Tage,  h  50  Tage,  c  Froschnerv  30  Tage  nach  der  Durchschneidung 

Vergrösserung  etwa  600.   Nach  Eichhorst. 

des  centralen  Stumpfes  aus,  und  zwar  bilden  sich  gleichzeitig  eine  grosse  Zahl  von  jungen 

Fasern,  welche  jedoch  Anfangs  nur  aus  einem  nackten  Axencylinder  bestehen;  mit  an- 
deren Worten:  die  ursprünglichen  Axencylinder  wachsen  aus,  theilen  sich  zuweilen  in 

zwei  und  mehrere  Fäden  und  verlängern  sich  allmülig,  bis  sie  mit  den  Endorganen,  den 

Muskeln,  der  Haut  u.  s.w.  in  Verbindung  treten.  Weder  die  Schwann'sche  noch  die 
Markscheide,  noch  irgend  welche  Zellen  nehmen  an  der  Bildung  der  jungen  Faser  An- 
theil,  die  ersteren  gehen  vielmehr  im  Bereiche  der  Axencylinderwucherung  zu  Grunde. 

Die  jungen  Fasern,  respective  die  aus  wach  senden  Axencylinder,  umgeben  sich  allmälig 

mit  einer  Sch  wann'schen  Scheide  und  mit  Myelin.  Sie  sehen,  dass  diese  Anschauungs- 
weise vollkommen  im  Einklänge  steht  mit  der  physiologischen  Theorie,  nach  welcher 

der  Axencylinder  eine  ununterbrochene  Leitung  von  den  centralen  Ganglienzellen  zu 

den  peripheren  Organen  darstellt.  S.Mayer  hat  Neuestens  die  wichtige  Thatsache  ge- 
funden, dass  die  Degeneration  und  Regeneration  der  Nervenfasern  ein  physiologischer 
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Vorgang  ist,  der  sich  ganz  regoliniissig  in  allen  peripheren  Nerven  des  Menschen  und 

,1er  Wirbeltliiere  das  ganze  Leben  hindurch  abspielt. 

Die  Rogeneratiou  clor  Nerven  erfolgt  beim  Menschen  nur  innerhalb  ge- 

wisser Grenzen,  die  sich  freilich  nicht  durch  genaue  Maasso  fixireu  lassen. 

])io  vollständige  Regeneration  grosser  Nervenstämme,  wie  des  N.  ischiadicus, 

des  N.  mediauiis  kommt  nicht  zu  Stande,  ebensowenig  erfolgt  sie  bei  Exci- 

sion  von  grösseren  Nervenstücken,  wenn  die  Nervenstümpfe  etwa  1  Ctm. 

weit  von  einander  getrennt  bleiben.  Wir  werden  ähnliche  Verhältnisse 

bei  der  Ileilnng  der  Knochenbrüche  wiederfinden,  wo  auch  eine  knöcherne 

Vereinigung  nur  bei  genügender  Coaptation  der  Fragmente  erfolgt.  Wie 

steht  es  nun  in  dieser  Beziehung  mit  dem  Hirn-  und  Rückenmarksgewebe? 

Hier  tritt  beim  Menschen  keine  Regeneration  nach  Verwundung  oder  nach 

Substanzverlust  durch  spontan  entstandene  Entzündungen  ein,  oder  wenig- 

stens nicht  so,  dass  sich  das  Leituugsvermögen  wiederherstellte.  Bei 

Thieren  freilich,  wie  Brown-Sequard  an  Tauben,  und  Mas  ins  und 

Van lair  an  Hunden  gezeigt 

haben,  kann  nach  Durchnei- 

duug  des  Rückenmarkes  ein" 

Regeneration  mit  Ausglei 

chung  der  Lähmung  erfol- 
gen, die  natürlich  in  allen 

Theilen  eingetreten  war,  wel- 

che unterhalb  der  durcb- 

schnittenen  Stelle  desRücken- 

markes lagen.  Leider  nimmt 

dieses  Regenerationsvermö- 

gen der  Nerven,  welches  bei 

niederen  Thieren,  wie  das 

aller  Gewebe  überhaupt,  be- 
kanntlich sehr  vollkommen 

ist,  so  dass  z.  B.  jungen  Sa- 

lamandern ganze  Extremitä- 
ten nachwachsen,  wenn  sie 

amputirt  worden  waren,  in  Koll)lge  Nervenendigungen  an  einem  älteren  Ampu- 

den  höheren  Klassen  der  tationsstumpfe  des  Oberarmes.  
Nach  einem  Prä- 

Wirbelthiere  gradatim  ab  Parateän  
dem  anatomischen  Museum  zu  Bonn.  Cop.e 

1   .  ,   ,   .   -.r       1  nach  Froriep.    Chirurgische  luipfertafeiu.    ßd.  J. 
und  ist  bei  Menschen  am  ^        '        TaW  113 
geringsten. 

Indessen  scheint  die  Natur,  was  die  peripheren  Nerv
en  des  Menschen 

betrifft,  einen  freilich  fruchtlosen,  zuweilen  auch  höchs
t  unglücklichen  Ver- 

such der  Regeneration  zu  machen.  Es  kommt  nämlich  zie
mlicli  oft  vor, 

dass  die  Nervenenden  in  den  Amputationsstümpfeu,  ans
tatt  einfach  zu  be- 

narben,  sich  zu  kolbigen  Knoten  entwickeln.  Diese  Knote
n  an  d^r  Ner- 

ven (Amputations-Neurome)  bestehen  aus  in  einand
er  gewirrten  Nerven- 
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primitivfasern,  die  sich  von  dem  Nervenstumpfe  aus,  als  wenn  sie  eine, 
gegxjnuber  liegenden  Nervenende  entgegenvvachsen  wollten,  entwickel., 
und  reichlichem  Bindegowebe.    Auch  die  Nervennarben  in  der  Continui 
tat  bleiben  manchmal  knotig,  indem  sich  überschüssige  knäuelartig  uni 
emander  gewundene  Primitivfasern  darin  bilden.  Solche  kleine,  traumatis. 
entstandene  Neurome  an  Amputationsstiimpfen  und  anderwärts  sind 
weilen  der  Sitz  ausserordentlich  heftiger  Neuralgien,  so  dass  sie  mit  d 
Messer  entfernt  werden  müssen.    Leider  bleibt  die  Exstü-pation  nicht 
ten  resultatlos,  indem  der  neue  Nervenstumpf  alsbald  wieder  zu  eineu, 
Neurom  auswächst.    An  alten  Amputationsstümpfen  findet  man  übrigens auch  Nervengeschwiilste,  welche  durchaus  nicht  schmerzhaft  sind. 

Der  Heilungsprocess  nach  Verletzungen  grösserer  Gefässe  be 
sonders  der  Arterienstämme,   ist  sorgfältig  durch  das  Experimo, 
erforscht.  —  Wird  eine  grössere  Arterie  unterbunden,  sei  es  bei  ein^ 
Amputation,  sei  es  in  der  Continuität  wegen  Blutung  oder  wegen  Arteriei 
krankheit,  so  zerspringt  beim  festen  Anziehen  des  Fadens  gewöhnlich  d: 
Tunica  intima  mit  einem  leisen  knirschenden  oder  knisternden  Geräuscl 
und  die  Tunicae  muscularis  und  adventitia  werden  zusammen<^eschniij 
so  dass  sich  ihre  Innenflächen  gefaltet  genau  zusammenlegen.    Yon  dies. 
Verhältnissen  können  Sie  sich  leicht  überzeugen,  wenn  Sie  eine  an  d. 
Leiche  unterbundene  Arterie  nach  Lösung  der  Ligatur  aufschneiden. 

Man  nahm  früher  allgemein  an,  dass  sich  von  der  unterbunden« 
Stelle  an  bis  zu  dem  nächsten  von  dem  Arterienstamme  abgehenden  Ast. 
sowohl  am  centralen  als  am  peripherischen  Ende,  das  Arterienlumen  mii 
geronnenem  Blute,  dem  sog.  Thrombus  (von  6  Op6f.ßoc,  der  Blutklumpen) lulle.  Derselbe  sollte  mit  der  Arterienwand  zunächst  mechanisch  verkleben 
und  dann  durch  Organisation  des  Coagulum  sich  in  narbiges,  schrumpfen- 

des Gewebe  verwandeln,  durch  welches  der  definitive  Verschluss  des  Ge- 
fasses  herbeigeführt  werde.    Nach  den  Erfahrungen  der  vorantiseptischen 
Zeit  erregte  jede  Ligatur  Eiterung;  der  Faden  tödtete  das  umschnürte  Ge- 

webe, dasselbe  erweichte  nach  und  nach  und  wenn  dies  geschehen  war,  so 
fiel  die  Ligatur  ab  oder  wie  man  zu  sagen  pflegte  „sie  hatte  durchge- 

schnitten«, „hatte  sich  gelöst".    In  diesem  Momente  musste  das  Arterien- 
lumen dauernd  und  sicher  geschlossen  sein,,  denn  sonst  würde  ja  sofort 

wieder   eine  Blutung   aufgetreten  sein.    Unter   ungünstigen  Umständen 
konnte  es  sich  allerdings  sowohl  bei  kleineren,  als  bei  mittleren  und 
grossen  Arterien  ereignen,  dass  die  Ligatur  zu  früh  durchschnitt,  und  dann 
lebensgefährliche  plötzliche  Nachblutungen  auftraten;  man  konnte  das  vor- 

aussehen, wenn  die  Arterienwand  krank  war;  stark  verkalkte  Arterien 
lassen  sich  in  der  That  oft  gar  nicht  unterbinden,  weil  die  Ligatur  ent- 

weder das  Lumen  gar  nicht  zusammendrückt  oder  sofort  durchschneidet- 
das  letztere  geschieht  auch  bei  gewissen  Erweichungszuständen  der  Arterien 
(z.  B.,  wenn  dieselben  eine  längere  Strecke  weit  in  der  AVand  einer  grossen 
Eiterhöhle  gelegen  haben).    In  der  vorantiseptischen  Zeit  erfolgten  aber 
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auch  bei  gosuiulen  Monsclicn,  namoiitlich  nach  Scliussvcrlotzungcn,  nur 

allzuoft  Blutungen  aus  den  Ligaturstellen  grosser  Artcrionstämino,  weil 

auch  die  nach  allen  Regeln  der  Kunst  angelegten  Ligaturen  die  mecha- 

nische Trennung  der  Arterien  zmveilen  herbeiführton,  ehe  noch  der  orga- 

nische Verschluss  des  Gefässes  solid  genug  war,  der  andrängenden  Blutwelle 

erfolgreichen  Widerstand  zu  leisten.  Durch  diese  Zufälle  wurde  der  Effect 

der  Unterbindung,  welche  ja  momentan  lebensrettend  wirkt,  oft  in  bedauer- 

licher Weise  zu  Nichte  gemacht.  Diese  Zufälle  werden  durch  die  moderne 

Technik  der  Unterbindung  und  die  moderne  Wundbehandlung  glücklicher- 

weise fast  immer  vermieden.  Gegenwärtig  werden  die  Unterbindungen 

mit  aseptischen  Fäden  unter  allen  Cautelen  der  Antisepsis  ausgeführt  und 

die  Ligaturen,  Seide  oder  Catgut,  heilen  im  Gewebe  ein,  ohne  Eiterung 

zu  voranlassen  und  ohne  die  Gefässwand  zu  durchschneiden. 

Seitdem  mau  das  Zustandekommen  des  Gefässverschlusses  nach  anti- 

septischer Ligatur  beobachten  konnte,  hat  sich  die  frühere  Lehre  von  der 

Thrombusbildung  wesentlich  modificirt.    Ziehen  wir  in  Betracht,  was  in 

dem  Gefässende  von  der  Blutgerinnung  an  bis  zum  soliden  Verschlusse 

vorgeht,  so  haben  Experimente  an  Thieren  und  zufällige  Beobachtungen  am 

Menschen  Folgendes  ergeben:  Das  anfangs  locker  im  Gefässe  liegende  Blut- 

gerinnsel haftet  allmälig  immer  fester  und  fester  an  der  Gefässwand  und 

wird  immer  derber,  bleibt  aber  noch  lange  roth;  erst  nach  Wochen  oder 

Monaten  entfärbt  es  sich,  und  zwar  zuerst  im  Centrum,  Yig.2i. 

so  dass  der  Rest  nur  noch  eine  leicht  gelbliche  Färbung 

hat.    Schliesslich  ist  der  Thrombus  so  derb  und  so  innig 

mit  der  Gefässwanduug  verschmolzen,  dass  das  Lumen  da- 

durch   vollkommen    verschlossen  ist.     Dieses  Präparat 

(Fig.  24)  zeigt  Ihnen  die  Thrombusbildung  in  e
iner  Ar- 

terie nach  Unterbindung  in  der  Continuität;  der  untere 

Thrombus  reicht  bis  zum  Abgange  des  nächsten  Astes, 

der  obere  nicht  so  weit.    Die  Verstopfung  des  Gefässes 

durch  ein  fest  werdendes  Blutgerinnsel  ist  immer  nur  ein 

provisorischer  Zustand,  insoferne  der  Thrombus  nicht  
für 

die  ganze  Folgezeit  unverändert  bleibt,  sondern  wie  
das 

primäre  Narbengewebe  gewisse  Metamorphosen  eingeht, 

welche  in  dem  Ersätze  des  Gerinnsels  durch  eine  zellige, 

bindegewebige  Neubildung  bestehen.  Die  definitive  
Gefäss- 

narbe  gelangt  erst  im  Verlaufe  von  Monaten  und 
 Jahren 

zum  Abschluss;  und  zwar  durch  solide  Verwachsung    un^°^  ̂Thrombus; 
des  Lumens  der  Arterie  an  der  betreffenden  Stelle.      ̂ ^^^^^  p,oi-iep. 

Untersuchen  Sie  eine  durchschnittene  und  unterbunden
e 

Arterie  einige  Monate  nach  der  Ligatur,  
so  finden  Sie  Nichts  mclir  vo 

Thrombus,  sondern  die  Arterie  endigt  
konisch  zugespitzt  im  BuulegeNNOoo 

der  Narbe. 
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Die  geschi Merten  Verhältnisse,  welche  wir  mit  freiem  Auge  verfolgen  können,  ..eign class  in  dem  Blutgerinnsel  eine  Veränderung  eintritt,  welche  wesentlich  in  dem  Fest,^ werden  und  m  der  zunehmenden  Adhärenz  an  der  Gefässwand  besteht:  worauf  di. 
Umwandlungen  des  Blutgerinnsels  beruhen,  wollen  wir  jetzt  mit  dem  Mikrosko,. 
Studiren    Untersuchen  Sie  das  frische  Blutgerinnsel,  so  finden  Sie  es  aus  rothen  Bl 'n korperchen,  wenigen  farblosen  Blutzellen,  und  aus  feinen,  unregelmässig  netzartig ordneten  Faserchen,  dem  geronnenen  Faserstoffe,  bestehend.  Nehmen  Sie  einen  TW 
bus  zwei  Tage  nach  der  Unterbindung  aus  einer  kleinen  oder  mittleren  Arterie  so  i er  schon  starrer  als  früher  und  lässt  sich  schwerer  zerfasern;  die  rothen  Blutzellen  sinn 
wenig  verändert,  die  weissen  sind  sehr  vermehrt:  sie  zeigen  theils  zwei  und  drei  Kern: 
wie  sonst,  theils  einzelne  blasse,  ovale  Kerne  mit  Kernkörperchen;  einige  dieser  Zelle, sind  fast  doppelt  so  gross,  als  die  weissen  Blutzellen.    Die  feinen  Fasern  des  Faser Stoffes  sind  zu  einer  schwierig  spaltbaren,  ziemlich  homogenen  Masse  verbunden  - 
Untersuchen  Si^3  ferner  einen  6  Tage  alten  Thrombus,  so  sind  die  rothen  Blutzelleu fast  verschwunden;  der  Faserstoff  ist  fast  noch  starrer  und  homogener,  noch  schwerer 
£ds  ti-uher  zu  zerklüften:  eine  grosse  Menge  von  spindelförmigen  Zellen  mit  ovalen Kernen  wird  sichtbar.  Aus  dem  Mitgetheilten  geht  hervor,  dass  schon  ziemlich  früh  i. dem  Blutgerinnsel  eine  Menge  von  Bildungszellen  auftreten,  deren  weitere  Entwicklun-. 
sich  aus  dem  Folgenden  ergeben  wird.    Da  man  eine  genauere  Einsicht  in  die  Verän" derungen  des  Thrombus  und  sein  Verhältniss  zur  Arterienwandung  erhält    wenn  mi Querschnitte  der  thrombirten  Arterien  macht,  so  wollen  wir  uns  dieser  zu  unseren weiteren  Studien  bedienen. 

Fig.  25. 

Frischer  Thrombus 

im  Querschnitte. 

Vergrösserung  300. 

Nebenstehendes  Präparat 

zeigt  einen  frischen  Throm- 
bus in  einer  kleinen  Arterie 

im  Querschnitte: 

Fig.  26. 

Sechstägiger 
Thrombus  im 

Querschnitte. 

Vergrösse- 
rung 300. 

Innen  das  zierliche  Mosaik, 
durch  die  zusammengedrück- 

ten rothen  Blutiörperchen  ge- 
bildet, darunter  wenige  runde, 

weisse  Blutzellen  (die  durch 

Carminfärbung   sichtbar  ge- 
macht sind);  es  folgt  die  in 

regelmässige  Falten  zusam- 
mengelegte Tunica  intima,  in 

welchen  Falten  das  Blutgerinn- 
sel fest  haftet,  dann  die  Tun. 

muscularis,  dann  die  Tun.  ad- 
ventitia  mit  dem  Netze  elasti- 

scher Fasern,   rechts  etwas 

lockeres  Bindegewebe  daran 
hängend.    Das  PräparatjJFig. 

26,  ist  der  Querschnitt  einer 
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^eit  0  Tagen  throniliosirten  Arte- 

rie eines  Menschen;  von  den  ro- 

llioa  Blutzellou  sieht  man  Nichts 

mehr,  an  ihrer  Stelle  findet  man 

Diu  Netz  feinster  Gorinnungsfa- 

sern;  die  weissen  sind  sehr  reich- 

lich vermehrt,  meist  rund;  in  der 

iTunica  advontitia  nnd  dem  nm- 

liegenden  Bindegewebe  hat  aber 

bereits   etwas  Zelleninfiltration 

Statt  gefunden.   Betrachten  wir 

jetzt  einen  lOtägigen  Thrombus 

vom  Menschen  (Fig.  27  n)  in  einer 

:starken  Muskelarterie  des  Ober- 

ischenkels  (nach  Amputation),  so 

(  finden  wir  in  demselben  bereits 

j  reichliche  Spindelzellen,  und  sind 
iidieselben   theilweise  in  Zügen 

(■(spätere  Gefässe)  angeordnet;  die 

Intercellularsubstanz  ist  starrfase- 

ifig,  hier  durch  Essigsäure  durch- 

sichtig gemacht.   —  Endlich  erfolgt  auch  in  dem  organisirten  Thrombus 

dung,  wie  Sie  an  den  folgenden  Präparaten  (Fig.  28  und  29)  sehen. 

Zoiintägigcr 

Thrombus. 

aOrgauisirter 
Thrombus. 

b  Tun.  intima. 

cTun.muscu- 
laris.   d  Tun. 

adventitia. 

Vergrösse- rung  300. 

Blutgefüssbil- 

Eig.  28. 

Vollständig  organisirter 
l  Thrombus  in  der  Art.  tibia- 

!:  Iis  postica  des  Menschen. 
a  Thrombus  mit  Gefässen 

mit  der  innersten  Schichte 

der  Intima  verschmolzen. 

I>  b  Die  Lamellen  der  Tun. 

i  intim,     c  Die  Tun.  mus- 

cularis  von  vielen  Binde- 

-  gewebs-   und  elastischen 
;  Fasern  durchsetzt,    d  Tun. 

i  adventitia.  Vergrösserung 

300.  Präparat  nach  Rind- 
fleisch. 
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Fiff.  29. 

Längsschnitt  des  unterbundenen  Kndes 
der  Art.  cruralis  eines  Hundes,  50  Tage 
nach  der  Unterbindung:  der  Thrombus 
ist  injicirt:  aa  Tunica  intima  und  media; 
bb  Tunica  adventitia.  Vergrösserung  40; 

nach  0.  Weber. 

Welche  Elemente  nehmen  nun  an  der  Organisation  des  Thrombus  Äntheil?  Ueber 
diese  Frage  sind  nicht  alle  Beobachter  einig  und  wenn  man  die  verschiedenen  Angaben 
derselben  vergleicht,  so  scheint  es  fast,  als  ob  es  mehrere  Modalitäten  des  narbigen 
Gefässverschlusses  gäbe.  Die  Untersuchungen  F.  Raab's  haben  ergeben,  dass  die  innere 
Wand  von  Arterien  und  Venen  unter  geeigneten  Bedingungen  ohne  Daz wischeukunft 
eines  Blutgerinnsels  dauernd  verwachsen  kann.  Diese  Verwachsung  kommt  zu- 

nächst durch  Wucherung  des  Gefässendothels  zu  Stande;  bei  Arterien  "genügt  diese allein,  bei  Venen  betheiligen  sich  in  der  Regel  alle  Schichten  der  Gefässwand  an  dem 
Processe;  ausserdem  sprossen  Granulationen  aus  dem  durch  die  Ligatur  gesetzten  Ein- 

risse hervor;  —  auf  diese  Weise  kommt  es  zum  provisorischen  und  zum  definitiven 
Gefässverschlüsse.  Der  Thrombus  selbst  ist  vergänglich  und  für  die  Bildung  einer  so- 

liden Vernarbung  des  unterbundenen  Gefässes  unwesentlich. 
Die  Betheiligung  des  Endothels  an  der  Organisation  des  Thrombus  ist  schon  früher» 

zunächst  durch  Waldeyer  und  Thiersch,  später  durch  Riedel,  Pfitzer  u.  a.  aus- 
gesprochen worden.  Die  Experimente  Baumgarten's,  bei  welchen  mit  Blut  gefüllte 

Gefässabschnitte  zur  Untersuchung  kamen,  haben  ergeben,  dass  die  Organisation  des 
Thrombus,  ausser  durch  Wucherung  des  Endothels ,  auch  zu  Stande  kommen  künne 
durch  Eindringen  von  Wanderzellen  vermöge  entzündlicher  Reaction  der  Gefässwand 
und  des  umgebenden  Gewebes.  Wurden  im  Gegeutheil  blutleere  Gefässe  unterbunden, 
so  zeigte  sich  zunächst  eine  Entzündung  der  Adventitia  rings  um  den  Faden;  bald  aber 
schwellen  die  Endothelzellen  der  Intima  an,  trüben  sich  und  proliferiren,  während  sich 
die  diesseits  der  Laraina  elastica  gelegene  Wandschicht  erheblich  verdickt  in  Form  von 
mehrfachen  Lagen  von  theils  spindel-  theils  sternförmigen  Zellen,  welche  sich  gegen  das 
ligirte  Ende  zu  trichterförmig  verengen.  Die  durch  den  einschnürenden  Faden  gesetzte 
Continuitätstrennung  der  Gefässwand  wird  durch  junges  Bindegewebe  geschlossen,  wel- 

ches sich  von  Aussen  zwischen  die  Fetzen  der  zerschnittenen  Media  hineinschiebt.  Auf 
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-11)0111  Woge  gelangen  auch  ucugebildcto  Gofiisso  in  das  Innere  der  vorsclilossoiien 
Ai  torio.  Später  wandelt  sich  das  liindogowobo  alliniilig  in  Narbongowcbo  um  und  etwa 

in  der  'J.Woche  ist  der  ganze  Process  beendigt.  Senftieben  und  Tillmanns  sind 

i'ibrigons  bei  ihren  Versuchen,  todto  Gefässabschnitte  zur  Thrombosirung  zu  bringen, 
indem  sie  dieselben  unter  antiseptischen  Gautelen  in  die  Bauchhöhle  lebender  Thioro 

eiut'ührton,  zu  dem  Resultate  gekommen,  dass  die  Gefiissnarbe  einzig  und  allein  durch 
Eindringen  von  Wanderzellen  in  das  Lumen  des  Rohres  und  durch  Umwandlung  der- 

selben in  Bindegewebe  gebildet  werden  kann.  Die  verschiedenen  Resultate  der,  unter 

verschiedenen  Bedingungen  angestellten  Beobachtungen  scheinen  darzuthun,  dass  es 
eben  mancherlei  Modificationen  der  Thrombusbildung  giebt,  die  aber  sämmtlich  darin 

übereinstimmen,  dass  der  Thrombus  durch  Wucherung  der  Bindegewebszellen  erzeugt 

wird,  denn  sowohl  die  Endothelzellen  der  Intima,  als  die  Wander-  und  Granulations- 
zellen gehören  dem  Bindegewebe  an.  Die  sog.  Organisation  des  geronnenen  Blutes 

selbst,  die  Umwandlung  des  Fibrin  in  bindegewebige  Intercellularsubstanz,  die  nach 

den  früheren  Theorien  eine  so  grosse  Rolle  spielte,  ist  somit  bei  der  Bildung  der  pro- 
visorischen wie  der  definitiven  Gefässnarbe  ausgeschlossen. 

Stück  eines  Querschnittes  der  V.  femoralis  vom  Menschen
  mit  organisirtera  vasculari- 

sirtem  Thrombus,  18  Tage  nach  der  Amputatio  femoris;  aa  Tu
n.  intima;  bb  media, 

cc  adventitia;  dd  umhüllendes  Zellgewebe.  TL  orgauisirter  T
hrombus  mit  Getasseu, 

die  Schichtung  des  Fibrins  ist  in  der  Peripherie  des  Thro
mbus  noch  deutlich  sicMoar. 

Vergrösserung  100. 

Durch  Untersuchungen  von  0.  Weber  ist  es  festgestellt,  dass
  die 

Thrombus  durch  Eindringen  von  schlingenförmigen  Fortsätze
n  gebildet  werden,  we 
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von  den  Vasa  vasorum  ausgehen;  ausserdem  besteht  noch  eine  Communicatioii  der- 
selben mit  dem  Luinen  des  thrombosirtcn  Gefdssstammes. 

Der  Heilungsprocess  an  quordurchschnittenen  Venen  ist  sehr  ähnlich, 
nur  viel  einfacher  als  der  an  den  Arterien;  selbst  die  grossen  Venen  an 
den  Extremitäten  fallen  an  ihren  durchschnittenen  Enden  zusammen  und 
scheinen  ohne  Weiteres  zu  verkleben,  nachdem  das  Blut  an  der  zunächst 
central  gelegenen  Klappe  zurückgestaut  wurde;  an  diesen  Klappen  bilden 
sich  Gerinnsel,  oft  viel  weiter  ausgedehnt  als  es  wiinschenswerth  ist;  diese 
in  der  Richtung  nach  dem  Herzen  zu  fortschreitenden  Gerinnselbilduugen 
werden  uns  später  noch  beschäftigen. 

Die  Lehre  von  der  Bildung  und  Organisation  der  Thromben  hat  die 
Chirurgen  und  Anatomen  seit  John  Ilunter  intensiv  beschäftigt;  gegen- 

wärtig weiss  man,  dass  zum  Zustandekommen  des  primären  Verschlusses 
der  Gefässe  ein  Thrombus  im  Lumen  derselben  überhaupt  gar  nicht  noth- 
wendig  ist.    Es  können  ja,  wie  eben  erwähnt,  die  Gefässwandungen  direct 
mit  einander  verwachsen.    Von  diesem  Vorgange  giebt  es  allerdings  Ab- 

weichungen, also  ganz  besonders  wenn  das  Gefäss  von  einem  Thrombus 
erfüllt  ist,  ausserdem  aber  wenn  eine  stärkere  locale  Reizung,  z.  B.  durch 
einen  sehr  straif  angezogenen,  oder  nicht  ganz  aseptischen  Ligaturfaden 
u.  s.  w.  stattfindet.    Benecke  und  Ackermann  haben  die  Ansicht  aus- 

gesprochen, dass  die  Organisation  des  Thrombus  vorzüglich  von  einer  Ver- 

änderung der  normalen  Spannungsverhältnisse  der  Gefässwand  abhängig 
sei:  in  der  gespannten  Gefässwand  treten  keine  zelligen  Wucherungen  der 
Intima  auf,  während  dieselben  in  der  entspannten  sehr  reichlich  vorhanden 
sind.    Ackermann  glaubt,  dass  diese  Verschiedenheit  hauptsächlich  durch 
das  Verhalten  der  Vasa  vasorum  hervorgerufen  wird;  wenn  der  Druck  im 
Gefässe  vermindert  ist,  so  wachsen  zahlreiche  Ausläufer  der  Vasa  vasorum 

durch  die  Gefässwand  hindurch  in  das  Lumen  hinein,  verzweigen  sich 
daselbst  unter  gleichzeitiger  Proliferation  der  Zellen  an  deren  Aussenwand 
und  führen  auf  diese  Weise  zur  Bildung  der  definitiven  Gefässuarbe.  Wie 
immer  auch  die  Verhältnisse  sein  mögen,  soviel  ist  sicher,  und  darauf  hat 
schon  Porta  aufmerksam  gemacht,  dass  eine  rasche  Verklebung  und  Zu- 
sammenheilung  des  Gewebes  um  die  unterbundene  Arterie  herum  min- 

destens von  eben  solcher  Wichtigkeit  sei  wie  die  Organisation  des  Throm- 
bus; es  geht  das  u.  a.  auch  aus  den  Erfolgen  hervor,  die  man  mittelst 

der  Acupressur  und  Acutorsion,  sowie  mit  der  forcirten  Compression  der 
Arterien  erzielt  hat.    Unmöglich  kann  im  Verlaufe  weniger  Stunden,  ja 
selbst  binnen  24  Stunden  ein  so  widerstandsfähiger  Thrombus  in  einer 
Arterie  stärkeren  Calibers  gebildet  sein,  dass  er  allein  genügen  würde, 
dem  Blutdrucke  das  Gleichgewicht  zu  halten.    Obschon  Kocher  nachge- 

wiesen hat,  dass  bei  der  Acupressur  ebenfalls  ein  Thrombus  gebildet  wird, 
so  ist  doch  ohne  Zweifel  das  wichtigste  Moment  für  den  Verschluss  des 
Gefässes  in  solchen  Fällen  die  exacte,  innige  Verklebung  der  Weichtheile, 
mit  einem  Worte  die  Heilung  per  primam  intentionem.    Dem  zu  Folge 
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Ut  auch  in  praxi  bei  der  Unterbindung  in  der  Continuität  der  aseptische, 

nui^lichst  reactionslose  Verlauf  ohne  Entzündung  und  Eiterung  der  Weich- 

rhcilwunde  als  eine  der  Ilauptbedingungeu  für  die  definitive  Blutstillung 

anzusehen.  

"Wenden  wir  unsern  Blick  nun  noch  auf  das  Geschick  des  Kreislaufes 

nach  Unterbindung  einer  stärkeren  Arterie  in  der  Continuität!  Denken  
Sie 

sich  man  habe  wegen  einer  Blutung  am  Unterschenkel  die  Art.  fcmo
ralis 

unterbinden  müssen:  wie  kommt  das  arterielle  Blut  jetzt  in  den  U
nter- 

schenkel? wie  wird  sich  der  Kreislauf  gestalten?  Ebenso  wie  bei  dem  Ver- 

schlusse von  Capillardistrikten  das  Blut  sich  unter  höherem  Drucke  dur
ch 

Fig.  31. 
Fig.  32. 

A.  Carotis  eines  Kanin- 

chens,   6  Wochen  nach 

der  Unterbindung  injicirt; 
nach  Porta. 

A.  Carotis  einer  Ziege,  35  Monate 

nach  der  Unterbindung  injicirt;  nach 

Porta. 

die  nächstgelegenen  gangbaren  Gefäs
se  durchdrängt  und  diese  sich  dadu

ich 

erweitern,  kommt  auch  derselbe  Erf
olg  nach  dem  Verschluss  kleinerer  u

nd 

grösserer  Arterien  zu  Stande.  Das  Blut  strömt  unter  stärkerem
  ̂ ^^'f  j^ 

früher  dicht  oberhalb  des  Thrombus 
 durch  die  Nebenäste  und  gelangt  v

ei- 

möge  der  vielen  Arterienanastomose
n,  sowohl  in  der  Längsaxe  als  m 

 eleu 

verschiedenen  Queraxen  eines  Gliedes,  in  andere  Arte
rien,  ̂ ^''^ 

es  bald  wieder  in  das  peripherische
  Ende  des  unterbundenen  '^^am

m  e 

mündet.  Es  entwickelt  sich  mit  Umgebung  des  unterbundenen 
 ̂ fj^^ 

bosirtcn  Theiles  des  Arterienstammes  durch  die  Ne
bonaste  «'«^/^^^ 

Collateralkreislauf    Ohne  
das  Zustandekommen  eines  so

lchen  konnte 
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Fig.  33. 

der  peripher  liegende  Körpertheil  nicht  zureichend  Blut  mehr  bekomm, 
und  wurde  absterben,  er  würde  vertrocknen  oder  verfaulen.  Die  arteriell. 
Anastomosen  sind  zum  Glück  so  reichlich,  dass  ein  solcher  Fall  nach  d. 
Unterbindung  selbst  ganz  grosser  Gefässstämme,  wie  der  Art.  axillaris  urni 
emora  ,s,  mcht  leicht  vorkommt;  bei  kranken  Arterien,  die  sich  nicht 
hörig  dehnen,  kann  indess  Brand  der  betreffenden  Extremität  nach  Unter- bindung des  Hauptarterienstammes  ent- 

stehen.   Die  Art  und  Weise,  wie  sich 
diese  neuen  Gefä.ssverbindungen  wiedei  - 
herstellen,  ist  höchst  vielgestaltig:  Fovtv 
hat  vor  Jahren  sehr  gründliche  Unter 
suchungen  darüber  vorgenommen  und 
folgende  zwei  Haupttypen  des  Collateral- 
kreislaufes  nach  seinen  zahlreichen  Ex- 

perimenten aufgestellt: 

1)  Es  bildet  sich  ein  directer 
Collateralkreislauf,  d.  h.  es  finden  sich 
stark  entwickelte  Gefässe,  welche  von 
dem  centralen  Ende  der  Arterie  direct 

zum  peripherischen  hinübergehen.  (Vgl. 
Fig.  32  und  33.) 

Diese  Verbindungsgefässe  sind 
meist  die  erweiterten  Vasa  vasorum 

und  die  Gefässe  des  Thrombus;  hier 
könnte  es  sich  ereignen,  dass  einer 
dieser  Verbindungsstämme  ad  maximum 
erweitert,  später  zu  der  Annahme  ver- 

anlasse, als  sei  der  Hauptstamm  einfach 
regenerirt. 

2)  Es   entsteht    ein  in  directer 
Collateralkreislauf,  d.h.  es  finden  sich 
die  Verbindungsäste  der  nächsten  Seiten- 

stämme der  Arterien  stark  erweitert,  so 

T...    ,         ,  im  folgenden  Falle  Fig.  33. 

_  Für  beide  Arten  von  Collateralkreislauf  sind  hier  die  prägnantesten 
Beispiele  ausgewählt;  wenn  Sie  indess  die  zahlreichen  Abbildungen  bei Porta  nachsehen  und  selbst  diese  Experimente  wiederholen,  werden  Sie finden,  dass  sich  der  directe  und  indirecte  Kreislauf  in  den  meisten  Fällen 
mit  einander  combmiren;  die  Eintheilung  beansprucht  auch  keinen  weiteren 
Werth,  a  s  die  verschiedenen  Formen  in  übersichtlicher  Weise  zu  gruppiren 

TT  1  1  '  Collateralkreislaufes  nicht  selten  vorkommende Umkehr  des  Blutstromes  geht  mit  einer  eminenten  Geschwindigkeit  vor sich,  wenn  die  Anastomosen  reichlich  sind;  hat  man  beim  Menschen  z.  B. 
die  Art.  carotis  communis  einfach  unterbunden  und  schneidet  nach  oben 

A.  femor.  eines  grossen  Hundes,  3  Mo- 
nate nach  der  Unterbindung  injicirt; nach  Porta. 
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von  der  Unterbindung  die  Arterie  durch,  so  stürzt  das  Blut  mit  furcht- 

h'ircr  Gewalt  aus  dem  peripherischen  Ende  heraus,  also  zurück,  wie  aus 

^.incr  Vene.  In  allen  solchen  Füllen,  wo  die  zu  unterbindenden  Arterien 

leiclie  Anastomosen  haben,  muss  man  also,  wenn  ein  Stüch  der  Arterie 

[Uis^'cschnitten  werden  soll,  zuvor  das  centrale  und  das  peripherische  Ende 

unterbinden,  um  vor  einer  Blutung  gesichert  zu  sein:  für  die  Praxis 

empfiehlt  es  sich  immer,  bei  jeder  Unterbindung  in  der  Continuität  eines 

oiossen  Gefässstammes  zwei  Ligaturen,  eine  centrale  und  eine  peripherische 

anzulegen  und  das  Gefäss  zwischen  denselben  ganz  zu  durchschneiden,  da 

ires  durch  Experimente  bewiesen  ist,  dass  der  zwischen  den  Ligaturen  b
e- 

Ifindliche  Gefässabschnitt,  selbst  bei  reactionsloser  Heilung  per  primam,  ab- 

üstirbt,  wenn  derselbe,  wie  das  fast  immer  der  Fall  sein  wird,  gänzlich  v
on 

.seinen  Verbindungen  frei  präparirt  worden  war. 

Eine  vortreffliche  anatomische  Uebung  ist  es,  sich  zu  vergegenwärtigen, 

iwle  nach  der  Unterbindung  der  verschiedenen  Arterienstämme
  eines  oder 

beider  Extremitäten  oder  des  Rumpfes  das  Blut  in  den  jenseits  d
er  Unter- 

bindung liegenden  Körpertheil  kommt;  eine  gute  Hülfe  bietet  Ihnen
  hierbei 

;  die  Tafel  der  Arterienanastomosen,  die  Sie  in  dem  Handbuche  d
er  Anatomie 

von  Krause  finden.  In  der  Chirurgie  des  alten  Conrad  Marti
n  Langen- 

beck  sind  bei  dem  Capitel  über  Aneurysmen  diese  anat
omischen  Verhält- 

inisse  ganz  genau  erörtert. 

Yorlesiing  12. 

CAPITEL  IL 

Von  einigen  Besonderlieiten  der  
Stichwunden. 

Stichwunden  heilen  in  der  Regel  rasch  per  primam.  - 
 Nadelstiche:  Zurückbleiben  von 

Nadeln  im  Körper,  Extraction  derselben.  -  Compli
cationen  der  Stichwunden  durch 

Fremdkörper.  -  Subcutane  Operationen.  -  Stichwunden 
 der  Nerven.  -  Stichwunden 

der  Arterien:  Aneurysma  traumaticum,  varicosum,  Varix
  aneurysmaticus.  -  Stichwunden 

der  Venen,  Aderlass. 

Man  versteht  unter  Stichwunden  traumatis
che  Verletzungen,  hervor- 

gebracht durch  spitzige  Instrumente,  welche  nach  A
rt  eines  pyramidon- 

respective  kegelförmigen  Keiles  von  ger
ingem  Querschnitt  und  viellacii 

grösserem  Höhendurchmesser  wirken.  Dem
  Mechanismus  der  Verletzung 

entsprechend  ist  daher  die  Tiefe  der  Wund
e  unverhältnissmassig  grossei, 

als  ihr  Quer-  und  Längsdurchmesser.  Die
  meisten  Stichwundon  golioien 

zu  den  einfachen  Wunden  und  heilen  in 
 der  Regel  per  prmiam  intontio- 

nem:  wenn  sie  nicht  mit  Verletzung  grösser
er  Arterien  oder  Venen  oc 
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mit  Verletzung  der  Knochen  verbunden  sind  oder  nicht  etwa  in  diä 

grossen  Körperhöhlen  eingedrungen  waren,  so  erfordern  sie  selten  irgend 
welche  Behandlung;  viele  von  ihnen  sind  zugleich  Schnittwunden,  wenn 
das  stechende  Instrument  eine  gewisse  Breite  hatte  (z.  B.  Stiche  mit 
Messern,  Dolchen,  Degen,  Bajonetten  u.  s.  w.),  manche  tragen  die  Chsa 
ractere  gequetschter  oder  gerissener  Wunden  an  sich,  wenn  das  stechende 
Instrument  stumpf  oder  schartig  war.  —  Viele  Stichwunden  machen  wiii 

mit  unseren  chirurgischen  Instrumenten,  zunächst  mit  den  gewöhnlichen 
zur  Knopfnaht  und  zur  umschlungenen  Naht  verwendeten  chirurgischem 
Nadeln,  ferner  mit  den  Acupuncturnadeln,  feinen  langen  Nadeln^ 
deren  man  sich  bisweilen  bedient,  um  z.  B.  zu  untersuchen,  ob  und  wie 
tief  unter  einer  Geschwulst  oder  unter  einem  Geschwüre  der  Knochen  zer- 

stört sei;  mit  dem  Trokar,  einem  dreiseitig  spitzgeschlilfenen,  cylindrischeni 
Stachel,  der  mit  einer  enganschliessenden  Caniile  umgeben  ist  —  einemi 
Instrumente,  das  wir  brauchen,  um  aus  einer  Höhle  Flüssigkeit  heraus- 

zulassen; endlich  mit  den  an  eine  Spritze  angesetzten,  durchbohrten  Lanzen- 

nadeln, deren  wir  uns  zur  subcutanen  Injection  und  zur  Aspiration  ge- 
wisser Secrete,  z.  B.  des  Harnes  bei  vollständiger  Harnverhaltung  etc.; 

bedienen. 

Am  häufigsten  kommen  als  zufällige  Verletzungen  Stichwunden  mit 
Nadeln  vor,  zumal  bei  Frauenzimmern,  und  wie  selten  wird  ihrethalben 

ein  Arzt  befragt!  —  Complicirt  wird  eine  solche  Verletzung  zuweilen  da- 
durch, dass  die  ganze  Nadel  oder  ein  abgebrochenes  Stück  derselben  in  die; 

Weichtheile  so  tief  eindringt,  dass  es  ohne  Weiteres  nicht  wieder  heraus- 

gezogen werden  kann.  Das  kommt  an  verschiedeneu  Theilen  des  Körpers 
gelegentlich  vor,  indem  Jemand  z.  B.  sich  zufällig  auf  eine  Nadel  setzt, 
auf  eine  solche  fällt,  und  durch  dergleichen  Zufälligkeiten  mehr.  Ist  eine; 
Nadel  durch  die  Haut  tief  eingedrungen,  so  sind  die  Erscheinungen  in  den 
Eegel  so  unbedeutend,  dass  die  Verletzten  selten  eine  bestimmte  Empfin- 

dung davon  haben,  ja  oft  nicht  genau  anzugeben  im  Stande  sind,  ob  die 
Nadel  überhaupt  eingedrungen  ist,  und  wo  sie  sitzt.  Auch  erregt  eine: 
solche  Nadel,  da  die  Mikroorganismen  auf  ihrer  glatten  Oberfläche  nur: 
schwer  haften  bleiben  und  sie  somit  als  fast  aseptisch  gelten  kann,  in  den  i 
Weichtheilen  gewöhnlich  keine  Eiterung,  sondern  kann  Monate,  Jahre,  jai 
selbst  das  ganze  Leben  hindurch  ohne  Beschwerde  im  Körper  getragen  i 
werden,  wenn  sie  sich  nicht  etwa  in  einen  Nervenstamm  einspiesst.  Selten  i 
bleibt  die  Nadel  au  der  Stelle  liegen,  wo  sie  eingedrungen  war,  sondern  i 
sie  wandert  d.  h.  sie  wird  nach  anderen  Theilen  des  Körpers  durch  die ! 
Muskelcontractionen  verschoben,  und  kann  so  einen  weiten  Weg  durch  den  i 
Körper  machen  und  an  einer  ganz  anderen  Gegend  zu  Tage  kommen.  Es  i 

sind  Beispiele  beobachtet  worden,  dass  sich  hysterische  AVeiber  absichtlich  i 
aus  der  sonderbaren  Eitelkeit,  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  sich  zu  i 

lenken,  eine  Menge  von  Nadeln  in  die  verschiedensten  Theile  des  Körpers  i 

steckten;  diese  Nadeln  kamen  bald  hier,  bald  dort  zum  Vorschein;  ja 
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selbst  verschluckte  Nadeln  können  die  Magen-  und  Darmwände  ohne  Ge- 

fahr durchwandern  und  an  einer  beliebigen  Stelle  der  Bauchwand  zu  Tage 
treten.  B.  v.  Langonbeck  fand  in  dem  Centrum  eines  Blasensteines  eine 

Stecknadel;  bei  genauerer  Nachforschung  ergab  sich,  dass  der  Patient  als 

Kind  eine  Nadel  verschluckt  hatte;  die  Nadel  kann  durch  die  Intestina 

hindurch  in  die  Harnblase  gelangt  sein,  hier  hatten  sich  Tripelphosphate 

um  dieselbe  schichtenweise  abgelagert  und  so  entstand  der  Blasenstein. 

Dittel  hat  ein  gleiches  Ereigniss  beobachtet. 

Wenn  die  Nadeln  eine  Zeit  lang,  ohne  Schmerz  zu  erregen,  in  den 

Weichtheilen  gesteckt  haben,  oder  wenn  Nadeln,  die  von  Innen  nach  Aussen 

den  Körper  durchwandern,  an  die  Oberflcäche  bis  dicht  unter  die  Haut 

kommen,  erzeugen  sie  hier  oft  eine  kleine  Eiterung:  das  stechende  Gefühl 

wird  immer  bestimmter ;  man  macht  ■  eine  Incision  in  die  schmerzhafte 

Stelle,  entleert  wenig  dünnen  Eiter  und  findet  in  der  kleinen  Eiterhöhle 

die  Nadel,  die  man  nun  leicht  mit  einer  Pincette  oder  Kornzange  extra- 

hiren  kann.  Dass  dieser  Körper,  der  Monate  lang  im  Körper  hin-  und 

hergeschoben  wurde,  unter  der  Haut  angekommen,  doch  endlich  Eiterung 

erregt,  ist  jedenfalls  eigenthümlich.  Man  kann  annehmen,  dass  dem 

Fremdkörper  denn  doch  Mikroorganismen  oder  deren  Keime  anhafteten, 

welche  lange  Zeit  gewissermaassen  scheintodt  blieben,  weil  die  Bedingungen 

zu  ihrer  Entwicklung  nicht  vorhanden  waren.  Unter  der  Haut  angelangt, 

bewirkt  die  Nadel  vielleicht  in  Folge  äusserer  mechanischer  Einflüsse  einen, 

wenn  auch  minimalen  Bluterguss,  der  hinreicht  das  Nährmaterial  für  die 

ihr  anhaftenden  Mikroorganismen  abzugeben,  dieselben  entwickeln  und 

vermehren  sich  und  führen  zur  Eiterung.  Es  könnte  aber  auch  sein,  dass 

die  Nadel  bis  hart  an  die  Oberfläche  der  Haut  vorgeschoben  wird  und 

dass  erst  hier  eine  Infection  in  dem  sie  umgebenden  Gewebe  erfolgt,  welche 

durch  die  Hautdrüsen  oder  durch  die  Haarbälge  vermittelt  wird.  Uebrigens 

habe  ich  wiederholt  Nadeln  bis  unter  die  Haut  kommen  sehen,  um  welche 

keine  Spur  von  Eiterung  nachzuweisen  war.  Folgender  interessante  Fall 

mag  Ihnen  den  Verlauf  solcher  Verletzungen  noch  anschaulicher  machen. 

In  Zürich  wurde  ein  etwa  30jähriges,  völlig  blödsinniges,  taubstummes 

Frauenzimmer  auf  Billroth's  Klinik  gebracht,  mit  der  Diagnose:  Typhus. 

Weder  aus  der  Patientin,  noch  aus  der  ebenfalls  nicht  sehr  intelligenten 

Umgebung  war  Etwas  über  die  Anamnese  herauszubringen.  Die  Patientin, 

welche  oft  Tage  lang  im  Bette  blieb,  klagte  seit  einigen  Tagen  über  Schmerz, 

der  nach  ihrem  Hindeuten  seinen  Sitz  in  der  rechten  Ileocöcalgegend  hatte; 

dabei  fieberte  sie  mässig.  Die  Untersuchung  ergab  eine  Anschwellung  an 

der  bezeichneten  Stelle,  die  in  den  nächsten  Tagen  zunahm  und  bei  Druck 

äusserst  schmerzhaft  war;  die  Haut  röthetete  sich,  es  bildete  sich  deutliche 

Fluctuation  aus.  Dass  kein  Typhus  vorlag,  war  leicht  zu  erkennen,  doch 

Sie  Itönnen  sich  denken,  welche  verschiedenen  Diagnosen  über  den  Sitz  der 

olTcnbar  vorliegenden  Eiterung,  denn  ein  Abscess  bildete  sich  unzweifelhaft 

aus,  gestellt  wurden;  es  konnte  eine  Entzündung  des  Eierstocks,  eine  Durch- nillroUi  — V.  Wlniwartdr,  oliir.  l'iilli.  n.  Thor.    15.  And.  12 
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bohrung  des  Proc.  vermiformis,  ein  Abscess  in  den  Bauchdecken  etc.  etc. 

sein;  indess  gegen  alles  dieses  Hessen  sich  manche  Bedenken  erheben. 

Nach  Verlauf  einiger  Tage  war  die  stark  geröthete  Haut  sehr  dünn  gewor- 

den, der  Abscess  hatte  sich  etwa  in  der  Höhe  der  Spin.  ant.  sup.  crist. 

oss.  iL,  einige  Querfingerbreit  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  concentrirt,  und 

nun  wurde  eine  Incision  in  die  Haut  gemacht;  dabei  entleerte  sich  ein 

stark  nach  fäcalen  Gasen  riechender,  Gas-haltiger,  bräunlicher,  jauchiger 
Eiter.    Als  Billroth  mit  dem  Finger  die  Abscesshöhe  untersuchte,  fühlte 

er  einen  harten,  stabförmigen ,  festen  Körper  in  der  Tiefe  des  Abscesses, 

wenig  in  denselben  hervorragend:  er  fing  an,  ihn  mit  einer  Kornzange  zu 

extrahiren,  zog  und  zog  und  förderte  eine  fast  einen  Fuss  lange,  massig 

dicke  Stricknadel  zu  Tage,  welche  etwas  mit  Rost  bedeckt  war,  und  in  der 

Richtung  nach  dem  Becken  zu  steckte.  Die  Absscesshöhle  war  mit  schlaffen 

Granulationen  ausgekleidet;  als  man  indess  die  Oeffnung  suchen  wollte, 

welche  die  Nadel  doch  jedenfalls  zurückgelassen  haben  musste,  fand  man 

sie  nicht  mehr,  sie  hatte  sich  sofort  geschlossen  und  war  durch  die  Granu- 

lationen verlegt.    Der  Abscess  brauchte  lange  zur  Ausheilung:  dieselbe 

erfolgte  schliesslich  ohne  weitere  Zwischenfälle,  so  dass  die  Patientin  nach 

4  Wochen  entlassen  wurde.    Als  man  der  unglücklichen  Kretine  die 

extrahirte 'Nadel  zeigte,  lächelte  sie  in  ihrer  blödsinnig  widerlichen  Art; 
das  war  Alles,  was  darüber  zu  ermitteln  war;  vielleicht  durfte  man  daraus 

auf  eine  schwache  Erinnerung  an  die  Nadel  schliessen.    Es  ist  am  wahr- 

scheinlichsten, dass  sich  die  Patientin  die  Nadel  in  die  Vagina  oder  in  das 

Rectum  hineingeschoben  hat,  Proceduren,  in  denen  leider  die  Frauenzimmer, 

auch  wenn  sie  nicht  blödsinnig  sind,  Unglaubliches  leisten,  wie  Sie  zumal 

in  Dieffenbach's  operativer  Chirurgie  bei  dem  Capitel  über  die  Extraction 
fremder  Körper  lesen  können.    Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  die  Nadel  in 

diesem  Falle  neben  der  Portio  vaginalis  uteri  den  Weg  durch  das  Coecum 

nahm,  da  man  aus  dem  Umstände,  dass  der  Abscesseiter  Gas  enthielt, 

vielleicht  auf  eine,  wenn  auch  vorübergehende  Communication  mit  einem 

Darme  schliessen  kann.    Das  darf  freilich  nicht  als  ganz  sicher  angenom- 

men werden,  da  sich  Eiter,  zumal  in  der  Nähe  der  Gedärme  unter  Ent- 

wicklung stinkender  Gase  zersetzen  kann,  auch  wenn  keine  Verbindung 
mit  der  Darmhöhle  besteht  oder  bestanden  hat. 

Das  Extrahiren  von  frisch  eingedrungenen  Nadeln  ist  nicht  immer 

leicht,  da  die  Patienten  nicht  selten  in  ihren  Angaben  unbestimmt  über 

den  Sitz  des  Körpers  sind,  zuweilen  auch  aus  Scham  nicht  eingestehen 

wollen,  wie  die  Nadeln  (z.  B.  in  die  Harnblase)  eingedrungen  sind.  Bevor 

man  einen  Schnitt  in  die  Haut  macht,  muss  man  mit  der  linken  Hand  die 

Stelle  üxiren,  an  welcher  man  den  fremden  Körper  zu  fühlen  meint,  und 

wo  man  dann  einschneidet;  das  ist  nöthig,  damit  sich  die  Nadel  nicht 

während  des  Einschneidens  noch  verschiebt.  Zuweilen  fühlt  mau  mehr 

oder  weniger  deutlich  den  festen  Körper,  und  kann  durch  Druck  darauf 

heftigen  Schmerz  erregen;  solche  und  ähnliche  Manipulationen  müssen  ent- 
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sclioideu,  wo  mau  oiuzusclmeiden  hat.     Ist  die  Haut  durclischnitten,  so 

sucht  man  nun  mit  einer  guten  anatomischen  Pincetto  die  Nadel  zu  fassen; 

.stark  gespannte  Stränge  der  Fascien  können,  besonders  an  den  Fingern, 

leicht  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben;  denn  man  hat  mit  der  Pincette 

immer  nur  ein  unsicheres  Gefühl.    Kann  man  die  Nadel  nicht  auffinden, 

so  lässt  man  einige  Bewegungen  machen;  zuweilen  verschiebt  sich  dann 

die  Nadel  in  eine  Lage,  in  der  sie  leichter  zu  fassen  ist.    Wenn  Sie  die 

Esmarch'sche  Blutleere  in  Anwendung  bringen  können,  was  hauptsächlich 
^  an  den  Extremitäten  der  Fall  sein  wird,  versäumen  Sie  niemals,  sich  dieses 

Hülfsmittels  zu  bedienen;  es  erleichtert  Ihnen  das  Aufsuchen  des  Fremd- 

i^körpers  ganz  ungemein;  Sie  sind  nicht  fortwährend  durch  die  Blutung  ge- 
1-  stört  und  Sie  erkennen  in  dem  blutlosen  Gewebe  eine  Nadel  viel  leichter 

i  durch  den  Gesichtssinn  als  durch  die  Sonde  oder  durch  den  Finger.  Ausser- 

ordentlich schwierig  kann  es  zuweilen  sein,  den  Sitz  einer  vor  längerer  Zeit 

eingedrungenen  Nadel  zu  bestimmen  und  dieselbe  aufzufinden.  Kocher 

hat  bei  einer  Patientin,  welche  an  heftigen  Neuralgien  des  Armes  litt,  das 

Ii  Vorhandensein  einer  Nadel  mittelst  eines  Galvanometers  nachgewiesen  und 

I  ihren  Sitz  bestimmt. 

Ebenso  wie  Nadeln  können  auch  Holz-,  Metall-  und  Glassplitter  unter 

:  die  Haut  eindringen  und  in  seltenen  Fällen,  wenn  sie  aseptisch  sind,  re- 

[i  actionslos  einheilen.    So  zog  z.  B.  Billroth  einen  sieben  Linien  langen, 

Mchwarzen  Dorn  aus,  der  dicht  unter  der  ünterschenkelhaut  elf  Jahre  lang, 

ohne  erhebliche  Schmerzen  zu  erzeugen,  gelegen  hatte.     Ich  habe  ein 

-  scharfrandiges ,  unregelmässig  viereckiges  Stück  einer  Fensterscheibe,  von 

der  Grösse  eines  Daumennagels,  extrahirt,  das  über  ein  Jahr  lang  zwischen 

f  den  Beugersehnen  der  Hohlhand  linkerseits  gesteckt  hatte,  ohne  dass  der 

I  Pat.,  ein  Tischler,  hierdurch  am  Arbeiten  gehindert  worden  wäre.  Beispiele 

«  dieser  Art  kann  Ihnen  jeder  erfahrene  Chirurg  in  Menge  liefern.    Die  Ex- 

■  traction  von  Fremdkörpern  erfordert  eine  gewisse  Uebung  und  manuelle 

Geschicklichkeit,  die  man  sich  erst  mit.  der  Zeit  in  der  Praxis  aneignet; 

ein  angeborenes  technisches  Talent  kommt  hier  ausserordentlich  zu  Statten. 

Die  Stichwunden,  welche  mit  rostigen,  unreinen,  inficirten,  dabei 

•  stumpfen  Instrumenten  gemacht  sind,  erleiden  zuweilen  Unterbrechungen 

in  ihrer  Heilung,  indem  nämlich  die  Stichöffnung  aussen  zwar  per  primam 

heilt,  doch  nach  einigen  Tagen  in  der  Tiefe  Entzündung  und  Eiterung  ein- 

tritt, und  die  Wunde  entweder  aufbricht  und  nun  der  ganze  Stichkanal 

eitert,  oder  an  einer  anderen  Stelle  eine  Perforation  entsteht.    Es  tritt  diese 

nachträgliche  Umbildung  eines  einfachen  Stichkanals  in  eine  Hölüenwunde 

um  so  sicherer  ein,  wenn  ein  Fremdkörper,  der  durch  den  Contact  mit 

den  Gewebsflüssigkeiten  chemisch  zersetzt  wird  oder  welchem  organische 

Fäulnisserreger  anhaften,  in  der  Tiefe  zurückgeblieben  ist.    Auf  solche,  die 

Wunde  complicirende,  fremde  Körper  müssen  Sie  immer  bei  der  Unter- 

suclumg  Rücksicht  nehmen,  und  wo  möglich  sich  das  Instrument  zu  ver- 

schallen suchen,  mit  welchem  die  Verletzung  beigebracht  wurde,  sowie 

12*
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genaue  Erkundiguugen  einziehen,  in  welcher  Richtung  das  Instrument' 
eindrang,  damit  Sie  ungefähr  orientirt  sind,  welche  Theile  verletzt  seiOf 

können.  
'■ 

Auch  in  ungünstigen  Fällen  erfolgt  zuweilen  doch  eine  auffallend  geringe  Entzün- ! 

dung  und  Eiterung  des  Stichkanals.    Eines  Tages  kam  ein  Mann  in  Billroth's  Klinik, 
der  Tags  vorher  von  einem  Baume  aus  massiger  Höhe  auf  den  linken  Arm  gefallen' 

■war,  während  er  beschäftigt  war,  die  kleineren  Zweige  des  Baumes  abzuschneiden.  Der< 
linke  Arm  war  an  der  Dorsalseite,  wenige  Zoll  unterhalb  des  Ellenbogens,  etwas  ge-l 
schwollen;  an  der  Volarseite  dicht  oberhalb  des  Handgelenks  war  eine  kleine  Excoriatiou  ; 

sichtbar;  der  Arm  konnte  gebeugt  und  gestreckt  werden  ohne  Schmerz,  nur  Pro-  und 

Supination  waren  behindert  und  schmerzhaft.    Eine  Coutinuitätstrennung  der  Vorder- 
armknochen war  nicht  vorhanden;  die  Knochen  waren  bestimmt  nicht  durchgebrochen.! 

An  der  erst  bezeichneten  Stelle  der  Anschwellung,  an  der  Dorsalseite,  2  Ctm.  unterhalb  ' 
des  Ellenbogens,  fühlte  man  jedoch  dicht  unter  der  Haut  einen  festen  Körper,  den 

sich  etwas  zurückdrücken  Hess,  gleich  aber  wieder  in  seine  alte  Stellung  zurückkehrte. 

Man  hatte  genau  das  Gefühl,  als  sei  ein  Stück  Knochen  etwa  theilweise  losgesprengt' 
und  liege  dicht  unter  der  Haut.    So  unbegreiflich  es  auch  erscheinen  musste,  wie  ohnei 

Coutinuitätstrennung  des  Radius  oder  der  ülna,  durch  einfaches  Auffallen  des  Ober- 

armes auf  den  Erdboden,  eine  solche  Knochenabsprengung  erfolgen  konnte,  liess  Bill- 
roth doch  den  Kranken  narcotisiren  und  machte  von  neuem  den  Versuch,  das  ver- 

meintliche Fragment  zurück  zu  drücken;  indess  es  gelang  nicht.    Da  nun  dasselbe  so 
dicht  unter  der  Haut  steckte ,  dass  es  unfehlbar  in  kurzer  Zeit  dieselbe  durchbrochen 

hätte,  so  machte  er  einen  kleinen  Schnitt  an  der  betreffenden  Stelle,  um  es  zu  extra- 
hiren.    Zum  allgemeinen  Erstaunen  zog  er  aber  kein  Knochenfragment,  sondern  ein 

5  Zoll  langes  Stück  eines  dünnen  Baumastes  heraus,  welches  zwischen  den  beiden 

Vorderarmknochen  ziemlich  fest  eingekeilt  war.    Es  schien  unbegreiflich,  wie  dieses- 
Aststück  in  den  Arm  gekommen  sein  konnte;  indess  bei  genauerer  Untersuchung  zeigte, 
sich  an  der  früher  erwähnten  excoriirten  Stelle  der  Volarseite  des  Vorderarmes  eine: 

feine,  bereits  geschlossene,  schlitzartige  Wunde,  durch  welche  der  Körper  offenbar  mit 
einer  solchen  Geschwindigkeit  hineingeschlüpft  war,  dass  der  Patient  das  Eindringen 

desselben  gar  nicht  bemerkt  hatte.  —  Nach  der  Extraction  verlor  sich  die  sehr  massige 
Anschwellung  vollkommen,  die  kleine  Wunde  entleerte  wenig  Eiter  und  war  in  8  Tagen 

völlig  geschlossen. 

Die  günstigen  Heilungsverhältnisse  der  Stichwunden  haben  zu  den  so-- 

genannten  subcutanen  Operationen  geleitet,  die  zumal  von  Stromeyen 

und  Dieffenbach  in  die  Chirurgie  eingeführt  wurden  und  darin  bestehen, 

dass  man  mit  einem  spitzen,  schmalen  Messer  unter  die  Haut  eindringt,, 

und  nun  zu  verschiedenen  Heilzwecken  Gewebe  in  der  Tiefe  (Sehnen,  Mus- 

keln, Nerven  u.  s.  w.)  durchschneidet,  ohne  die  Haut  weiter  zu  verletzen) 

als  durch  die  kleine  Stichwunde,  durch  welche  man  das  Teno tom  (Sehnen-- 

messer)  einführt.  Die  Bedingungen  für  eine  reactionslose  Heilung  peri 

primam  sind  bei  dem  eben  geschilderten  Vorgehen  sehr  günstig:  es  wird 

das  Eindringen  der  Luft  und  der  in  ihr  suspendirten  Mikroorganismen  ver-- 

mieden,  die  Blutung  ist  äusserst  gering  und  durch  die  der  Operation  un-- 

mittclbar  folgende  Compression  worden  die  Wundllächcn  zur  Verklebungi 

gewissermaassen  gezwungen.  Selbstverständlich  beruhte  in  der  vorantiscpti- - 

sehen  Zeit  der  Vortheil  der  subcutanen  Operationen  hauptsächlich  darauf,, 

dass  man,  ohne  es  zu  wissen  und  zu  wollen,  aseptisch  operirte  und  ver-- 



Vorlosuug  12.    Ca[)ik'l  11. 
181 

laiul 
Ist  die  Mcsscrklingo  nicht  frei  von  Infoctioiisstoll'cn,  so  l)lcibt  die 

..;iiizo  Oporationsmothode  wirlaingslos;  es  tritt  nurolilbar  Entzündun
g  und 

Eiterung,  eventuell  Verjauchung  ein. 

Ist  der  Stich  in  eine  der  Körperhöhlen  eingedrungen  und  hat  hier 

\'erletzungen  angerichtet,  so  wird  die  Prognose  immer  zweifelhaft  zu  stell
en 

si  iii,  mehr  oder  weniger  bedenklich,  je  nach  der  physiologischen  Bedeutun
g 

des  'betreifenden  Organes  und  der  grösseren  oder  geringeren  Wahrscheinlich- 

keit einer  Infection  der  Wunde  durch  das  verletzende  Werkzeug  selbst. 

Nie  ist  im  Allgemeinen  eine  derartige  Stichwunde  so  gefährlich  wi
e  eine 

Schusswunde.  Wir  gehen  hierauf  jetzt  nicht  weiter  ein,  sondern  
müssen 

noch  über  die  Stichwunden  der  Nerven  und  Arterienstämme  der
  Extromi- 

.  täten  etwas  sagen. 

Stichwunden  der  Nerven  machen  je  nach  ihrer  Breite  natürlich
  Para- 

lysen von  verschiedener  Ausbreitung,  sonst  verhalten  sie  sich  ebe
nso  wie 

die  Schnittwunden  der  Nerven;  es  erfolgt  die  Regeneration  um 
 so  leichter, 

wenn  der  Nervenstamm  nicht  in  ganzer  Breite  durchstochen  w
ar.  —  Anders 

ist  es  beim  Zurückbleiben  von  fremden  Körpern  in  den  Nerv
enstämmen, 

z.B.  von  Nadelspitzen,  von  kleinen  Glasstücken,  die  hier  wi
e  in  anderen 

I  Geweben  einheilen  können.  Die  Narbe  im  Nerven,  welche  diese
  Körper 

enthält,  bleibt  zuweilen  bei  jeder  Berührung  eminent  schmer
zhaft,  es  kön- 

nen hartnäckige,  excentrisch  ausstrahlende  Nervenschmerzen,  Neu
ralgien, 

ja  die  heftigsten  Nervenzufälle  acuter  und  chronischer  
Form  zur  Entwick- 

lung kommen.  (So  z.B.  in  dem  pag.  179  erwähnten  F
alle  Kocher's.) 

Epüeptiforme  Krampfanfälle  mit  einer  Aura,
  einem  den  Krampf- 

anfall einleitendem  Schmerze  in  der  Narbe,  sind  nach  solchen  
Verletzungen 

beobachtet  worden;  Sie  werden  später  hören,  dass  vo
n  manchen  Chirurgen 

auch  der  Wundstarrkrampf  auf  solche  Nervenreiz
ungen  zurückgeführt 

wurde  Durch  die  Extraction  des  fremden  Körpers,  
respective  durch  die 

Exstirpation  der  Narbe,  werden  gewöhnlich  alle  
nervösen  Erscheinungen, 

auch  die  Reflexepilepsie,  wie  mit  einem  Zaubersch
lage  zum  Verschwmden 

gebracht. 

Stichwunden  grösserer  Arterienstämme  o
der  grösserer  Aeste 

derselben  können  verschiedene  Folgen  nach  sich  z
iehen.  Ein  sehr  lemer 

Stich  schliesst  sich  meist  sofort  durch  die  Elasticit
ät  und  Contractihtät  der 

Häute,  ja  es  wird  nicht  einmal  immer  eine  Blutun
g  auftreten,  ebensowenig 

wie  ein  feiner  Stich  in  einem  Darm  immer  Austritt
  von  Gas  oder  Koth 

zur  Folge  hat.  Ist  die  Wunde  schlitzförmig,  so  kann
  auch  in  diesem  Fa  le 

die  Blutung  vielleicht  unbedeutend  sein,  wenn  die  O
clfnung  wenig  klaiU; 

in  anderen  Fällen  ist  aber  eine  heftige  arterielle 
 Blutung  die  unmittelbare 

Folge.  Wird  jetzt  sofort  comprimirt  und  ein  g
enauer  Verband  angelegt, 

so  wird  es  meist  gelingen,  nicht  allein  die  Blut
ung  sicher  zu  stillen,  son- 

dern auch  die  Stichwunde  der  Arterie  wie  die  der  W
eichtheile  in  den 

meisten  Fällen  sicher  zum  Verschlusse  zu  bring
en.  Steht  die  Blutung 

nicht,  so  muss,  wie  wir  schon  früher  besproch
en  haben,  sofort  die  Unter- 
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binduug  vorgeuommen  werden,  sei  es  nach  entsprechender  Dilatation  der 
Wunde  ober-  und  unterhalb  der  verletzten  Stelle,  sei  es  höher  oben  in  der 
Continuität.  I 

Der  Verschluss  der  Artorienwunde  geht  in  folgender  Weise  vor  sich: 
es  bildet  sich  ein  Blutgerinnsel  in  der  mehr  oder  minder  klaffenden  Wunden 

Pig.  34.  der  Arterienwand ;  dieses  Gerinnsel  ragt  eini 
wenig  in  das  Lumen  des  Gefässes  hinein; 
aussen  aber  pflegt  es  etwas  grösser  zu  seim 
und  sitzt  wie  ein  breiter  Pilz  auf.  Dieses- 

Seitlich  verletzte  Arterie  mit  Ge-   Gerinnsel  wird,  wie  es  früher  bei  dem  intra- 
rinnsel.    4  Tage  nach  der  Ver-   vasculären  Thrombus  besprochen  wurde  zu 

wundung;  nach  Porta.         Bindegewebe  und  so  entsteht  der  dauernde, 
organische  Verschluss  der  Oeffnung  ohne  Verengerung  des  Arterienlumens. 
—  Dieser  normale  Verlauf  kann  dadurch  complicirt  werden,  dass  sich  an; 
den  in  das  Gefässlumen  etwas  hineinragenden  Pfropf  neue  FibrinscMchten 
vom  kreisenden  Blute  absetzen  und  es  so  zum  Verschlusse  des  Ai-terien- 

lumens  durch  Gerinnsel,  zur  vollständigen  Arterienthrombose  kommt; 
das  ist  indess  selten;  würde  es  Statt  haben,  so  würde  derselbe  Erfolg  ein- 

treten, wie  nach  der  Unterbindungsthrombose:  Entwicklung  eines  Collate- 
ralkreislaufes  und  eventuell  vorübergehende  Obliteration  des  Gefässlumens- 
durch  Organisation  des  ganzen  Thrombus. 

Nicht  immer  nehmen  Stichwunden  der  Arterien  einen  so  günstigem 
Verlauf.    In  vielen  Fällen  bemerkt  man  bald  nach  der  Verletzung  eine' 
Geschwulst  an  der  Stelle  der  jungen  Hautnarbe,  die  allmälig  sich  vergrössert : 
und  isochronisch  mit  der  Systole  des  Herzens  sichtbar  und  fühlbar  pulsirt. 
Setzen  wir  ein  Stethoskop  auf  die  Geschwulst,  so  hören  wir  in  derselben 
ein  deutliches  Brausen  und  reibendes  Scliwirren.    Comprimiren  wir  die 
Hauptarterie  der  Extremität  oberhalb  der  Geschwulst,  so  hört  in  derselben 
die  Pulsation  und  das  Brausen  auf,  auch  fällt  die  Geschwulst  etwas  zu- 

sammen.   Eine  solche  mittelbar  oder  unmittelbar  mit  dem  Lumen  einer 
Arterie  communicirende  Geschwult  nennen  wir  ein  Aneurj^sma  (von 
dveopuvtu,  erweitern)  im  weitesten  Sinne,  und  zwar  diese  specielle,  nach 
Arterien  Verletzung  entstandene  Form,  ein  Aneurysma  spurium  oder  trau- 
maticum.    Das  A.  heisst  spurium,  weil  es,  strenge  genommen,  keine 
Erweiterung  der  Arterie  darstellt.    Das  A.  verum  besteht  im  Gegensatze 
zu  demselben  aus  einer  sackartigen  Ausbuchtung  der  Arterienwanduugen 
selbst;  die  Blutmenge  wird  in  diesem  Falle  von  den  Häuten  des  Gefässes 
eingeschlossen,  während  sie  im  ersteren  von  den  Weichtheileu  um  die 
Arterie  begrenzt  wird.    Ein  wahres  Aneurysma  kann  iusol^rn  traumatischen 
Ursprungs  sein,  als  die  junge  Narbe  nach  Heilung  einer  Stichwunde  der 
Arterie  allmälig  durch  den  Blutdruck  zu  einem  Divertikel  ausgebaucht 
wird.    Platzt  später  der  aneurysmatische  Sack,  so  ergiesst  sich  das  Blut 
in  das  Gewebe  rings  um  die  Arterie  und  es  entsteht  jetzt  erst  ein  Aneu- 

rysma spurium. 
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Wie  entsteht  nun  das  A.  spurium  uud  was  ist  es?  Die  Entstehung 

wird  rollende  sein:  die  äussere  Wunde  wird  durch  üruclf  geschlos
sen,  das 

V>\at  kann  nicht  mehr  aus  derselben  auslliessen;  indessen  ba
hnt  es  sich 

ctzt  durch  die  vom  Gerinnsel  noch  nicht  fest  geschlossene  Arteri
enöffnuug 

hindurch  einen  Weg  in  die  Woichtheile,  wühlt  sich  zwis
chen  dieselben 

hinein,  so  lange  als  der  arterielle  Druck  stärker  ist,  als  d
er  Widerstand, 

welchen  die  Gewebe  zu  leisten  im  Stande  sind;  es  bildet  si
ch  eine  mit 

Blut  o'emilte  Höhle,  die  unmittelbar  in  Communication  mit 
 dem  Artorien- 

i  lumeu  steht;  um  das  zum  Theile  bald  coagulirende  
Extravasat  entsteht 

eine  leichte' Entzündung  des  umliegenden  Gewebes,  eine  plastis
che  Infil- 

ration,  die  zur  Bindegewebs- 

neubildung  führt,  und  dieses 

verdichtete  Gewebe  stellt  nun 

einen  Sack  dar,  in  dessen  Höhle 

das  Blut  ein-  imd  ausströmt, 

während  die   Peripherie  der 

Höhle  mit  Schichten  geronnenen 

Blutes  ausgefüllt  ist.  Theils 

durch    das    Ausströmen  des 

Blutes,  durch  die  enge  Arte- 

rienöffnung,  theils  durch  die 

Reibung  des  strömenden  Blutes 

an  den  Blutcoagulis ,  so  wie 

endlich  durch  das  Regurgitiren 

des  Blutes  in  die  Arterie  zurück 

entsteht    das    Brausen  und 

Schwirren,  welches  wir  in  der 

Geschwulst  wahrnehmen.  Audi 

complicirtere  Zustände  können 

naA  Stichwunden  von  Gefässen 

entstehen.    So  kam  es  in  frü- 

herer Zeit,  als  die  Aderlässe 

sehr  häufig   waren,  zuweilen 

vor,  dass  in  der  Ellenbogenbeuge 

die  Vene  durchstochen  und  die  .       ,     ,  ,  ,  inoh 

I  ^     -u    r„«^r,rU    Aneurysma  traiuiiaticum  der
  Art.  bracluahs,  nach 

ganz  nahe  unter  ihr  liegende   ̂ '^^J.       chirurgische  Kupfertafeln.   Bd.  IV. Art.  brachialis  eröffnet  wurde.  r^^^^  4g3 

In  einem  solchen  Falle  sieht  ,  + 

man  neben  dem  dunklen  Venenblut
c  den  hellrothen  arteriellen  Blutsti

aii 

l.crvorspritzen;  wird  die  Wunde  sog
leich  lege  artis  compriniirt  und  clci 

^anze  Arm  von  der  Peripherie  aus 
 eingewickelt  und  hochgelagert,  so  e

i- 

folgt  meistens  die  Heilung  ohne  weit
ere  Folgen.  Zuweilen  kommt  es  abe

i 

vor,  dass  die  beiden  OeiVnungen  der
  Gefässe  mit  einander  verwachs  n, 

 und 

dass  nun  das  arterielle  Blut  theilweise
  direct  in  die  Veno  wie  in 
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arteriellen  Ast  abfliosst  und  sich  mit  dem  Strome  des  Vencnblutes  begegnet.  \ 
Hierdurch  entstehen  Stauungen  des  Blutstromes  in  der  Vene  und  fernerhin  i 

Aussackungen,  Dilatationen  des  Venenlumens,  die  wir  im  Allgemeinen  als-i 
Varices  bezeichnen ;  in  diesem  speciellen  Falle  heisst  man  den  Varix  einen ; 

aneurysmaticus,  weil  er  mit  einer  Arterie  wie  ein  Aneurysma  communicirt. 
t 

Fig.  36. 

Varix  aneurysmaticus.    a  Art.  brachialis;  nach  Bell.    Froriep,  Chirurg.  Kupfert. 
Bd.  III.  Taf.  263. 

Auch  ein  anderer  Fall  kann  sich  ereignen,  nämlich:  es  tritt  die  Bil- 

dung eines  Aneurysma  spuiium  zwischen  Arterie  und  Vene  ein;  sowohl 

Arterie  als  Vene  communiciren  mit  dem  Aneurysmasacke.  Das  nennen  wir 

dann  Aneurysma  varicosum.  Es  können  noch  mancherlei  Varietäten 

in  dem  Verhältnisse  des  aneurysmatischen  Sackes,  der  Vene  und  der  Arterie 

zu  einander  Statt  finden,  die  indessen  nur  die  Bedeutung  einzelner  Curiosa 

Fig.  37. 

Aneurysma  varicosum.    a  Art.  brachialis.    b  Ven.  mediana.    Der  aneurysmati'sche  Sack 
ist  aufgeschnitten j  nach  Dorsey.    Froriep,  Chir.  Kupfert.  Bd.  III.  Taf.  263. 
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luibou  uüd  woclor  den  Symptomoncomplex  noch  tlio  Bcliandlung  äiidoni, 

auch  zum  Glücke  keine  weiter  zu  merkenden  Namen  bekommen  haben. 

In  den  meisten  Fällen,  in  denen  arterielles  Blut  direct  oder  indirect  durch 

oiuon  aneurysmatischen  Sack  in  die  Vene  strömt,  entsteht  ausser  der  Aus- 

dehnung der  Venen  ein  Schwirren  in  denselben,  welches  sowohl  fühl- 

bar als  hörbai-  ist  und  das  auch  zuweilen  an  den  Arterien  wahrzunehmen 

ist;  wahrscheinlich  wird  es  durch  die  sich  begegnenden  Blutströmungen 

'  erzeugt.    Entscheidend  ist  jedoch  dieses  Schwirren  in  den  Gelassen  nicht 

für  das  Bestehen  eines  Aneurysma  varicosum,  weil  diese  Erscheinung  ja 

auch  zuweilen  allein  durch  Druck  auf  die  Venen  erzeugt  werden  kann,  und 

bei  manchen  Herzkrankheiten  vorkommt.    Nimmt  man  aber  ausserdem  eine 

f,  schwache  Pulsation  in  den  durch  obige  Veranlassung  ausgedehnten  Venen 

i,  wahr,  so  wird  diese  schon  eher  auf  die  richtige  Diagnose  hinleiten.  Nicht 

immer  besteht  beim  Aneurysma  varicosum  eine  varicöse  Erweiterung  der 

•  Venen:  die  Entwicklung  der  letzteren  scheint  demnach  keine  nothwendige 

i  Folge  einer  Communication  zwischen  Arterie  und  Vene  zu  sein;  wahr- 

I-  scheinlich  findet  zuweilen  ein  klappenförmiger  Verschluss  an  dem  üeber- 

[  gangsstücke  zwischen  A.  und  V.  statt,  der  das  Einströmen  des  arter.  Blutes 

in  die  letztere  verhindert;  vielleicht  entwickeln  sich  auch  die  Varices 

|i  manchmal  erst  im  Verlaufe  vieler  Jahre.  ^ 

Ich  habe  es  für  zweckmässig  gehalten,  Ihnen  schon  hier  die  Entwick- 

lung der  traumatischen  Aneurysmen  zu  schildern,  da  sie  in  der  Praxis  meist 

nach  Stichwunden  vorkommen:  doch  sprechen  wir  später  in  einem  beson- 

deren Capitel  von  den  Aneurysmen  überhaupt,  von  dem  Verlaufe  und  von 

der  Behandlung  dieser  Gefässgeschwülste. 

Die  Stichwunden  der  Venen  heilen  genau  ebenso  wie  diejenigen 

der  Arterien,  so  dass  wir  hierüber  gar  nichts  zu  dem  oben  Gesagten  hin- 

zuzufügen brauchen;  nur  das  möge  hier  schon  bemerkt  sein,  dass  sich  in 

den  Venen  leichter  ausgedehnte  Gerinnungen  bilden  als  in  den  Arterien: 

die  traumatische  Venenthrombose,  z.  B.  nach  Aderlass,  ist  weit  häu- 

figer als  die  traumatische  Arterienthrombose  nach  Stichwunden  der  Arterien- 

wand, und,  was  viel  schlimmer  ist,  die  erstere  Art  der  Tlu-ombose  hat  unter 

Umständen  weit  ernstere  Zustände  zur  Folge  als  die  letztere;  hierüber  wer- 

den Sie  später  noch  mehr  hören,  als  Ihnen  vielleicht  lieb  ist. 

Wir  haben  wiederholt  den  Aderlass  erwähnt,  diese  früher  ziemli
ch 

häufig  vorgenommene  operative  Stichverletzung  eines  Gefässes.  Wir
  wollen 

die  Technik  dieser  kleinen  Operation  hier  kurz  durchgehen,  wenngleich  Sie 

diese  Dinge  bei  einmaligem  Sehen  schneller  und  genauer  fassen,  als  ich  sie 

Ihnen  darzustellen  im  Stande  bin.  Wollte  ich  Ihnen  angeben,  unter  welchen 

Verhältnissen  der  Aderlass  früher  gemacht  worden  ist,  so  müssto  ich  mich 

sehr  tief  in  die  gesammte  Medicin  hinoinbegeben;  man  könnte  ein  Buch 

von  ziemlicher  Dicke  schreiben,  wenn  man  die  Indicationon  und  Cont
raindi- 

cationen,  die  Zulässigkeit,  den  Nutzen  \mä  die  Schädlichkeit  des  Ader
lasses 

nach  allen  Seiten  hin  beleuchten  wollte.    Heutzutage  ist  der  Aderlass  ein
e 
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seltene  Operation;  Sie  werden  in  eleu  Kliniken  die  Bedingungen  kennoi 
lernen,  unter  welclien  man  ihn  für  angezeigt  hält.  Aber  es  können  Jalu  c 
vergehen,  ohne  dass  Sie  einen  Aderlass  wirklich  zu  sehen  bekommen.  — 
So  viel  sei  in  historischer  Beziehung  bemerkt,  dass  man  früher  an  d 
verschiedensten  subcutanen  Venen  des  Körpers  zur  Ader  Hess,  währeim 
man  sich  heute  allein  auf  die  Venen  in  der  Ellenbogenbeuge  beschränkt. 
Soll  ein  Aderlass  gemacht  werden,  so  legen  Sie  zuerst  am  Oberarme  einen 
massigen  Druckverband  an,  der  eine  Stauung  in  den  peripherischen  VeuLn 
veranlasst,  ohne  die  Arterien  zu  comprimiren;  dazu  verwendet  man  ein 
kunstgerecht  applicirtes  Taschentuch  oder  die  zu  diesem  Zwecke  auL 
fertigte  scharlachrothe  Aderiassbinde  der  älteren  Armamentarien:  ein  derl 

2—  3  Finger  breites  Bindenstück  mit  einer  Schnalle.    Liegt  die  Aderia-^ 
binde  fest,  so  schwellen  die  Vorderarmvenen  bald  an,  und  es  präsentiren 
sich  in  der  Ellenbogenbeuge  die  V.  cephalica  und  basilica  mit  ihren  eul- 

sprechenden Vv.  medianae.    Sie  wählen  diejenige  Vene  zur  Eröffnunu. 
welche  am  stärksten  hervortritt.  Der  Arm  des  Patienten  wird  im  stumpfen 
Winkel  flectirt;  mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  fixiren  Sie  die  Vene, 

mit  der  Lancette  oder  einem  recht  spitzen  geraden  Scalpell,  am  bequemsten 
mit  einem  Tenotom  in  der  rechten  Hand  stechen  Sie  in  die  Vene  ein  und 
schlitzen  sie  der  Länge  nach  7^  Ctm.  weit  auf.     Das  Blut  strömt  im 
Strahle  aus;  Sie  lassen  so  viel  fliessen  als  nöthig,  decken  die  Stichwun- 
mit  dem  Daumen  zu,  entfernen  die  Aderlassbinde  am  Oberarme  und  d 
Blutung  wird  von  selbst  stehen;  die  Wunde  wird  durch  einen  klein. 

Bauschen  antiseptischer  Gaze  und  eine  Binde  gedeckt:  der  Arm  mu>~ 

3—  4  Tage  ruhig  gehalten  werden,  dann  ist  die  Verletzung  geheilt.  — 
leicht  diese  kleine  Operation  in  den  meisten  Fällen  ist,  erfordert  sie  doeh 
üebung.  In  früherer  Zeit  wurde  sehr  häufig  mit  dem  Schnepper  operirr : 
es  ist  dies  eine  sogenannte  Fliete,  die  durch  eine  Stahlfeder  in  die  Vene 

hineingetrieben  wird;  heutzutage  ist  dieses  Instrument  fast  gänzlich  ver- 
lassen und  mit  Recht,  denn  abgesehen  davon,  dass  es  wegen  seiner  com- 

plicirten  Construction  sehr  schwer  rein  zu  erhalten  ist,  bietet  es  keine  ge- 
nügende Sicherheit  in  der  Führung. 

Es  giebt  eine  Menge  von  mechanischen  Hindernissen,  die  sich  dem 
Aderlass  in  den  Weg  stellen  können.  Bei  sehr  fetten  Personen  ist  es  oft 

schwer,  die  Venen  durch  die  Haut  hindurch  zu  sehen  oder  zu  fühlen,  man 
nimmt  dann  wohl  ausser  der  Compression  ein  anderes  Älittel  zu  Hülfe, 
nämlich  dass  man  den  Vorderarm  in  warmes  Wasser  halten  lässt;  dadurch 

wü-d  ein  stärkerer  Zufluss  des  Blutes  zu  diesem  Körpertheil  bewirkt.  Das 
Fett  kann  auch  nach  der  Eröffnung  der  Vene  noch  hinderlich  für  den 

Ausfluss  des  Blutes  werden,  indem  sich  Fettläppchen  vor  die  Stichöffnuiig 
legen;  diese  müssen  dann  mit  der  Scheere  rasch  abgetragen  werden.  Zu- 

weilen liegt  ein  Hinderniss  für  den  Abfluss  auch  darin,  dass  der  Arm  nach 
dem  Einstiche  eine  andere  Stellung  durch  Drehung  oder  Beuffun^  bekam 

und  nun  die  Venenöffnung  nicht  mehr  mit  der  Ilautöffnung  corrcspondirt; 
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das  ist  durch  eino  veränclorte  Stellung  dos  Armes  zu  beseitigen.  —  Es  giobt 
noch  andere  Ursachen,  derenthalben  das  Blut  nicht  recht  (liesseu  will: 

ü.  B.  die  Stichöfluung  ist  zu  klein,  ein  Fehler,  den  Anfänger  im  Aderlassen 

sehr  häufig  begehen;  ferner:  die  Compression  ist  zu  schwach:  dies  ist  durch 

Anziehen  der  Binde  zu  verbessern;  oder  umgekehrt,  die  Compression  ist 

zu  stark,  so  dass  die  Arterie  mit  comprimirt  wird  und  wenig  oder  gar  kein 

i  Blut  dem  Arme  zufliesst;  dieser  Umstand  ist  durch  Lockerung  der  Ader- 

I  lassbinde  zu  beseitigen.    Ein  Ilülfsmittel  zur  Beförderung  des  Blutabflusses 

I  ist  auch  das  rhythmische  active  OelFnen  und  Schliessen  der  Hand  des 

j'  Krauken,  indem  durch  die  Muskelcontractionen  das  Blut  aus  den  tief- 
j!  liegenden  Venen  in  die  subcutanen  gepumpt  wird. 

Vorlesung- 13. 

CAPITEL  III. 

Von  den  üiietscliimgen  der  Weichtlieile  oline  Wunde. 

Art  des  Zustandekommens  der  Quetschungen.  —  Nervenerschütterung.  —  Subcutane 

Gefässzerreissungen.  —  Siigillation,  Ecchymose.  Suffusion.  Subcutane  Zerreissung  von 

Arterien.  Lymphextravasate.  —  Verfärbung  der  Haut.  —  Resorption.  —  Ausgänge  in 

fibrinöse  Tumoren,  in  Cysten,  in  Eiterung,  Verjauchung.  —  Behandlung  der  Blut-  und 

Lymphextravasate. 

Man  versteht  unter  Quetschung  eine  durch  Zusammendrücken  der 

Gewebe  gesetzte  Continuitätstrennung.  Die  Druckwirkung  kann  entweder 

dadurch  stattfinden,  dass  ein  stumpfer  Körper  die  Körperoberfläche  gewalt- 

sam berührt  und  die  betroffenen  Theile  gegen  eine  resistente  Unterlage, 

namentlich  gegen  einen  Knochen  angepresst  werden,  oder  aber,  dass  die 

Weichtheile  zwischen  zwei  sich  gegen  einander  verschiebende  unnachgiebige 

Gegenstände  eingeklemmt  werden.  Insofern  bei  solchen  Verletzungen  die 

Haut  selbst  intact  bleibt  oder  ebenfalls  getrennt  wird,  unterscheidet  man 

die  subcutanen  Quetschungen  von  den  offenen  Quetschwunden.  Erstere 

wollen  wir  zunächst  berücksichtigen. 

Die  subcutanen  Quetschungen  (Contusionen)  können  zu  Stande  kom- 
men entweder  durch  das  Auffallen  eines  schweren  oder  zum  kräftigen 

Schlage  geführten  stumpfen  Gegenstandes,  durch  den  blossen  Druck  von 

Aussen,  durch  die  Belastung  mit  einem  bedeutenden  Gewichte,  oder  aber 

durch  Eutgegcnschlagcn  des  Körpers  gegen  irgend  eine  harte  resistente 
Ob  er  däche. 

Die  unmittelbare  Folge  einer  solchen  Quetschung  ist  ein  Zerdrücken 

der  Weichtheile,  das  in  den  allervorschiedenstcn  Graden  Statt  haben  kann; 
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oft  nehmen  wir  kaum  eine  Veränderung  walir,  in  anderen  Fällen  finden 
wir  die  Tbeile  zu  Brei  zermalmt. 

Ob  die  Haut  bei  einer  solchen  Gewalteinwirkung  eine  Continuitäts- 

trennung  erleidet,  hängt  von  mancherlei  Umständen  ab,  zumal  von  der 

Form  des  quetschenden  Körpers  und  der  Kraft  des  Stesses,  dann  von  der 

Unterlage,  welche  die  Haut  hat;  die  gleiche  Gewalt  kann  z.  B.  an  einem 

musculösen  Oberschenkel  eine  Quetschung  ohne  Wunde  machen,  während 

sie,  auf  die  Crista  tibiae  einwirkend,  eine  Wunde  veranlassen  würde,  indem 

hier  der  scharfe  Knochenrand  von  innen  nach  aussen  die  Haut  gewisser- 
maassen  durchschneidet.  Es  kommt  ferner  die  Elasticität  und  Dicke  der 

Haut  in  Betracht,  welche  nicht  allein  bei  verschiedenen  Menschen  sehr 

verschieden  ist,  sondern  auch  bei  einem  und  demselben  Individuum  an  den 

einzelnen  Stellen  des  Körpers  sich  verschieden  verhält.  Im  Allgemeinen 

ist  die  Haut  ungemein  widerstandsfähig  gegen  Druck,  d.  h.  es  wird  nur 

schwer  eine  Continuitätstrennung  derselben  herbeigeführt,  wenn  auch  die 

Spuren  der  Quetschung,  von  welchen  wir  sogleich  sprechen  werden,  nicht 

mangeln. 

Bei  einer  Quetschung  ohne  Wunde  können  wir  den  Grad  der  Zerstörung 

nicht  unmittelbar  erkennen,  sondern  nur  mittelbar,  und  zwar  aus  den  Er- 

scheinungen von  Seiten  der  Nerven  und  Gefässe,  dann  aus  dem 

weiteren  Verlaufe  nach  der  Verletzung. 

Die  nächste  Erscheinung  an  den  Nerven  bei  einer  Quetschung  ist 

Schmerz,  wie  bei  den  Wunden,  doch  ein  Schmerz  mehr  dumpfer,  unbe- 

stimmbarer Art,  wenn  er  auch  sehr  heftig  sein  kann.  In  vielen  Fällen  hat 

der  Verletzte,  zumal  beim  Gegenschlagen  gegen  einen  harten  Körper,  ein 

eigenthümlich  vibrirendes,  dröhnendes  Gefühl  in  den  betroffenen  Theilen; 

dieses  Gefühl,  welches  sich ' ziemlich  weit  über  die  verletzte  Stelle  hinaus 
erstreckt,  ist  durch  die  Erschütterung,  welche  die  Nervensubstanz  erleidet, 

bedingt.  Stösst  man  sich  z.  B.  heftig  gegen  die  Hand  oder  gegen  einen 

Finger,  so  wird  nur  ein  kleiner  Theil  eigentlich  gequetscht,  doch  es  tritt 

dabei  nicht  selten  eine  Erschütterung  der  Nerven  des  ganzen  Armes  ein 

mit  dumpfem  Schmerz  und  Zittern,  wobei  man  nicht  gleich  im  Stande 

ist,  die  Finger  zu  rühren,  und  wobei  auch  momentan  ziemlich  vollstän- 

dige Gefühllosigkeit  eintritt;  dieser  Zustand  geht  rasch,  meist  in  wenigen 

Secunden  vorüber,  und  nun  empfinden  wir  erst  speciell  den  lebhaften 

Schmerz  an  der  gequetschten  Stelle.  Sie  alle  kennen  die  Erscheinungen 

einer  Erschütterung  des  N.  ulnaris,  wenn  man  sich  den  Ellenbogen  gegen  eine 

Kante  anstösst  —  man  fühlt  ausser  dem  dumpfen  Schmerze,  der  bis  in  den 
4.  und  den  5.  Finger  ausstrahlt,  ein  eigenthümlichcs,  lebhaftes  Vibriren,  ein 

„Kriebeln"  längs  des  ganzen  Verlaufes  des  Nerven  und  unmittelbar  darauf 

den  Zustand,  den  wir  als  „Taubsein"  des  Nerven  bezeichnen.  Wir  haben 
für  diese  vorübergehende  Erscheinung  keine  andere  Erklärung,  als  dass  wir 

annehmen,  die  Substanz  der  Nerven,  zumal  der  Axencylinder,  erleide  durch 

den  Stoss  moleculäre  Verschiebungen,  die  sich  spontan  wieder  ausgleichen. 
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Diese  Erschoiaungen  der  Erschütterung,  der  Commotion,  sind  keineswegs 

mit  allen  Quetschungen  verbunden;  sie  fehlen  in  den  meisten  Fällen,  wenn
 

ein  schwerer  Körper  ein  ruhendes  Glied  trifft,  ohne  direct  einen  nahe  der 

Ilautoborttäche  liegenden  Nerven  gegen  den  Knochen  an/Aidrücken;  doch 

sind  sie  nicht  selten  von  grosser  Bedeutung  bei  Quetschungen  am  Kopfe: 

hier  vereint  sich  dann  die  Commotio  cerebri  zuweilen  mit  der  
Con- 

tusio  cerebri,  oder  erstere  tritt  allein  auf,  z.  B.  beim  Falle  auf  die  Füss
e 

oder  auf  das  Gesäss,  von  wo  sich  die  Erschütterung  auf  das  Gehirn 
 fort- 

pflanzt und  die  schwersten  Zufälle,  ja  den  Tod  veranlassen  kann,  ohne  dass 

man  anatomische  Veränderungen  im  Gehirne  findet.   Die  Erschütterung  ist
 

ein  Vorgang,  den  wir  vorzüglich  in's  Nervensystem  verlegen;  man  spricht 

daher  hauptsächlich  von  einer  Gehirnerschütterung,  von  einer  Rücken
marks- 

,  erschütterung.    An  den  peripherischen  Nerven  macht  sich  die  loca
le  Quet- 

schung vorwiegend  geltend,  deshalb  lässt  man  die  Erschütterung  viellei
cht 

zu  sehr  aus  den  Augen.    Da  wir  nun  nicht  wissen,  was  hierbei  speci
ell 

in  den  Nerven  vorgeht,  so  können  wir  auch  nicht  beurtheilen,  ob
  diese 

Vorgänge  einen  Einfluss,  und  welchen  Einfluss  sie  auf  den  weit
eren  Verlauf 

der  ̂Quetschung  und  der  Quetschwunden  haben.    Es  scheinen  einige  un- 

zweifelhafte Beobachtungen  dafür  zu  sprechen,  dass  diese  Erschütterungen 

peripherischer  Nerven  motorische  und  sensible  Paralysen,  
sowie  Atrophien 

der  Musculatur  einzelner  Gliedmaassen  zur  Folge  haben  können
,  doch  ist 

der  Causalnexus  wegen  mannigfacher  Complicationen  o
ft  sehr  schwierig 

iiftclizuwGisßn 

Eine  heftige  Erschütterung  des  Thorax  wird  eben 
 durch  die  Erschütte- 

rung der  Herz-  und  Lungennerven  die  bedenklichsten  Ersche
inungen  hervor- 

rufen, weil  dadurch  die  Circulation  und  Respiration,  wenn  au
ch  nur  vor- 

übergehend gestört  wird.    Auch  besteht  zweifellos  eine  Rückw
irkung  der 

erschütterten  Nerven,  zumal  der  sympathischen,  auf  da
s  Herz  und  mdirect 

auf  das  Hirn;  gewiss  wird  es  Einem  oder  dem  An
deren  von  Ihnen  auf 

dem  Turnplatze  beim  Ringen  und  Boxen  passirt  se
in,  dass  er  einen  hef- 

tigen Stoss  gegen  den  Bauch  bekam;  welch'  schaude
rhafter  Schmerz!  es 

überkommt  Einem  für  den  Augenblick  das  Gefühl  ein
er  Ohnmacht!  Zu- 

haben da  eine  Wirkung  auf  das  Hirn  und  auf  das  Herz;
  man  halt  den 

Athem  an  und  muss  seine  Kraft  zusammenraffe
n,  um  nicht  umzusinken. 

Einen  ganz  ähnlichen  Zustand,  eine  plötzliche 
 Ohnmacht  mit  A  erlang- 

samung  der  Herzaction,  tödtlicher  Blässe  des  
Gesichtes,  kaltem  Schweiss, 

Zittern  der  Extremitäten  hat  man  öfters  nach  Druck 
 oder  Schlag  auf  den 

Hoden  beobachtet.    Wenn  Sie  in  der  Klinik  e
iner  Castration  beiwohnen, 

werden  Sie  zuweilen  dieselben  Phänomene  eintrete
n  sehen  in  dem  Momente, 

wenn  der  Samenstrang,  respective  die  darin
  verlaufenden  Nerven,  duixli 

die  Massenligatur  zusammengeschnürt  werden,  u
nd  das  selbst,  wenn  clor 

Kranke  chloroformirt  ist. 

Sic  kennen  den  sog.  (ioUM^n  Klopfvcrsucl. 
 aus  der  Pl.ysiologie :  ««^^''^''^S'^ 

einem  iu-üftigen,  gesunden  Frosche  mit,  einem  Scal
pellsticlc  oder  einem  Icicussio  , 
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hamraer  auf  den  Bauch,  so  verfällt  er  in  einen  Collaps,  der  in  den  Tod  übergehen 
kann.    Der  Tod  erfolgt  durch  Lähmung  der  ITerzaction,  mit  consecutiver  Ilirnauämie. 
Das  venöse  Blut,  welches  nicht  mehr  vom  Herzen  aspirirt  wird,  sammelt  sich  in  den 
grossen  Uuterleibsvenen  an,  die  strotzend  gefüllt  erscheinen,  während  die  Lungen  und 
das  Hirn  kein  Blut  mehr  erhalten.    Man  erklärt  diese  Hemmung  der  Uerzaction  durch 
einen  reflectorischen  Vorgang.    Es  genügt  ein  wie  immer  gearteter  Reiz  eines  sensiblen 
Nerven,  der  zum  Ccntralorgane  geleitet  wird,  um  nicht  nur  momentane  Verlangsamung 
der  Herzaction,  sondern  auch  in  ihrem  Gefolge  acute  arterielle  Hirnanämie  hervorzu- 

rufen.   Ein  schöner,  leicht  anzustellender  Versuch  zeigt  Folgendes:  Fixirt  man  ein 
Kauincheu  in  der  Rückenlage  durch  eine  entsprechende  Vorrichtung  uud  sticht  man 
nun  eine  lauge,  feine  Nadel  durch  die  Thoraxwaud  in  das  Herz  ein,  so  kann  man  mit 
Leichtigkeit  die  Herzaction  nach  der  Bewegung  der  Nadel,  welche  als  langer  Hebelarm 
weite  Excursionen  macht,  beurtheilen.    Die  Thiere  vertragen  das  ganz  gut  und  einige 
Zeit  nach  dem  Einstiche  sind  die  Schwingungen  der  Nadel  vollkommen  ruhig  und 
gleichmässig.    Nähert  man  jetzt  der  Nase  des  Thieres  irgend  eine  reizende  Substanz, 
z.  B.  Chloroform  oder  Ammoniak,  so  tritt  momentan  ein  vollkommener  Stillstand  in  der 
Bewegung  der  Nadel  ein  und  gleich  darauf  sind  ihre  Excursionen  viel  seltener  und 
grösser,  zum  Beweise,  dass  die  Herzaction  bedeutend  verlangsamt  worden  ist.  Ganz 
dasselbe  geschieht,  wenn  man  dem  Thiere  irgend  einen  Schmerz  zufügt.    Man  kann 
dieses  Experiment  viele  Male  wiederholen;  es  beweist,  dass  die  blosse  Reizung  der 
sensiblen  Nervenfasern  genügt,  um  eine  Verlangsamung  der  Herzaction  herbeizuführen. 

Beim  Menschen  tritt  im  Allgemeinen  nach  schweren  Verletzungen  ein 
Zustand  von  Stumpfheit  und  Betäubung  ein,  der  durch  Verlangsamung 
und  Abschwächung  der  Herzthätigkeit  mit  ihren  Folgeerscheinungen  characte- 
risirt  ist.    Wir  bezeichnen  diesen  Depressionszustand  mit  dem  englischen 

Worte  „Shok"  (wörtlich:  Stoss,  Erschütterung).     Bei  dem  soeben  er- 
wähnten Versuche  von  Goltz  rufen  wir  durch  wiederholte  Reizung  des 

Nervenplexus  der  Baucheingeweide  des  Frosches  einen  Symptomencomplex 

hervor,  der  mit  dem  des  Shok's  die  grösste  Aehnlichkeit  hat,  —  während 
das  Experiment  am  Kaninchen  beweist,   dass  eine  selbst  unbedeutende 
Reizung  Verlangsamung,  ja  selbst  momentanen  Stillstand  der  Herzaction 
bewirken  könne.    Alle  Phänomene  des  Shok  können  auf  die  reflectorische 

Circulationsstörung  in  Folge  der  Nervenirritatiou  zurückgeführt  werden; 
auch  entspricht  das  Bild  eines  unter  dem  Eindrucke  einer  schweren  Ver- 

letzung stehenden  Menschen  vollkommen  der  theoretischen  Vorstellung:  uu- 
fühlbarer  oder  fadenförmiger  Puls,  kaum  wahrnehmbare,  verlangsamte  Herz- 

action, tödtliche  Blässe  und  Marmorkälte  der  Haut,  oberflächliche,  inter- 
mittirende  Respiration,  Cyanose  der  Lippen,  psychische  Depression,  häufig 
mit  Unruhe  vergesellschaftet.    Dass  dieser  Zustand  in  tiefe  Ohnmacht  und 

den  Tod  übergehen  kann,  unterliegt  keinem  Zweifel.   Auf  diese  Weise  sind 
die  plötzlichen  Todesfälle  zu  erklären,  welche  zuweilen  unmittelbar  nach 
einem  heftigen  Schmerze  eintreten,  wenn  die  betreffenden  Individuen  schon 

vorher  aus  irgend  einem  Grund,  z.  B.  durch  Blutverlust,  geschwächt  worden 
waren.    Zuweilen  genügt  der  leiseste  Anstoss,  z.  B.  der  Versuch,  den  Ver- 

letzten zu  Chloroformiren,  um  die  Horzthätigkeit  gänzlich  stille  stehen  zü 
machen,  gerade  so  wie  bei  dem  Experimente  am  Kaninchen.  Andererseits 

sehen  Sie  ein,  dass,  wenn  der  Sliok  nicht  unmittelbar  tödtlich  Avird,  der 
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Kranke  sich  bald  von  demselben  erholen  muss;  in  der  Regel  geschieht  das 

bereits  im  Verlaufe  einiger  Stunden.  Doch  dauert  die  psychische  Alteration 

zuweilen  längere  Zeit  an;  es  kann  auch  die  anfängliche  Depression  einem 

aufgeregten  maniakalischen  Zustande  Platz  machen,  verbunden  mit  fort- 

währender Unruhe,  Schlaflosigkeit  u.  s.  w.  —  solche  Fälle  sind  jedenfalls 

sehr  selten. 

Ein  ßOjühriger  kräftiger  Arbeiter  wurde  von  einer  Locomotive  niedergestossen;  die 

KiUlor  zermalmten  ihm  beide  Vorderarme.    Unmittelbar  nach  der  Verletzung  in  meine 

f  ivlinik  gebracht,  zeigte  der  Verletzte   nebst   den  physischen  Erscheinungen  des  Shok 

'  einen  sehr  eigenthümlichen  Gesichtsausdruck,  den  ich  nicht  anders  bezeichnen  kann, 

als  den  eines  blöden  Erstaunens;  dabei  wiederholte  er  fortwährend  dieselben  zwei  oder 

drei  Sätze  mit  lauter  declamirender  Stimme  und  unter  übertriebenen  mimischen  Ge- 

sichtsverzerrungen, wie  ein  schlechter  Heldenschauspieler.    Es  musste  gleichzeitig,  ohne 

Narkose,  die  Amputation  beider  Vorderarme  gemacht  werden;  auch  das  änderte  nichts 

.an  dem  psychischen  Zustande  des  Mannes;  er  unterstützte  jetzt  seine  Reden  durch 

theatralische  Geberden  mit  beiden  amputirten  Armen.    Er  war  übrigens  bei  vollem  Be- 

■  wusstsein,  nur  sehr  unruhig;  die  psychischen  Alterationen  dauerten  drei  Tage  hindurch 

i  unverändert  fort,  während  die  physischen  Erscheinungen  des  Shok  schon  nach  24  Stun- 

i  den  verschwunden  waren;    Später  stellte  sich  der  gewöhnliche,  gleichgültige,  von  dem 

früheren  durchaus  verschiedene  Gesichtsausdruck  eines  massig  intelligenten  Menschen 

und  eine  ganz  natürliche  Redeweise  wieder  ein. 

Von  den  Erschütterungen  der  Nerven  unterscheiden  sich  die  Quet- 

schungen der  Nerven  dadurch,  dass  bei  diesen  einzelne  Theile  der  Nerven- 

stämme, oder  letztere  auch  in  ihrer  ganzen  Dicke,  in  der  verschiedensten 

'  Ausdehnung  und  dem  verschiedensten  Grade  durch  die  einwirkende  Gewalt 

;  lädirt  werden,  so  dass  wir  sie  in  den  schwersten  Fällen  breiig  erweicht 

1  finden.    Unter  diesen  Umständen  muss  eine  der  Verletzung  entsprechende 

!  Paralyse  auftreten,  aus  der  wir  dann  auf  den  verletzten  Nerven  und  die 

Ausdehnung  der  Einwirkung  zurückschliessen.    Im  Ganzen  sind  solch
e 

Quetschungen  der  Nerven  ohne  Wunde  selten  (am  häufigsten  noch  am 

'  N.  radialis  und  am  N.  cruralis),  da  die  Hauptnervenstämme  tief  zwischen 

den  Muskeln  liegen  und  daher  weniger  direct  getroffen  werden. 

Es  ist  a  priori  zugegeben,  dass  Erschütterungsvorgänge  a
uch  an 

anderen  Geweben  und  Organen  Statt  finden  könnnen  als  gerade  an 
 den 

'  Nei-ven,  und  dass  dadurch  nicht  nur  Störungen  der  functionellen ,  sondern 

auch  der  nutritiven,  eventuell  formativen  Functionen  vorübergehend
  oder 

dauernd  hervorgerufen  werden  können.  Solche  Störungen  können  a
uch 

einen  wichtigen  Einfluss  auf  den  weiteren  Verlauf  der  reparativen  Vorgän
ge 

nach  den  Verletzungen  haben,  und  sind  als  Hauptursacho  für  die  o
ft  so 

stürmisch  verlaufenden  Entzündungen  mit  leicht  zersetzbaren  Exsuda
ten  und 

Infiltraten  von  manchen  Chirurgen  angesehen  worden.  Ich  bin  w
eit  ent- 

fernt, den  Einfluss  einer  energischen  Erschütterung  z.  B.  auf  einen  K
nochen 

zu  leugnen,  dessen  Mark  und  Gcfässe  dadurch  zerreissen,  o
hne  dass  er 

zusammenbricht:  gewiss  werden  die  Folgen  einer  solchen  Ve
rletzung  unter 

Umständen  viel  ausgedehnter  und  langwieriger  sein,  als  di
e  Folgen  eines 
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z.  B.  durch  üeberbiegung  erfolgten  Bruches;  doch  darf  man  wohl  gerade c 
diesem  Momente  nicht  den  oft  so  schweren  Verlauf  gequetschter  Wunden  , 
zuschieben.  ] 

Ausser  dem  Einflüsse  der  Contusion  auf  die  Nerven,  welche  wir  ge-: 
wohnlich  nur  aus  ihren  Symptomen  erschliessen,  finden  sich  als  Resultat; 

der  Continuitätstrennung  bei  der  Quetschung  wichtige  anatomisch  nachweis- ' 

bare  Veränderungen  der  Gewebe  vor,  von  denen  wir  jetzt  sprechen  wollen. 

Um  dieselben  experimentell  zu  studiren,  hat  man  bei  Thieren  Quetschungen 

an  blutleer  gemachten  Geweben  ausgeführt,  da  sonst  das  durch  die  Gefäss- 

zerreissungen  gesetzte  Extravasat  jede  mikroskopische  Untersuchung  un- 1 

möglich  machen  würde.  So  sehr  nun  auch  die  Kraft,  welche  die  Quetschung; 

hervorruft,  Vel-schieden  sein  kann,  so  geringe  Variationen  zeigen  die  ge- 
quetschten Gewebe  selbst,  d.  h.  die  zelligen  Elemente  und  die  Intercellular-  ■' 

Substanz;  von  den  Gefässen  sehen  wir  ganz  ab.  Nach  den  Untersuchungen 

Gussenbauer's  finden  sich  bei  leichten  Quetschungen  Zerreissungen  fast  , 
ausschliesslich  in  dem  lockeren  Bindegewebe,  welches  die  kleinsten  Blut-- 

gefässe  begleitet;  nach  Einwirkung  stärkerer  Gewalt  entstehen  ausserdem) 

ContinuitätstrennuDgen  der  Intercellularsubstanz  der  Gewebe,  während  die: 

zelligen  oder  faserigen  Bestandtheile  des  Gewebes  mehr  oder  weniger  vom 

einander  gelöst  sind ;  die  Muskelfasern  z.  B.  sind  an  vielen  Stellen  ab-  ■ 

geknickt,  theilweise  zerrissen,  die  contractile  Substanz  tritt  hie  und  da  aus  • 

den  Rissstellen  des  Sarcolemma  hervor.  Selbst  bei  vollständiger  Zermalmung  > 

des  Gewebes  sind  die  zelligen  Elemente,  Bindegew ebskörperchen,  Gefäss- 

wandzellen,  Endothelien  u.  s.  w.  fast  immer  vollständig  erhalten:  die  Zer- 

störung betrifft  wieder  hauptsächlich  die  Intercellularsubstanz.  Sogar  im 

den  Organen,  wo  dieselbe  sehr  spärlich  vorhanden  ist,  findet  man  zwar: 

Continuitätstrennungen  zwischen  den  Zellen,  aber  die  zelligen  Elemente' 
erscheinen  selbst  bei  schärfster  Vergrösserung  unversehrt.  Die  Idee,  die: 

man  a  priori  haben  könnte,  dass  in  einem  zermalmten  Gewebe  jede  Ge-' 

websstructur  unkenntlich  geworden  sein  müsse,  ist  also  durchaus  unrichtig. . 

Deshalb  ist  es  auch  durchaus  verfehlt,  mehrere  durch  anatomische  Merk-- 

male  streng  von  einander  geschiedene  Grade  der  Quetschung  annehmen  zu  i 

wollen;  im  blutleeren  Gewebe  sind  die  Veränderungen,  entsprechend  der' 
Intensität  der  Veletzung,  eben  nur  dem  Grade  oder  vielmehr  der  Aus- • 

dehnung  nach  verschieden. 

Die  wichtigsten  Symptome  der  Quetschung  sind  durch  die  Gefäss-- 

zerreissungen  bedingt.  Die  subcutane  Blutung  ist  daher  die  fast  regel- 

mässig eintretende  Folge  einer  Quetschung.  Dass  die  Blutung,  selbst  wenn  i 

sie  aus  einem  grösseren  Gefässe  kommt,  selten  einen  gefährlichen  Character  • 
annimmt,  das  liegt  an  der  raschen  Gerinnung  des  Blutes,  veranlasst  zum  i 

Theile  durch  die  Reibung  an  den  Rissenden  der  Gefässe,  zum  Theile  durch  i 

die  Compressiou  von  Seiten  des  umgebenden  Gewebes  selbst,  welcher  denn 

intravasculären  Drucke  sehr  bald  das  Gleichgewicht  hält.  Ausserdem  kann  i 

die  (Quetschung  der  Gefässwand  allein ,  durch  welche  die  lutima  altcrirt 
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wird  uud  ihre  Glätte  cinbiisst,  schon  die  Gerinnung  des  Blutes  zur  Folge 

haben. 

Die  Zeneissungen  in  Folge  der  Quetschung  erstrecken  sich  nicht  allein  auf  die 

Blut-  sondern  auch  auf  die  Lymphgefässo;  deshalb  besteht  das  in  den  Geweben  ange- 
sammelte Extravasat  aus  Blut  und  aus  Lymphe.  Das  Blut  aus  den  zerrissenen  Ge- 

fössen  ist  entweder  gleichinässig  in  den  Gcwebsräumen  verthoilt,  infiitrirt  oder  in  kleinen 

'eben  noch  erkennbaren  Höhlen  angesammelt;  den  ersteren  Fall  bezeichnen  wir  mit  dem 

Ausdrucke  hämorrhagische  Infiltration,  den  letzteren  mit  den  Namen  Ecchy- 
imose  oder  Sugillation;  ist  hingegen  eine  grössere  mit  extravasirtem  Blute  gefüllte 
Höhle  im  Gewebe  vorhanden,  dann  sprechen  wir  von  einem  Hämatom  (Blutbeule), 

oder  auch,  falls  das  Extravasat  der  Fläche  nach  ausgebreitet  ist,  von  einer  Suffusion. 

•  Selbstverständlich  giebt  es  zahlreiche  Uebergangsformen  zwischen  diesen  Arten  der 
;•  Extravasatiou. 

Je  gefässreicher  ein  Theil  ist,  und  je  stärker  er  gequetscht  wird,  um  so  grösser 
(  wird  das  Extravasat  werden.    Das  extravasirte  Blut  bahnt  sich,  wenn  es  langsam  aus 

den  Gefässen  ausfliesst,  zwischen  die  Bindegewebsbündel,  zumal  des  Unterhautzellge- 
.  wehes  und  der  Muskeln  Wege.    Je  laxer  und  nachgiebiger,  je  leichter  auseinander 

zu  schieben  das  Gewebe  ist,  um  so  ausgedehnter  wird  diese  Blutinfiltration  werden, 

1  wenn  das  Blut  allmälig,  doch  continuirlich  eine  Zeit  lang  aus  den  Gefässen  ausfliesst. 

'  Wir  finden  daher  in  der  Regel  die  Blutergiässe  in  den  Augenlidern,  im  Scrotum  sehr 
.  weit  verbreitet,  weil  hier  das  subcutane  Bindegewebe  so  sehr  locker  ist.  Je  dünner 

.  die  Haut  ist,  um  so  leichter  und  um  so  früher  werden  wir  die  Blutinfiltration  erkennen; 

(  das  Blut  schimmert  durch  die  Haut  blau  durch,  dringt  in  dieselbe  ein  und  giebt  ihr 

eine  stahlblaue  Färbung.     Unter  der  feinen  und  durchsichtigen  Conjunctiva  bulbi  er- 
•  scheint  dagegen  das  extravasirte  Blut  vollkommen  roth.    Blutextravasate  in  der  Cutis 
■  selbst  stellen  sich  als  rothe  Flecken  (Purpura)  oder  Streifen  (Vibices)  dar;  sie  sind 
!  indessen  in  dieser  Form  als  Folge  einer  Quetschung  selten,  indem  sie  fast  nur  nach 

■  Stock-  und  Ruthenstreichen,  Peitschenhieben  u.  s.  w.  vorkommen;  viel  häufiger  sind  sie 
Ii  durch  spontane  Gefässrupturen  bedingt.    Die  Quetschung  der  Cutis  ist  gewöhnlich  an 

einer  stark  dunkelblauen,  in's  Braune  übergehenden  Färbung  zu  erkennen,  zuweilen 
auch  an  Abstreifung  der  Epidermis,  an  den  sogen.  Schrunden,  oder  wie  man  in  der 

Kunstsprache  sagt,  an  den  Excorationen. 

Der  Grad  und  die  Ausdehnung  des  Blutergusses  kann  als  das  beste  Kriterium  für 

die  Intensität  der  Verletzung  dienen;  deshalb  ist  es  wichtig,  in  Kurzem  die  Beziehungen 

der  Extravasate  zu  den  Graden  der  Quetschung  zu  besprechen.  Bei  den  leichteren 

Contusionen  kommt  es  fast  nur  zur  Zerreissung  der  kleinsten  Blutgefässe;  das  Blut 

I  tritt  in  die  perivasculären  Räume  aus,  ohne  sich  weiter  zu  verbreiten;  es  kommt  also 

nur  zur  hämorrhagischen  Infiltration.  Unter  pathologischen  Verhältnissen,  u.  a. 

bei  der  sog.  Bluterkrankheit  (Hämophilie  vergl.  pag.  32)  entstehen  auch  nach  leichten 

Quetschungen  ausgedehnte  Suffusionen  und  Blutbeulen.  Diese  letzteren  Blut- 

extravasate finden  sich  sonst  im  Allgemeinen  nur  bei  den  höheren  Graden  der  Quet- 

schung vor,  wenn  die  Intercellularsubstanz  auf  weite  Strecken  hin  zermalmt  ist,  oder 

aber  wenn  durch  die  Verletzung  eine  grössere  Arterie  oder  Vene  zerrissen  worden  ist. 

Ob  bei  einem  Hämatom  die  Haut  verfärbt  ist,  hängt  davon  ab,  wie  tief  das  Blut 

unter  derselben  liegt;  bei  tiefen  Blutergüssen,  den  diffusen  sowohl  als  den  circum- 

scripten,  findet  man  oft,  zumal  gleich  nach  der  Verletzung  gar  keine  Verfärbung  der 

Ifaut.  Man  nimmt  nur  eine  Geschwulst  wahr,  deren  rasches  Entstehen  unmittelbar  nach 

einer  Verletzung  schon  gleich  auf  ihre  Natur  führt,  und  diese  Geschwulst  fühlt  sich 

weich  und  gespannt  an.  Der  umgrenzte  Bluterguss  bietet  das  sehr  charactcristische 

Oefühl  der  Sciiwappung  dar,  das  Gefühl  der  Fluctuatiou.  Sie  können  sich  von 

diesem  Gefühle  am  leichtesten  einen  deutlichen  Begriff  machen,  wenn  sie  eine  Blase 
Ilillrotli  —  V.  Wiiiiwiirter,  eliir.  l'iitli.  ii.  Tlinr.    15.  Aull.  13 
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mit  Wasser  voll,  doch  nicht  zu  prall  anfüllen  und  nun  die  Wandungen  befühlen.  Es 

ist  die  Untersuchung  auf  IHuctuation  in  der  chirurgischen  Praxis  von  grosser  Bedeu- 
tung, da  es  unzählige  Fülle  gicbt,  wo  es  wichtig  ist,  zu  unterscheiden,  ob  man  es  mit 

einer  Geschwulst  zu  thun  hat,  die  von  fester  Consistenz  ist,  oder  einer  solchen,  die 

Flüssigkeit  oder  sehr  weiches  Gewebe  enthält,  üeber  die  Art,  wie  Sie  diese  Unter- 
suchung in  den  einzelnen  Fällen  am  besten  raachen,  werden  Sie  in  der  Klinik  belehrt 

werden. 

Manche  Arten  dieser  Blutergüsse  haben  je  nach  den  Ivocalitäten,  an  denen  sie  vor- 
kommen, besondere  Namen  erhalten.  So  nennt  man  die  Blutergüsse,  welche  nicht  selten 

am  Kopfe  der  Neugeborenen  zwischen  den  verschiedenen  Bedeckungen  des  Schädels 

und  diesem  selbst  entstehen:  Kephalhaematom a  (von  -/scpaXi^,  Kopf,  und  al|i.aTr5u), 
mit  Blut  besudeln),  Kopfblutgeschwulst  der  Neugeborenen;  das  Extravasat,  welches 
sich  nach  Contusion  oder  auch  nach  dem  spontanen  Bersten  ausgedehnter  Venen  iu 

den  grossen  Schamlippen  bildet,  hat  den  zierlichen  Namen:  Episiohaematoma  oder 

Episiorrhagia  (von  STtefatov,  die  äussere  Scham)  bekommen.  Auch  die  Blutergüsse  in 
der  Pleura-  und  Pericardialhöhle  haben  besondere  Bezeichnungen:  Haematothorax, 

Haematopericardium  u.  s.  w.  Wir  legen  jetzt  im  Ganzen  wenig  Gewicht  auf  diese 

schönkliugenden  lateinischen  und  griechischen  Namen;  immerhin  müssen  Sie  dieselben 

kennen,  theils  um  sie  beim  Lesen  medicinischer  Bücher  zu  verstehen  und  nicht  irgend 

etwas  Mysteriöses  dahinter  zu  suchen,  theils  weil  sie  dazu  dienen,  um  uns  kürzer  aus- 

zudrücken und  uns  rascher  verständlich  zu  machen.  Diese  Blutungen  in  die  Körper- 

höhlen sind  natürlich  sehr  gefährlich :  hier  sind  vorwiegend  verschiebbare  weiche  Theile, 

die  dem  Ausfliessen  des  Blutes  aus  dem  Gefässe  keinen  genügenden  Gegendruck  leisten 

können;  diese  Blutungen  werden  daher  nicht  selten  tödtlich,  und  zwar  auf  zweierlei 

Weise,  nämlich  theils  durch  die  Menge  des  austretenden  Blutes,  z.  B.  in  der  Brusthöhle, 

in  der  Ba,uclihöhle,  theils  durch  die  Compression,  welche  das  austretende  Blut  auf  die 

in  den  Höhlen  gelegenen  Theile  ausübt,  wodurch  dieselben  functionsunfähig  werden, 

z.  B.  das  Herz,  das  Gehirn.  Letzteres  wird  ausserdem  durch  das  aus  starken  Gefässen 

ausströmende  Blut  theilweise  zerstört,  so  dass  rasch  auftretende  Lähmungen,  oft  auch 

Störungen  des  Sensoriums  die  Folgen  einer  solchen  Blutung  sind.  Wir  nennen  einen 

Bluterguss  in's  Gehirn  selbst,  sowie  auch  die  dadurch  hervorgebrachte  Reihe  von 

Symptomen  eine  Apoplexie  (von  äizo  und  TTAVjaau),  wegschlagen,  niederschlagen). 

Ist  an  den  Extremitäten  eine  grössere  Arterie  subcutan  zerquetscht,  so  gestalten 

sich  die  Verhältnisse  wie  bei  einer  vernähten  oder  comprimirten  Stichwunde.  Es  kann 

sich  auf  die  in  der  vorigen  Stunde  beschriebene  Weise  ein  traumatisches  Aneurysma, 

eine  pulsirende  Blutgeschwulst  bilden.  Dies  ist  indessen  im  Verhältnisse  zu  den  vielen 

im  täglichen  Leben  vorkommenden  Quetschungen  sehr  selten,  wohl  deshalb,  weil  die 

grösseren  Arterienstämme  ziemlich  tief  liegen,  und  die  Arterienhäute  fest  und  elastisch 

sind,  so  dass  sie  bei  weitem  weniger  leicht  zerreissen  als  die  Venen.  In  Billrot h's 
Klinik  wurde  einmal  eine  subcutane  Zerreissung  der  Art.  tibialis  antica  beobachtet. 

Ein  kräftiger,  starker  Mann  hatte  den  Unterschenkel  gebrochen,  die  Haut  war  unverletzt. 

Der  Bruch  war  ungefähr  in  der  Mitte  der  Tibia,  derjenige  der  Fibula  etwas  höher;  die 

ziemlich  bedeutende  Geschwulst,  welche  sich  um  die  Bruchstelle  sofort  nach  der  Ver- 

letzung gebildet  hatte,  pulsirte  deutlich  sichtbar  und  fühlbar  an  der  vorderen  Fläche 

des  Unterschenkels,  zudem  hörte  man  in  derselben  sehr  deutliches  Brausen.  Der  Fuss 

wurde  mit  Binden  und  Schienen  umgeben  und  absichtlich  kein  iuamovibler  Verband 

angelegt,  um  zu  beobachten,  wie  sich  das  traumatische  Aneurysma,  welches  hier  offen- 

bar entstanden  war,  weiterhin  gestalten  würde.  Man  erneuerte  den  Verband  etwa  alle 

3  bis  4  Tage,  und  unter  dieser  Behandlung  wurde  die  Geschwulst  allmälig  kleiner, 

pulsirte  nach  und  nach  immer  schwächer,  bis  sie  endlich  14  Tage  nach  der  Verletzung 

völlig  verschwunden  war.    Das  Aneurysma  war  durch  die  mit  dem  Verbände  ausgeübte 
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('.iiiiprcssioii  geheilt  worden.  Auch  die  Heilung  der  Practur  unterlag  keiner  Unler- 
hi.H'hung,  der  Kranke  hatte  8  Wochen  nach  der  Verletzung  den  vollständigen  Gebrauch 
si  iiier  Extremität. 

Die  häufigsten  subcutanen  Blutungen  bei  den  Quetschungen  entstehen  durch  Zer- 

loissung  der  subcutanen  Venen.  Diese  Blutergüsse  veranlassen  sichtbai-e  Erscheinungen, 
ilio  theils  nach  der  Quantitilt  der  ausgetretenen  Blutmengo,  theils  nach  der  Vertheilung 
,|,'s  Blutes  in  den  Geweben  verschieden  sind. 

Die  zwei  wichtigstoQ  Kriterien  der  Extravasation  bei  Quetschungen 

I  überhaupt  sind  die  Verfärbung  der  bedeckenden  Theile  und  die  Anschwel- 

lung der  verletzten  Gewebe. 

Wir  haben  bereits  von  der  durch  die  Gegenwart  des  Blutes  bedingten  Nuance, 

zwischen  roth  und  violett  gesprochen;  von  dem  Wechsel  der  Farbe,  der  nach  der  Ver- 
letzung in  BUitextravasaten  eintritt,  soll  später  noch  die  Rede  sein.  Die  Anschwellung 

der  gequetschten  Theile  ist  die  notliwendige  Folge  zunächst  der  Gegenwart  eines  Blut- 
extravasates,  daun  aber  auch  des  Austrittes  von  Lymphe  aus  den  Gefässen  und  Ge- 
websinterstiticn.  Je  grösser  die  Menge  des  ergossenen  Blutes,  desto  bedeutender  die 

Schwellung.  Zwischen  der  Schwellung  und  der  Intensität  der  Verfärbung  besteht  aber 

insofern  ein  Gegensatz,  als  sehr  selten  bei  einer  intensiven  Ilautverfärbung  auch  eine 

bedeutende  Schwellung  vorhanden  ist  und  umgekehrt.  Dieser  scheinbare  Widerspruch 

ist  darin  begründet,  dass  bedeutende  Grade  der  Schwellung  nur  durch  Continuitäts- 
trennung  grösserer  Arterien  oder  Venen,  die  immer  tief  unter  der  Haut  liegen,  gesetzt 
werden  können;  in  solchen  Fällen  aber  schimmert  die  Farbe  des  ergossenen  Blutes  nur 

«ranz  wenig  durch  die  dicken,  dasselbe  bedeckenden  Gewebsschichten  durch.  —  Die  Form 
der  Anschwellung  kann  insofern  zur  Erkenutniss  des  Blutextravasates  Anhaltspunkte 

abgeben,  als  eine  gleichmässige  Volumenszunahme  bei  hämorrhagischen  Infiltrationen 

vorkommt,  während  eine  irngleichmässige  Volumszunahme,  eine  Deformation  des 

gequetschten  Theiles,  auf  einen  stärkeren  Bluterguss  in  eine  Höhle,  auf  die  Existenz 

eines  Hämatomes,  einer  Blutgeschwulst,  schliessen  lässt.  Bei  den  höchsten  Graden 

der  Quetschung,  der  Zermalmung  der  Weich  theile,  sind  dieselben  häufig  in  eine 

unförmliche,  von  der  Haut,  wie  von  einem  Sacke  umschlossene  Masse  verwandelt,  inner- 
halb welcher  die  Circulation  vollständig  aufgehört  hat. 

Ausser  den  der  Hauptmasse  nach  aus  extravasirtem  Blute  bestehenden  Ergüssen 

finden  sich  in  seltenen  Fällen  nach  Quetschungen,  namentlich  wenn  die  Gewalt  in 

tangentieller  Richtung  aut  die  Körperoberfläche  eingewirkt  hatte,  reine  Lymphextra- 

vasate  vor,  die  sich  characterisiren  durch  eine  sehr  langsame,  allraälige  Volumszu- 

nahme, durch  die  Abwesenheit  jeder  Verfärbung  der  Haut,  durch  ungemein  deutliche 

Fhictuation  und  durch  das  Ausbleiben  der  durch  die  Gerinnung  des  Blutes  herbeige- 

führten Phänomene ;  punktirt  man  solche  Lyraphergüsse,  so  entleert  sich  eine  citronen- 

gelbe,  vollkommen  klare,  dem  Hydroceleninhalte  ähnliche  Flüssigkeit.  Wir  werden 

später  sehen,  dass  sich  diese  Lymphextravasate  sowohl  was  ihre  Prognose,  als  was  ihre 

Behandlung  betrifft,  wesentlich  von  den  Blulgeschwülsten  unterscheiden. 

Wir  haben  uns  nun  zu  bescliäftigen  mit  der  Betrachtung  der  Vorgänge, 

<lio  .sich  nach  einer  Quetschung  im  Gewebe  abspielen,  und  beginnen  zu- 

nächst mit  den  Blutextravasaten,  ihrem  weiteren  Verlaufe  und  den 

Erscheinungen,  die  sich  dabei  kundgeben.  Bei  den  difl'usen  Blutergüssen 

sind  wir  gleich  nach  der  Verletzung  selten  in  der  Lage  zu  bestimmen,  von 

welcher  Ausbreitung  die  Blutung  gewesen  ist  oder  noch  ist.  Sehen  Sie 

'Jen  gequetschten  Theil  am  zweiten  und  dritten  Tage  nach  der  Verletzung 

13*
 



196 Von  den  Quetschungen  der  Weichtheile  ohne  Wunde, 

an,  so  nehmen  Sie  schon  eine  weit  grössere  Ausdehnung  der  Hautvcr-j 

färbung  wahr  als  am  ersten  Tage,  ja  später  scheint  sich  dieselbe  immer  i 

noch  zu  vergrössern ,  d.  h.  sie  wird  immer  mehr  wahrnehmbar.  Die  Aus- 

dehnung ist  zuweilen  ganz  erstaunlich;  so  erwähnt  Billroth  den  Fall  eines ^ 

Mannes  mit  Fractur  der  Scapula,  bei  dem  Anfangs  nur  eine  sehr  geringe  -; 

Verfärbung  der  Haut  vorhanden  war,  wenngleich  sich  eine  grosse  schwappende  ' 

Geschwulst  gebildet  hatte:  am  8.  Tage  sah  der  ganze  Rücken  des  Patienten i 

vom  Halse  bis  zur  Gegend  der  Mni.  glutaei  dunkel  stahlblau  aus  und  ge-- 

währte  so  allerdings  einen  sonderbaren,  fast  komischen  Anblick,  da  die- 

Haut  wie  angefärbt  erschien.  Solche  weitgehende  Blutunterlaufungen  kom- 

men gerade  bei  Knochenbriicheu  am  häufigsten  vor,  zumal  auch  an  Armem 

und  Beinen.  Diese  theils  dunkelblaue,  theils  blaurothe  Färbung,  wobei: 

die  Haut  durchaus  nicht  besonders  empfindlich,  oft  kaum  ge.schwollen  ist,, 

bleibt  aber  zum  Glück  nicht  so,  sondern  es  treten  weitere  Veränderungen, 

zunächst  weitere  Verfärbungen  ein,  indem  das  Blau  und  Roth  in  ihrer  Ver-- 

mischung  in  Braun,  dann  in  Grün  und  endlich  in  ein  helles  Citronengelb i 

übergehen.  Die  zuletzt  zurückbleibende  gelbe  Färbung  persistirt  gewöhn-- 

lieh  sehr  lange,  oft  viele  Monate  nach  der  Verletzung,  bis  auch  sie  endlich i 

verschwindet,  und  keine  Spur  mehr  von  dem  Extravasate  äusserlich  sieht-- 
bar  bleibt. 

Man  erklärte  früher  die  Farbenveränderungen,  welche  die  Haut  ent-- 

sprechend  einem  Extravasate  durchmacht  durch  die  chemischen  Verände- 

rungen des  Blutfarbstofl'es.  Eschweiler  hat  jedoch  nachgewiesen,  dass- 
die  jeweilige  Farbennuance  der  Haut  bedingt  ist  durch  die  Localisation, 

durch  die  Dicke  und  durch  die  Dichte  der  färbenden  Schicht.  Diese  fär-- 

bende  Schicht  wird  gebildet  zum  Theile  durch  die  das  Gewebe  durchsetzen- 

den rothen  Blutkörperchen,  hauptsächlich  aber  durch  den  diffus  vertheilteni 

Blutfarbstoft'  und  durch  das  körnige  Pigment.  Je  oberflächlicher  die  fär- 
bende Schicht,  je  geringer  ihre  Dichte,  desto  mehr  tritt  die  gelbe  und 

rothe  Nuance  hervor,  je  tiefer  und  je  dichter  sie  ist,  desto  mehr  nähert  sichi 
die  Farbe  dem  Blau.  Durcli  die  Diffusion  des  Extravasates  und  durchi 

Combination  der  verschiedenen  Töne  kommen  mannigfache  Farbenveräude-- 

rungen  zu  Stande.  Ist  das  Blut  aus  den  Gefässen  ausgetreten  und  in  das- 

Bindegewebe  eingedrungen,  so  gerinnt  der  Faserstoff.  Das  Blutserum) 

durchdringt  das  Bindegewebe  und  kehrt  von  hier  aus  in  die  Gefässe  zu- 

rück, wird  resorbirt.  Der  Blutfarbstoff  verlässt  die  Blutkörperchen  zumi 

Theil  dadurch,  dass  dieselben  sofort  zerbröckeln,  wodurch  kleinste  Partikel 

entstehen,  welche  gleich  zu  Pigmentkörnchen  werden,  zum  Theil  dadurchi 

dass  das  Hämoglobin  allmälig  aus  den  farbigen  Elementen  ausgelaugt  wird 

und  sich  in  gelöstem  Zustande  in  die  Gewebe  vertheilt.  Der  Faserstoff! 

zerfällt  zu  feinen  Molecülen  und  wird  in  dieser  Form  von  den  Gefässen 

resorbirt;  die  entfärbten  rothen  Blutkörperchen  erhalten  sich  auffallend: 

lange  im  Gewebe,  wenigstens  eine  gewisse  Zahl  derselben,  bis  sie  schliess- 

lich ebenfalls  zerfallen  und  zur  Resorption  gelangen.    Der  BlutfarbstoflF,, 
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welcher  die  Gewebe  durclitränkt  und  von  Pig-  38. 

(Icni    Protoplasma   der  Zollen   in  körniger 

oder    krystallinischer    Form  aufgenommen 

wird,  macht  in  der  Folge  verschiedene,  nicht 

ircuauer  gekannte  Metamorphosen   mit  Far- 

benwechsol  durch,   bis  er  schliesslich  in  ein 

imvcränderliches  Pigment  umgewandelt  wird, 

das   nicht  mehr  in  den   Flüssigkeiten  des 

Oro'auisnuis  löslich  ist,  in  das  Hämatoidin.       .   .  ,   ,     ̂   ir  •  , 
'^'»'  .  ,     ' .    .     „„       1  .1       Korniges    und  krystallimsclies nipsfs  <;r,hflidet  sicli  Wie  im  ihrombus  theils     ....    f.,.  ,, 
Uieses  soat>m«t  oiuu  niu  iiix  X.         ...       ITamatouliu  von  theils  orange-, 

körnig,  theils  krystallinisch  aus,  ist  in  rei-  ̂ j^g^g  ,.ubinrother  Farbe.  Ver- 

nem  Zustande  von  dunkelorange-  oder  rubin-  grösserung  400. 

rother  Farbe  und  giobt,  spärlich  vertheilt, 

den  Geweben  ein  gelbliches,  stark  angehäuft,  ein  tief  orangefarbiges 
 Colorit. 

Die  Resorption  des  Extravasates  findet  fast  immer  Statt  bei  der 
 diffusen 

Extravasation,  da  das  Blut  sich  dabei  sehr  weit  in  das  Gewebe
  vertheilt, 

und  die  Gefässe,  welche  die  Resorption  7ai  unternehmen  habe
n,  nicht  von 

der  Quetschung  mitbetroffen  sind,  es  ist  der  wiinschenswerthe
ste,  und  unter 

günstigen  Verhältnissen  der  häufigste  Ausgang  nach  subc
utanen  und  inter- 

musculären  Blutergüssen.  Das  extravasirte  Blut  wird  dabe
i  in  grossen 

Mengen  von  den  Lymphgefässen  aufgenommen  und  dies
e  selbst  sowie  die 

betreffenden  regionären  Lymphdrüsen  enthalten  noch  lange
  Zeit  nach  der 

Verlet7Aiug  Blut  und  Blutfarbstoff,  später  braunes  Pigment
,  welches  sich 

namentlich  in  den  Drüsen  ablagert. 

Anders  verhält  es  sich  bei  den  circumscripten  Ergüssen,  den  
Ecchy- 

moseu,  Sugillationen  und  Hämatomen.     Es  ko
mmt  bei  ihnen  zu- 

nächst auf  die  Grösse  des  Herdes  an,  dann  auf  die  Beschaffenheit  
der  den 

Bluterguss  umgebenden  Gefässe;  je  reichlicher  letztere  entwi
ckelt,  je  weniger 

sie  durch  die  Quetschung  selbst  beeinträchtigt  sind,  um 
 so  eher  ist  die 

Resorption  zu  erwarten.    Immerhin  kommt  die  Resorpti
on  bei  grossen  Er- 

güssen der  Art  weniger  constant  vor.    Es  sind  verschiede
ne  Momente, 

welche  das  verhindern:  zunächst  bildet  sich  nämlich  
um  den  Bluterguss 

wie  um  einen  fremden  Körper  (wie  auch  beim  Aneur
ysma  traumaticum), 

eine  Verdichtung  des  Bindegewebes  aus,  durch  welche 
 das  Blut  völlig  ein- 

gekapselt wird;  auf  die  innere  Fläche  dieses  Sackes  lagert
  sich  der  Faser- 

stoff des  ergossenen  Blutes  schichtenweise  ab,  das  Ilüssigc  
Blut  bleibt  m 

der  Mitte.    So  können  nun  die  Gefässe  um  die  Blutge
schwulst  herum  nur 

sehr  spärliche  Mengen  von  Flüssigkeiten  aufnehmen,  d
a  sie  von  dem  llussigcu 

Thcile  des  Blutes  durch  die  oft  ziemlich  dicke  Lage  F
aserstoff  getrennt  sind. 

Es  liegen  hier  dieselben  Verhältnisse  vor,  wie  bei 
 dem  Ergüsse  grosser 

faserstoffreicher  Exsudate  in  der  Pleurahöhle;  auch  dort  
hindern  die  an  den 

Wanchingen   abgelagerten  Faserstoffschwarten   
wesentlich  die  Resorption. 

Dieselbe  kann  unter  solchen  Verhältnissen  nur  dann 
 vollständig  erlolgen 

wenn  der  Faserstoff  zu  feinen  Molecülen  zerfällt,  sich 
  verllüssigt  und  aul 
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diese  Weise  resorbirt  wird,  oder  wenn  er  unter  besonders  günstigen  Um- 
stiiudon,  durch  Eindringen  von  Wanderzellcn  zu  Bindegewebe  organisirt  und 

mit  Blut-  und  Lympligefässen  versehen  wird;  dies  kommt  an  den  Schwarten 
der  Pleura  nicht  so  selten  vor.  —  Doch  giebt  es  noch  mancherlei  Modili- 

cationcn  in  dem  Verlaufe  solcher  Extravasate.  Es  kann  z.  B.  der  flüssige 
Theil  des  Blutes  vollständig  resorbirt  werden  und  eine  aus  conceutrischeii 

Lagen  zwiebelartig  zusammengesetzte,  feste  Geschwulst  bleibt  zurück.  So 

geschieht  es  zuweilen  mit  den  Extravasaten  in  den  grossen  Schamli[)pen; 
es  entsteht  dadurch  ein  Tumor  fibrinosus;  auch  in  der  Höhle  des 

Uterus  bilden  sich  solche  Faserstoffgeschwülste  gelegentlich  aus.  Manche 

Hämatome  können  theilweise  zu  Bindegewebe  organisirt  werden,  auch  all- 

mälig  Kalksalze  in  sich  aufnehmen  und  völlig  verkalken  und  verkreiden, 

ein  im  Allgemeinen  seltener  Vorgang,  der  sich  aber  z.  B.  bei  Blutergüssen 

in  grossen  Kröpfen  ereignet,  auch  in  den  Wandungen  grosser  traumatischer 

Aneurysmen  zuweilen  vorkommt.  —  Ein  anderer  Modus  ist  die  Umbildung 
der  Blutgeschwulst  zu  einer  Cyste;  man  beobachtet  ihn  im  Gehirne,  auch 

wohl  in  weichen  Geschwülsten,  z.  B.  in  Kröpfen.  Unter  einer  Cyste  ver- 

steht man  bekanntlich  einen  aus  Bindegewebe  bestehenden,  allseitig  ge- 

schlossenen Sack,  mit  flüssigem  oder  halbflüssigem  Inhalte,  wobei  Wan- 

dung und  Inhalt  als  in  einem  innigen,  causalen  Nexus  zu  einander  stehend 

gedacht  werden,  so  zwar,  dass  der  Inhalt  als  Product  der  Cystenwand 

oder  umgekehrt  diese  letztere  als  ein  Product  des  Cysteninhaltes  anzu- 

sehen ist.  Der  Inhalt  dieser  aus  Blutextravasaten  entstehenden  Cysten  ist 

je  nach  ihrem  Alter  dunkler  oder  heller,  ja  es  kann  das  Blutroth  gauz 

daraus  verschwinden  und  der  Inhalt  wird  ganz  hell,  nur  getrübt  durch 

Fettmolecüle.  Sie  werden  in  den  grossen  circumscripten  Extravasaten 

seltener  viele  und  schön  ausgebildete  Hämatoidinkrystalle  finden,  als  in 

den  kleineren  mehr  diffusen;  in  ersteren  wiegt  der  fettige  Zerfall  der 

Blutelemente  vor,  daher  es  dann  eher  zur  Ausscheidung  von  Cholesterin- 

krystallen  darin  zu  kommen  pflegt.  —  Die  Kapsel,  welche  diese  alten 

Blutergüsse  einschliesst,  geht  theils  aus  der  Organisation  der  peripherischen 

Schichte  des  Blatklumpens,  theils  aus  dem  entzündlich  infiltrirten  umliegen- 
den Gewebe  hervor. 

Weit  häufiger  als  die  beiden  letztbeschriebenen  Metamorphosen  der 

circumscripten  Extravasate,  doch  nicht  ganz  so  häufig  als  die  Resorption, 

ist  die  Vereiterung  oder  Abscedirung  derselben.  Dieser  Ausgang  ist 
bedingt  durch  Infection  des  Gerinnsels  mit  Eitercoccen  oder  durch  Fort- 

pflanzung einer  eitrigen  Entzündung  der  Umgebung  auf  dasselbe.  Das  Ein- 

dringen der  Mikroorganismen  lässt  sich  nicht  immer  genau  verfolgen:  zu- 

weilen besteht  eine  unscheinbare  Continuitätstrennung  der  Haut  über  dem. 

Extravasate,  durch  welche  die  Invasion  Statt  gefunden  hat,  oder  die  Coccen 
werden  durch  die  Circulation  aus  einem  Eiterherde  an  einer  andern  Stelle 

des  Körper  hergeführt.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  sind  unter  solchen 

Umständen  viel  auffallender  und  intensiver;  es  bildet  sich  allerdings  auch 
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,i„o  Umgrcnzungsschicht,  doch  niclit  langsam  u
nd  allmälig,  wie  in  den 

\ovWo.n  Fällen,  sondern  mit  rascher  plastischer  
Infiltration  des  Gewebes, 

die  Haut  fühlt  sich  hoiss  an,  sie  ist  geröthot,  ödema
tös;  das  Extravasat  er- 

weicht   wird  Huctuirond  und  indem  die  Entzündung  von  der 
 Tiefe  gegen 

.lie  Ob'erlliiche  fortschreitet,  wird  die  Weichtheildecke
  immer  dünner;  die 

Cutis  voreitert  endlich  auch  allmälig  von  innen 
 nach  aussen;  schliesslich 

entsteht  eine  Perforation  derselben,  das  mit  Eiter 
 gemischte  Blut  entleert 

sich,  die  Wandungen  der  Höhle  legen  sich  spät
er  wieder  zusammen,  ver- 

schrumpton  narbig  und  verwachsen;  so  kommt  
dann  doch  die  Heilung  zu 

Stande.     Dieser  Process  kann  sich  sehr  in  die  Lä
nge  ziehen,  kann  3—4 

Wochen  dauern,  nimmt  jedoch  in  der  Regel,  
wenn  der  Eiterherd  nicht 

etwa  durch  seinen  Sitz  gefährlich  wird,  einen  günsti
gen  Verlauf.    Wir  er- 

kennen die  Abscedirung  eines  Blutextravasates  an  den  gesc
hilderten,  nach 

und  nach  stärker  hervortretenden  Entzündungssympt
omen,  ferner  an  der 

zunehmenden  Schmerzhaftigkeit,  häufig  auch  an
  dem  sich  einstellenden 

Fieber,  und  endlich  an  der  Verdünnung  jener  Hau
tstelle,  an  der  dann 

schliesslich  der  Durchbruch  erfolgt. 

Endlich  kann  auch  eine  rapide  Zersetzung,  eine  Verj
auchung  des 

Extravasates  erfolgen,  ein  zum  Glück  sel
tener  Fall.  Die  Geschwulst 

wird  dabei  sehr  heiss  und  prall,  äusserst  schmerz
haft,  das  Fieber  steigt 

meist  bis  zu  bedeutender  Höhe,  es  können  Schütte
lfröste,  so  wie  überhaupt 

die  bedenklichsten  Allgemeinerscheinungen  eintre
ten.  Dieser  Ausgang  ist 

bedingt  durch  septische  lufection  des  Blutgerin
nsels  oder  der  mortificirten 

4ntheüe  des  subcutanen  Binde-  und  Fettgewebe
s;  er  kommt  gewöhnlich 

nur  nach  sehr  intensiven  Quetschungen  vor,  is
t  der  übelste  von  allen  und 

der  einzige,  der  schnellste  Kunsthülfe  erforde
rt. 

Ob  Resorption  eines  Extravasates  eintritt,  ist  ni
cht  nur  von  der  Menge 

des  ergossenen  Blutes  abhängig,  sondern  wese
ntlich  bedingt  durch  den  Grad 

der  Quetschung,  welchen  die  Gewebe  erlit
ten  haben;  wenn  sich  dieselben 

noch  ad  integrum  zurückbilden  können,  so 
 wird  auch  die  Resorption  des 

eroossenen  Blutes  wahrscheinlich  sein.   Die  Leb
ensfähigkeit  der  gequetschten 

Theile  hängt  nun  in  erster  Linie  von  der 
 Erhaltung  der  Circulation  ab; 

das  Gewebe  selbst,  respective  die  Fragmente 
 desselben,  könnten  sogar  bei 

der  ärgsten  Zermalmung  erhalten  bleiben, 
 wenn  nur  ihre  Ernährung  nicht 

unterbrochen  würde.   Das  ergiebt  sich  aus  
Experimenten,  bei  welchen  kleine 

gequetschte  Gewebsstückc  in  das  Unterhautb
indegewebe  von  lebenden  i  hieren 

transplantirt  wurden  und  dort,  durch  die  p
lasmatische  Circulation  (veiji. 

pag.  ()7)  ernährt,  ohne  alle  Schwierigkeit 
 einheilton.    Es  ist  also  nicht  die 

Quetschung  an  sich,  welche  die  Mortif
ication  des  Gewebes  hervorruit  son

- 

dern die  durch  die  Verletzung  gesetzte  Unter
brechung  in  der  B  utcirculation 

-  indem  die  Gefässe  theils  zerreissen,  theil
s  comprimirt,  the.ls  t  ̂rombosu 

werden  -  und   überdies  die  Aufhebung  jeder
  plasmatischon  ̂ l^'«^' 

innerhalb  der  gequetschten  Partien.    
 Würde  die  plasmatische  Oircuhxtion 

nicht  den  mannigfaltigsten  Widerständen  b
egegnen,  so  konnte  sie,  geia 



200 Von  den  Quelscliungen  der  Weichtheile  ohne  Wunde. 

SO  wie  sie  die  Ernährung  gänzlich  vom  Körper  getrennter  Theile  vermittelt, 
auch  die  gequetschten  Gewebe  vom  Absterben  bewahren,  bis  die  Blutcircu- 

lation  wieder  hergestellt  wäre.  Nachdem  jedoch  jede  Zufuhr  von  Nähr- 
material abgeschnitten  ist,  rauss  das  gequetschte  Gewebe  sowohl,  wie  das 

Blutextravasat  der  Mortification,  und  unter  dem  Einflüsse  der  septogenen 
Organismen  der  Fäulniss  anheimfallen. 

Die  reinen  Lymphextra vasate  (vergl.  pag.  195)  unterscheiden  sich, 
was  den  Verlauf  betrifft,  namentlich  dadurch  von  den  Blutergüssen,  dass 
sie  ungemein  schwer  oder  gar  nicht  resorbirt  werden.  Sie  bleiben  nämlich 

Monate  lang  flüssig,  ofl"enbar  deshalb  weil  in  ihnen  keine  fibrinogene  Sub- stanz enthalten  ist;  die  Gerinnung  des  Extravasates  ist  aber  die  erste  Be- 

dingung zur  Resorption  desselben.  Andererseits  geben  die  Lymphergüsse 
jedoch  keine  Veranlassung  zur  Eiterung  und  zur  Zersetzung,  so  dass  ihre 
Prognose  im  Ganzen  bei  rationeller  Behandlung  nicht  ungünstig  ist. 

Wie  erheblich  die  Quetschung  der  Muskeln,  Sehnen  und  Fascien  ist, 
können  wir  bei  unverletzter  Haut  nicht  genügend  beurtheilen.  Die  Grösse 
des  Extravasates  kann  zuweilen  darüber  einigen  Aufschluss  geben,  doch  ist 
sie  ein  sehr  unsicherer  Maassstab;  eher  ist  der  Grad  der  Functionsfähigkeit 
der  betroffenen  Muskeln  von  Bedeutung,  doch  auch  dieses  Symptom  ist 
sehr  vorsichtig  zu  verwerthen:  die  Intensität  der  quetschenden  Gewalt, 
welche  auf  die  Theile  eingewirkt  hatte,  kann  noch  am  meisten  zu  einer 

annähernd  richtigen  Schätzung  der  vorliegenden  subcutanen  Zerstörung 
leiten. 

Nach  Quetschungen  geringen  Grades  erfolgt  die  Heilung  gewöhnlich 
ohne  dass  Störungen  zurückbleiben:  mit  der  Resorption  des  Extravasates 
ist  die  Sache  abgethan.  Eine  stärkere  subcutane  Quetschung  der  Muskeln 
bewirkt  theils  durch  die  unmittelbare  Einwirkung  auf  die  contractile  Sub- 

stanz, theils  durch  Läsion  der  Muskelnerven  nicht  nur  momentane  Läh- 

mung derselben,  sondern  es  kann  daraus  auch  eine  dauernde  Functions- 

unfähigkeit  resultiren,  so  dass  der  Muskel  atrophirt.  Derartige  Folge- 

erscheinungen werden  Sie  nicht  so  selten  besonders  am  M.  quadriceps 
femoris  und  am  M.  deltoides  beobachten.  Durch  die  Quetschung  der  Nerven 
werden  Störungen  der  Motilität,  seltener  der  Sensibilität  herbeigeführt. 

Sind  durch  die  subcutane  Quetschung  die  Gewebe  vollkommen  zerstört 

worden,  so  erfolgt  unter  günstigen  Verhältnissen  die  Ausheilung,  indem  die 
zelligen  Elemente  molekulär  zerfallen  und  resorbirt  werden,  während  sich 
an  den  Grenzen  des  lebendigen  Gevi^ebes  Granulationen  entwickeln,  die  den 
Substanzverlust  ausfüllen  und  sich  dann  in  Bindegewebe  umwandeln.  Ver- 

eitert das  Extravasat,  so  werden  die  zerquetschten  Partien  mit  dem  Eiter 
eliminirt  bevor  die  Vernarbung  durch  Granulationsbildung  Statt  findet.  In 
der  Narbe  kann  späterhin  das  zerstörte  Gewebe  mehr  oder  minder  voll- 

kommen regenerirt  werden. 

Ist  ein  Körpertheil  so  zermalmt,  dass  er  entweder  ganz  oder  zum 

grössten  Theile  lebensunfähig  ist,  so  wird  er  kalt,  blauroth,  braunroth,  dann 
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schwarz:  er  rängt  an  m  i'aulen.  Da  der  Verlan  1'  in  solclicn  Fällen  bei 

(^)uotscluingon  mit  und  ohne  Wunde  identisch  ist,  so  sprechen  wir  erst 

später  über  denselben.   

Die  Behandlung  der  Quetschungen  ohne  Wunde  hat  zum  Ziele,  den 

Proccss  zum  möglichst  günstigen  Ausgang  zu  führen,  nämlich  zur  Resorption 

'des  Extravasates;  mit  diesem  Vorgange  verlaufen  dann  auch  die  Verletzungen 

der  übrigen  Weichtheile  günstig,  da  der  ganze  Process  subcutan  bleibt.  — 

Kommt  man  unmittelbar  zu  einer  eben  geschehenen  Quetschung,  welche 

nicht  durch  einen  Knochenbruch  complicirt  ist,  so  kann  es  geboten  sein, 

die  etwa  noch  fortdauernde,  subcutane  Blutung  zu  hemmen.    Das  erreichen 

wir  am  besten  durch  Compression,  die,  wo  es  geht,  mit  gleichmässig  au- 

fgelegten Binden  auszuführen  ist;  sonst  kann  man   den  Fingerdruck  zu 

,  Hülfe  nehmen  und  zugleich  das  Extravasat  durch  Streichen  und  Kneten 

I  zertheilen.    Wenn  ein  Kind  auf  den  Kopf  fällt,  oder  sich  gegen  die  Stirn 

.  stösst,  so  nehmen  gewöhnlich  die  Mütter  oder  Wärterinnen  einen  Löffel- 

•  stiel  oder  eine  Messerklinge  und  drücken  ihre  Fläche  sofort  auf  die  ver- 

letzte Stelle,  um  die  Entstehung  einer  Blutbeule  zu  verhindern.    Das  ist 

ein  sehr  zweckmässiges  Volksmittel;  es  wird  durch  die  sofortige  Compression 

einerseits  der  weitere  Blutaustritt  gehemmt,  andererseits  wird  dadurch  ver- 

i  hindert,  dass  das  Blut  sich  an  einer  Stelle  ansammelt,  indem  es  durch  den 

I  Druck  genöthigt  ist,  sich  in  das  nebenliegende  Gewebe  zu  vertheilen;  eine 

entstehende  Ecchymose  kann  so  in  eine  Sugillation  übergeführt  werden,  so 
dass  das  Blut  leichter  resorbirt  wird. 

Hat  sich  ein  stärkeres  Blutextravasat  gebildet,  so  wendet  man  wohl  die 

I  Kälte  an  in  Form  von  aufgelegten  Eisblasen  oder  kalten  Ueberschlägen,  in 

der  Idee,  hierdurch  einer  heftigeren  Entzündung  vorzubeugen  —  doch  ist 

der  Nutzen  einer  derartigen  Behandlung  sehr  problematisch.    Das  wirk- 

■  samste  Mittel  zur  Beförderung  der  Resorption  ist  die  gleichmässige  Com- 

pression bei  absoluter  Ruhe  des  verletzten  Theiles.     Extremitäten  oder 

den  Kopf,  wo  Extravasate  unter  der  behaarten  Schädeldecke  am  häufigsten 

vorkommen,  wickeln  Sie  am  besten  mit  einer  elastischen  oder  mit  einer 

nassen  Leinenbinde  ein;  über  letztere  können  Sie  feuchte  Compressen,  mit 

I  impermeablem  Zeug  bedeckt,  auflegen  und  sie  alle  3—4  Stunden  erneuern. 

Durch  die  Feuchtigkeit  und  die  wechselnde  Temperatur  der  Haut  werden 

die  Capillaren  derselben  in  Thätigkeit  erhalten,  bald  zur  Contraction,  bald 

zur  Dilatation  gebracht  und  so  auch  geeigneter  zum  Resorbiren  gemacht. 

Die  diifusen  Blutextravasate  mit  mässigen  Quetschungen  der  Weich- 

theile werden  fast  immer  ohne  viel  Zuthun  resorbirt  werden.  Verändert 

sich  ein  circumscriptcs  Extravasat  nicht  erheblich  im  Verlaufe  von  14  Ta- 

gen, so  liegt  trotzdem  keine  Indication  zu  weitcrem  Einschreiten  vor.  ̂ ^  Man 

bepinselt  dann  täglich  ein  oder  zwei  Mal  die  Geschwulst  mit  verdünnter 

Jodtinctur,  applicirt  feuchte  Wärme  auf  ihre  Oberllächo,  comprimirt  sie 

durch  einen  passenden  Verband  und  wird  nicht  selten  noch  nach  mehreren 



202 Von  eleu  Quetschungen  der  Weichtheile  ohne  Wunde. 

Wochen  allmälig  das  Extravasat  schwinden  sehen.  Wird  die  Haut  iiber^ 

demselben  heiss,  entzündlich  geröthct  und  empfindlich,  so  ist  allerdings  zu  i 

erwarten,  dass  es  zur  Eiterung  kommen  wird.  Sie  können  dann,  um  den  i 

Ausgang  in  Eiterung  zu  befördern,  warme  Ueberschläge  machen  lassen,  i 

und  zwar  einfach  mit  zusammengelegten  Compressen,  die  in  warmes  Wasser  i 

getaucht  und  mit  impermeablen  Zeug  (Guttaperchapapier  oder  Wachs- 1 

tall'et)  bedeckt  werden;  jetzt  beobachten  Sie  ruhig  den  weiteren  Verlauf.  \ 
Tritt  keine  Verschlimmerung  des  Allgemeinzustaudes  ein,  sondern  befindet' 

sich  der  Kranke  wohl,  so  warten  Sie  gedulig  den  Durchbruch  ab;  die  Haut i 

wird  sich  vielleicht  erst  nach  Wochen  an  einer  Stelle  immer  mehr  ver- 

dünnen, endlich  entsteht  eine  Oeffnung,  der  Eiter  entleert  sich,  die  Wände 

der  grossen  Höhle  legen  sich  aneinander,  und  in  kurzer  Zeit  ist  der  ganzer» 

Substanzverlust  ausgeheilt.  i 

Sollte  sich  im  Verlaufe  der  Vereiterung  des  Blutextravasates  die  Span-- 

uung  der  Geschwulst  rasch  vermehren,  heftiges  Fieber  mit  Frösten  auf-' 
treten,  so  dürfen  Sie  annehmen,  dass  das  Blut  und  der  Eiter  sich  zer.setzen, 

dass  eine  Verjauchung  der  eingeschlossenen  Flüssigkeiten  Statt  findet.  Bei 

solchen  Erscheinungen  müssen  dann  allerdings  die  putriden  Flüssigkeiten: 

rasch  entleert  werden.  Sie  machen  dann  einen  grossen  Schnitt  durch  diei 

Haut,  wenn  das  nicht  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  verboten  wird; 

in  diesem  letzteren  Falle  müssen  mehrere  kleinere  Incisionen  gemacht  wer- 

den, und  zwar  an  geeigneten  Stellen,  so  dass  der  Ausfluss  frei  und  leicht 

Statt  haben  kann.  Sie  haben  jetzt  eine  von  Granulationen  ausgekleidete 

Höhle  vor  sich,  welche  zersetzten,  oft  stinkenden,  mit  Gasblasen  gemischtem 

Eiter,  nekrotische  Gewebsfetzen  und  erweichte  Blutgerinnsel  enthält.  Umi 

dieselbe  zu  desiuficiren,  räumen  Sie  den  Inhalt  sorgfältig  aus,  reinigen  dem 

Sack  durch  Abreiben  mit  trockenen  Gazetampons  und  Ausspülen  mit  einer 

2 — 5  procentigen  Carbollösung,  drainiren  und  legen  einen  einfachen  Jodo- 

form -  Compressivverband  an.  Im  Allgemeinen  erfolgt  nach  dieser  Pro-» 

Cedur  die  Heilung  ziemlich  rasch,  weil  die  bereits  mit  Granulationen,  we- 

nigstens zum  Theile,  überzogenen  Wandungen  der  Höhle  sich  unter  demi 

Einflüsse  der  Compression  an  einanderlegen  und  verschmelzen.  —  Erwähnt 

muss  noch  werden,  dass,  falls  brandige  Zersetzung  der  Weichtheile  im 

grösserer  Ausdehnung  nach  solchen  Quetschungen  erfolgt,  die  Amputationi 

indicirt  ist,  wenngleich  dieser  ungünstigste  Fall  ohne  gleichzeitigen  Knochen-i 
bruch  sehr  selten  vorkommt. 

Wenn  die  Eröll'nung  des  Sackes  bei  Blutextravasaten  nur  in  Ausnahras-! 

fällen  nothwendig  wird,  so  muss  bei  Lymphextravasaten  dieser  Eiugrifi 

viel  öfter  vorgenommen  werden,  und  zwar  nicht  wegen  Verjauchung,  — 

wir  haben  früher  erwähnt,  dass  ein  solcher  Ausgang  zu  den  Seltenheiten 

geliört  —  sondern,  um  die  Heilung  derselben  herbeizuführen.  Man  kann 

allerdings  versuchen,  durch  vorsichtiges,  längere  Zeit  hindurch  fortgesetztes.- 

kunstgerechtes  Streichen  und  Kneten  (Sie  werden  später  hören,  dass  man 

diese  Manipulationen  mit  dem  Namen  Massage  bezeichnet)  den  Erguss  zu« 

I 
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allmliligen  Resorption  zu  bringon.  Allein  dies  gelingt  doch  nur  bei  einem 

Theil  der  Fülle.  Nimmt  die  Ciesch\vul«t  l'ortwülirend  an  Volumen  zu  oder 

vorkleinert  sie  sich  wenigstens  nicht,  so  ist  es  das  Beste,  unter  sorgCältig- 

sicr  Antisepsis  die  Haut  über  dem  Lymphoxtravasate  7ai  spalten,  die  Höhle 

ausgiebig  zu  erölVuen,  zu  entleeren  und  sie  in  derselben  Weise  zu  behan- 

ilolii,  wie  wir  es  für  die  Blutextravasato  geschildert  haben. 

Wenn  Sie  einen  Menschen  unmittelbar  nach  einer  schworen  Quetschung 

■in  Behandlung  bekommen,  so  kann  es  geschehen,  dass  Sie  auch  gegen  den 

•vShok  geeignete  Maassregeln  orgreifen  müssen.    Um  dem  anämischen  Ge- 

binie  Blut  zuzuführen,  lassen  Sie  den  Verletzten  so  lagern,  dass  der  Kopf 

die  tiefste  Stelle  einnimmt  —  es  sei  denn,  dass  venöse  Stauung  im  Ge- 

isichte  auftritt  —  und  leiten  Sie  die  künstliche  Respiration  ein.  Ausser- 

dem können  Sie  durch  subcutane  lujection  von  Aether  oder  Kamphcröl, 

;  durch  Frottiren  der  Haut,  Erwärmen  der  Extremitäten  u.  s.  w.   die  Blut- 

I  circulation  anregen ,  bis  der  Patient  sich  so  weit  erholt  hat,  dass  er  einen 

:  tüchtigen  Schluck  heisseu  Grog,  Wein,  Kaffee  oder  Thee  mit  Rum  zu  sich 

.nehmen  kann.    Auch  starke  Hautreize,  wie  Sinapismen,  Flagellation  mit 

•einer  nassen  Compresse  oder  mit  der  flachen  Hand,  sind  indicirt,  ent- 

sprechend den  früher  erwähnten  Beobachtungen  beim  Goltz'schen  Ver- 

suche. Ich  habe  Ihnen  bereits  gesagt,  dass  die  Chloroformnarkose  bei  Ver- 

letzten, die  sich  unter  der  Einwirkung  des  Shoks  belinden,  sehr  gefährlich 

irist:  sie  soll  deshalb  unbedingt  vermieden  werden.    Ist  ein  operativer  Ein- 

^•grilf  nothwendig,  so  warten  Sie  womöglich  ab,  bis  sich  der  Patient  von 

t  dem  unmittelbaren  Effect  der  Verletzung  erholt  hat;  müssen  Sie  aber  sofort 

operiren,  so  thun  Sie  es  ohne  Chloroform. 

Vorlesiiiii^  14. 

CAPITEL  IV. 

Von  den  üuetscliwunden  imd  Risswunden  der 

WeicMlieile. 

Art  des  Zustaudekoinracns  der  Quetschwimdeu,  Ausseheu  derselben.  Verfiirbung  und 

Voliimsveränderungon  der  Wundriinder.  —  Wenig  lilutung  hei  Quctscliwuudcu.  — 

Shok.  —  Primiirc  NaciibluUingen.  —  Gangriinescenz  der  Wundriinder,  liiulliisse,  wclclie 

auf  die  langsamere  und  sclineiicre  Abstos.sung  der  todten  Gewebe  wirken.  —  Indica-
 

tionen  zur  primären  Amputation.  -  Oertliche  Complicationon  bei  gequotsclilen  Wunden, 

Zersetzung,  Fiuilniss.  Septisctie  Entziiudungcn.  Einlluss  der  antisoptisciien  
15ehand- 

lung.    Artericnquetschungen.    Sccundärc  Nachblutungen  und  ilire  Hoiiandl
ung. 

Die  Veranla-ssungen  zu  gequetschton  Wundon,  von  denen  wir  heute 
 zu 

«prcchcn  haben,  sind  dieselben,  wie  diejenigen  zu  den  einfachen  Quetschu
n- 
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geil,  nur  dass  im  ersteren  Falle  die  Gewalt  gewöhnlich  grösser  als  im  letz--j 
teren  ist.  Das  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  der  einfachen  ! 

Quetschung  und  der  Quetschwunde  ist,  dass  bei  letzterer  die  Continuitäti 

der  allgemeinen  Decke  an  irgend  einer  Stelle ,  wenn  auch  in  noch  so  ge-  - 

ringcr  Ausdehung,  getrennt  ist. 

Der  Hufschlag  eines  Pferdes,  ein  Stockschlag,  der  Biss  eines  Thieres^ 

oder  Menschen,  das  Ueberfahrcnwerden,  Verwundungen  mit  stumpfen  Beilen  i 

u.  s.  w.  sind  häufige  Veranlassungen  zu  Quetschwunden.  Nichts  verursachti 

jedoch  leichter  gequetschte  Wunden  als  die  schnell  sich  bewegenden  Ma--I 

schinenräder  und  Walzen,  die  Transmissionsriemen,  die  vielen  Getriebe  miti 

Zahnrädern  und  Haken.  Alle  diese  Instrumente,  die  Producte  der  immen 

weiter  vordringenden  Industrie,  richten  viel  Unheil  unter  den  Arbeitern j 

an.  Fügen  wir  noch  hinzu  die  allerdings  in  neuerer  Zeit  etwas  selteneren: 

Verletzungen  auf  den  Eisenbahnen,  die  Verletzungen,  welche  durch  die( 

Sprengungen  bei  den  Tunnelbauten,  in  Bergwerken,  durch  Verschiittungen- 

u.  s.  w.  entstehen,  so  werden  Sie  sich  vorstellen  können,  wie  viel  Schweissi 

nicht  allein,  sondern  auch  wie  viel  Blut  an  den  Erzeugnissen  der  modernen; 

Cultur  klebt.  —  Es  ist  dabei  allerdings  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Haupt- 

ursache bei  diesen  Verletzungen  meist  in  der  Unvorsichtigkeit,  oft  sogar; 

Tollkühnheit  der  Arbeiter  liegt.  Das  tägliche  Umgehen  mit  gefährlichem 

Gegenständen  macht  die  Leute  zuletzt  sorglos  und  waghalsig  und  Mancher 

büsst  das  mit  dem  Leben. 

Es  gehören  auch  die  Schusswunden  im  Wesentlichen  zu  den  Quetsch-i 

wunden;  da  sie  jedoch  mancherlei  Eigenthümliches  für  sich  haben,  so  wer- 
den wir  sie  in  einem  besonderen  Abschnitte  abhandeln. 

Mit  den  durch  alle  genannten  Einwirkungen  entstehenden  Quetsch- 

wunden vereinigen  sich  sehr  häufig  Knochenbrüche  der  verschiedensten,  oft' 
gefährlichsten  Art,  doch  zunächst  lassen  wir  derartige  Verletzungen  ausser 

Acht  und  halten  uns  an  die  Weichtheile. 

Das  Aussehen  einer  Wunde  lässt  in  den  meissten  Fällen  einen  Schlussi 

zu,  ob  sie  geschnitten  oder  durch  Quetschung  entstanden  ist.  Viel  wichti-i 

ger  als  die  Form  ist  für  die  Erkenntniss  der  Quetschwunden  die  durch! 

multiple  Blutextravasate  hervorgerufene  Verfärbung  der  Wundränder.  Wir 

haben  bei  den  Quetschungen  bereits  von  den  verschiedenen  Arten  der  Blut-: 

extravasate  gesprochen;  bei  den  Quetschwunden  können  nun  die  verschieden-i 

sten  Grade.derselben  vorhanden  sein,  von  der  vereinzelten,  Stecknadel knopf-i 

grossen  Infiltration  bis  zur  ausgedehnten,  schwappenden  Blutbeule.  Ent-: 

sprechend  der  Intensität  und  der  Ausdehnung  der  Quetschung  werdeni 

selbstverständlich  die  Extravasate  entweder  nur  auf  die  Wundränder  be-t 

schränkt  oder  ausserdem  noch  über  eine  entsprechende  Strecke  der  Um-i 

gebung  ausgebreitet  sein.  —  Ein  zweites  wichtiges  Symptom  der  Quetsch- 

wunden ist  die  Volumsänderung  der  Wundränder.  In  der  Mehrzahl  dei- 

Fälle  sind  die  Ränder  angeschwollen,  verdickt,  in  Folge  des  in  das  Gewebe- 

ergossenen  Blutes;  wenn  aber  die  quetschende  Kraft  sehr  bedeutend  ge-' 
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w  oseu  war,  dann  findet  mau  nicht  selten  die  Wunde  ganz  zAisaiuracngepresst, 

lilass,  entfärbt,  weil  das  Blut  im  Momente  der  Verletzung  vollkommen  aus 

dein  Gewebe  verdrängt  und  die  Gelasse  zugleich  einem  derartigen  Drucke 

oxponirt  wurden,  dass  von  einer  Circulation  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann. 

Si)  ist  die  Haut  an  den  stark  gequetschten  Stellen  unter  das  Niveau  der 

l  ingebung  eingesunken,  gelblich-weiss  gefärbt,  pergamentartig;  beim  Ein- 
schneiden des  lederartig  dichten  und  zähen  Gewebes  iiiesst  kein  Tropfen 

|)lut.  Diese  Symptome  sind  deshalb  wichtig,  weil  sie  uns  über  die  Intensi- 

tät der  Quetschung  Aufschluss  geben;  die  Verdiinnung  und  Entfärbung  der 

Wuudräuder  kommen  eben  nur  bei  den  höchsten  Graden  der  Verletzung 

vor;  sie  entsprechen  gewissermaassen  der  vollkommenen  Zermalmung  von 

i  Weichtheilen,  die  minder  resistent  sind  als  die  Haut.  Prognostische  Bedeu- 

tung haben  sie  insofern,  als  in  den  derartig  gequetschten  Geweben  die  Circu- 

lation sich  gewöhnlich  nicht  wiederherstellt;  dieselben  verfallen  somit  direct 

der  Mortilication,  der  primären  Gangrän.  Wir  werden  später  sehen,  dass 

es  auch  im  Gefolge  von  Entzündung  zur  Gangrän  bei  Quetschwunden  kom- 
iraen  kann. 

Die  Quetschwunden  können  ebenso  wie  die  Schnittwunden  mit  Sub- 

f.  Stanzverlust  verbunden  sein,  oder  nur  eine  einfache  Continuitätstrennung 

'  der  Weichtheile  darstellen.    Die  Ränder  dieser  Wunde  sind  meist  uneben, 

I  fetzig,  zumal  die  Ränder  der  Haut;  die  Muskeln  sehen  dabei  wie  zerhackt 

laus:  grössere  und  kleinere  Fetzen  von  Weichtheilen ,  nicht  selten  grosse 

i  Lappen  hängen  in  der  Wunde.    Sehnen  sind  hier  und  da  eingerissen  oder 

n  herausgezerrt,  Fascien  zerrissen,  die  Haut  um  die  Wunde  herum  nicht 

•  selten  in  grosser  Ausdehnung  von  den  Fascien  abgelöst,  zumal  wenn  sich 

:  mit  der  quetschenden  eine  zerrende  und  drehende  Gewalt  verband.  Die 

Grade  dieser  Zerstörung  der  Weichtheile  sind  natürlich  sehr  verschieden, 

und  ihre  Ausdehnung  ist  nicht  immer  genau  zu  bestimmen,  da  man  nicht 

immer  sehen  kann,  wie  weit  die  Quetschung  und  Zerrung  noch  über  die 

\  Wunde  hinausgeht;  oft  genug  überzeugt  man  sich  durch  den  weiteren  Ver- 

lauf, dass  die  Zerquetschung  viel  ausgedehnter  war,  als  es  die  Grösse  der 

'<  Wunde  angedeutet  hatte,  dass  Auseinanderlösungen  von  Muskeln,  Abtren- 
nungen von  Fascien  und  Blutergüsse  sich  noch  weit  unter  die  vielleicht 

nur  in  geringer  Ausdehnung  zerrissene  Haut  erstreckten.    Dass  die  Ilaut- 

"  wunden  hier  also  durchaus  keinen  Maassstab  für  die  Ausdehnung  und  Tiefe 

'  der  Quetschung  geben,  ist  ein  sehr  schlimmer  Umstand;  es  ist  dadurch  die 

'  Beurtheilung  einer  solchen  Verletzung  bei  der  ersten  Untersuchung  sehr 
■  erschwert;  während  das  äussere  Aussehen  dem  Laien  kaum  zu  Besorgnissen 

'  Veranlassung  giebt,  erkennt  der  erfahrene  Chirurg  schon  früh  die  Gefahr 
'  des  Falles. 

Da  die  Verwundung  zumal  durch  Maschinen  gewöhnlich  äusserst  schnell 

vor  sich  geht,  so  ist  die  Schmerzempfindung  dabei  nicht  erheblich;  auch 

unmittelbar  nach  der  Verletzung  sind  die  Schmerzen  der  gequetschten 

Wunden  oft  merkwürdig  unbedeutend,  um  so  unbedeutender,  je  grösser  die 
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Verletzung  und  Zcrmalmung  der  Tlieile.  Das  erklärt  sich  leicht  dadurch, 

dass  die  Nerven  im  Bereiche  der  Wunde  in  solchen  Fällen  völlig  erdrückt' 

und  zerstört,  daher  leitungsunfähig  sind;  übrigens  kommt  hier  auch  das- 

selbe in  Betracht,  was  ich  Ihnen  in  der  vorigen  Stunde  von  den  localen 

Erschiitteruugszuständen  der  Nerven  sagte,  von  dem  „Stupor"  der  ver- 
letzten Theile. 

Etwas  Auffalleudes  hat  es  für  die  erste  Betrachtung,  dass  diese  Quetsch- 

wunden wenig  oder  gar  nicht  bluten,  selbst  wenn  starke  Venen  und  Ar- 

terien zerquetscht  und  durchrissen  sind.    Es  sind  ganz  sicher  constatirtei 

13eobachtungen  vorhanden ,  dass  nach  vollständigen  Zerquetschungen  einen 

Art.  femoralis  oder  axillaris  durchaus  keine  primäre  Blutung  Statt  fand. 

Das  ist  allerdings  nicht  häufig;  in  vielen  Fällen  erfolgt  bei  einer  vollstän-- 

digen  Continuitätstrennuug  so  grosser  Arterien  durch  Quetschung  doch  ein" 
contiuuirliches  Aussickern  von  Blut,  wenn  auch  kein  spritzender  Strahl; 

ein  solcher  würde,  wenn  er  z.  B.  aus  einer  Art.  femoralis  käme,  rasch  den 

Tod  herbeiführen.    Wie  diese  Beschränkung  der  Blutung  an  kleineren  Arte- 

rien erfolgt,  wurde  schon  früher  angedeutet;  dass  auch  starke  Gefässstämraet 

auf  die  gleiche  Weise  fast  blutlos  abgequetscht  werden  können,  sehen  Sief 

an  folgendem  Beispiele. 

Ein  Eisenbahnarbeiter  wurde  von  einer  Locomotive  so  überfaliren,   dass  ihm  eini 

Rad   derselben  über  den  linlsen  Oberschenkel  unmittelbar  unterhalb  des  Hüftgelenks 

ging.    Der  unglückliche  Mensch  wurde  sofort  auf  einer  Bahre  in  Billroth's  Klinik( 
gebracht;   er  hatte  unterwegs  ziemlich   viel  Blut  verloren  und  kam   sehr  blass  und 

anämisch,  doch   bei  vollem  Bewusstsein  an.    Nach  vollständiger  Entfernung  der  zer- 
rissenen Kleidungsstücke  fand  man  eine  entsetzliche  Zerquetschung  der  Haut  und. 

Musculatur  an  der  erwähnten  Stelle.    Der  Knochen  war  in  einige  dreissig  Fragmentet 

zerschmettert,  die  Muskeln  waren  theils  zu  Brei  zerdrückt,  theils  hingen  sie  in  Fetzen: 

in  der  Wunde,  die  Haut  war  bis  zum  Hüftgelenke  hinauf  zerrissen.    An  keiner  Stellei 

dieser  ungeheuren  Wunde  spritzte  eine  Arterie,  doch  aus  der  Tiefe  sickerte  fortwährend 

Blut  in  nicht   unbeträchtlicher  Menge  aus,  uud   der  Allgemeinzustand  des  Patienten 

zeigte  deutlich,  dass  bereits  ein  erheblicher  Blutverlust  Statt  gehabt  hatte.  —  Es  lag. 
auf  der  Hand,  dass  hier  nichts  Anderes  geschehen  konnte,  als  den  Oberschenkel  im 

Hüftgelenke  zu  exarticulireu ;  doch  in  dem  Zustande,  in  welchem  sich  der  Patient  be- 
fand, war  daran  nicht  zu  denken;  der  neue  Blutverlust  (die  künstliche  Blutleere  war 

damals  noch  nicht  gebräuchlich)  bei  der  sehr  eingreifenden  Operation  hätte  unfehlbar' 
sofort  tüdtlich  werden  müssen.    Es  musste  also  vor  Allem  die  Blutung  gestillt  werden,, 
die  voraussichtlich   aus  einem  Risse  der  Art.  femoralis  stammte.    Billroth  versuchtet 

zunächst  die  Art.  femoralis  in  der  Wimde  zu  finden,  während  dieselbe  oben  comprimirt 

wurde;  doch  waren  alle  Muskeln  so  verschoben,  so  verdreht,  alle  anatomischen  Ver- 
hältnisse so  verändert,  dass  das  nicht  rascli  genug  gelangj  und  man  schritt  daher  zu  l 

der  Unterbindung  der  Arterie  unterhalb   des  Lig.  Poupariii.    Nachdem  dieselbe  aus- 
geführt war,  stand  die  Blutung  grösstentheils,  doch  immer  noch  nicht  vollkommen, 

wegen  der  reichlichen  arteriellen  Anastomosen,  und  da  von  einer  regelmässigen  Binden- 

einwicklung bei  der  vorliegenden  Zerschmetterung  nicht  die  Rede  sein  konnte,  so  um- 
schnürte Billrotii  dicht  unterhalb  der  Stelle,  wo  exarticulirt  werden  sollte,  die  ganzei 

Extremität  fest  mit  einem  Torniquet.    Jetzt  stand  die  Blutung;  man  wandte  verschie- B 
dene  Mittel  an,  um  den  Kranken  neu  zu  beleben;  es  wurde  ihm  Wein,  warmes  Getränk |j 
u.  s.  w.  gereicht,  und  wirklich  hatte  er  sich  gegen  Abend  so  weit  erholt,  dass  di«  J 
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Körporteniperatur  die  normale  und  der  Radialpuls  wieder  ganz  gut  fülilbar  geworden 
w:ir.  Nun  wäre  es  vortlioilhafter  gewesen,  wenn  die  Operation  bis  znm  folgenden  Tage 

liülto  aufgeschoben  werden  können  —  allein  es  zeigte  sich ,  dass  trotz  Ligatur  und 
Tourniquet  mit  der  Hebung  der  LTerzaction  auch  die  Blutung  wieder  eintrat,  wenn  auch 

in  geringem  Grade.  Damit  war  ai)er  die  Gefalir  der  Verblutung  neuerdings  gegeben. 
i5iilroth  entschloss  sich  daher  zur  sofortigen  Exarticulatio  feraoris;  trotzdem  die  Blu- 

tung während  der  Operation  nur  mässig  war,  konnte  der  so  geschwächte  Patient 
sie  nicht  mehr  ertragen;  kaum  war  er  zu  Bett  gebracht,  so  stellte  sich  grosse  Unruhe 

und  Respirationsnoth  ein,  die  sich  immer  mehr  steigerte;  schliesslich  gesellten  sich 

Krämpfe  hinzu  und  zwei  Stunden  nach  der  Operation  erfolgte  der  Tod.  —  Die  Unter- 
suchung der  Art.  femoralis  der  zerquetschten  Extremität  zeigte  Folgendes:  in  dem 

oberen  Drittel  des  Oberschenkels  fand  sich  eine  zerquetschte  und  zerrissene  Stelle, 
.  welche  etwa  ein  Drittheil  des  Arterienrohres  einnahm.  Sowohl  die  Fetzen  der  Tunica 

,  intiraa,  als  der  übrigen  Gefässhäute  und  auch  das  Bindegewebe  der  Gefässscheide  hatten 

sich  in  das  Arterienlumen  hineiugerollt,  und  das  Blut  konnte  sich  nur  mühsam  hin- 

durch nach  aussen  drängen;  das  umliegende  Gewebe  war  vollständig  mit  Blut  durch- 

j:  tränkt.  — 

Es  hatte  sich  iu  diesem  Falle  kein  Gerinnsel  in  der  Arterie  gebildet, 

da  der  Ausfluss  des  Blutes  doch  noch  zu  frei  war,  um  es  dazu  Itoramen 

[ZU  lassen;  denken  Sie  sich,  dass  in  einem  ähnlichen  Falle  die  Quetschung 

die  Arterie  in  ihrer'  ganzen  Circumferenz  getroffen  hätte,  so  werden  Sie 
besrreifen,  wie  die  von  allen  Seiten  in  das  Lumen  des  Gefässes  hineinge- 

drängten,  zusammengerollten  Fetzen  der  Media  und  Adventitia  dem  Blute 

ulen  Ausgang  vollständig  absperren  können.  Unter  diesen  Umstünden  mag 

isich  denn  auch  ein  obturirender  Thrombus  bilden,  der  je  nach  dem  Ver- 

;  laufe  der  Verietzung  später  organisirt  wird  oder  durch  Fäulniss  oder  Eite- 

rung zerfällt.    Wird  die  Arterie  nur  stark  gequetscht,  ohne  in  ihrer  Con- 

tinuität  getrennt  zu  sein,  so  kann  an  der  verietzten  Stelle  der  Gefässwand 

eine  circumscripte  Coagulation  des  Blutes  erfolgen,  ein  sog.  wandstän- 

diger Thrombus,  der  das  Lumen  der  Arterie  nicht  ausfüllt;  die  Heilung 

s  würde  in  diesem  Falle  möglich  sein,  selbst  ohne  dass  das  Gefäss  undurch- 

:  gängig  wird. 

An  kleineren  Arterien  wirkt,  ausser  der  directen  Verstopfung  des 

■  Gefässlumens  durch  die  Gefässhäute  selbst  auch  die  Compression  der  um- 

liegenden Weichtheile  und  der  Druck  des  extravasirten,  in  das  Gewebe 

ergossenen  Blutes,   um   die  Blutung  bei  gequetschten   Wunden  auf  ein 

^  Minimum  zu  reduciren.    Ucberdies  kommt,  wenigstens  bei  ausgedehnten 

>  Verletzungen,  noch  ein  Moment  hinzu,  welches  die  Hacmostase  begünstigt, 

nämlich  die  reflectorische  Abschwächung  der  llerzthätigkoit  durch  den  Eni- 

fluss  des  Shok  (vcrgl.  pag.  190).    Freilich  ist  dieses  letztere  Moment  nur 

von  kurzer  Dauer:  sowie  der  Kranke  sich  von  dem  anfänglichen  Shok  er- 

holt hat  und  die  Merzthätigkeit  mit  der  früheren  oder  selbst  mit  verstärkter 

Energie  zu  arbeiten  beginnt,  können  Blutungen  aus  Gelassen  aultreten,  die 

'  Anfangs  nicht  bluteten.    Das  ist  eine  Ari  von  Nachblutungen,  wie  sie 

auch  nach  Operationen  vorkommen,  wenn  die  Chloroformnarkosc  vcrilogon 

ist.    Es  muss  also  der  Kranke  in  dieser  Zeit  stets  sorgfältig  überwacht 
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werden,  um  solchen  nachträglichen  Blutungen  sofort  begegnen  zu  können,  j 

besonders  wenn  man  wegen  der  Localität  der  Verwundung  den  Verdacht  \ 
hegen  kann,  dass  eine  grössere  Arterie  verletzt  sei.  [ 

Die  Erfahrungen   über  die  Iiiimostatische  Wirliung  der  Quetschung  haben  einen  ; 

französischen  Chirurgen,  Chassaignac,   veranlasst  ein  Instrument  zu  erfinden,  mit'; 
welchem  man  kranke  Theile  des  Körpers  ohne  Bhi tun g  abtrennen  kann;  er  nennt  seinem 

Methode    „Ecrasement  lineaire";  das  Instrument,  der  „Ecraseur",  besteht  aus  einer, 
durch  kleine  verbundene  Glieder  gebildeten,  starken  Stahlkette,  welche  um  den  zu  ent- 

fernenden Theil  angelegt,  und  dann  langsam  mit  Hülfe  eines  Zahnstangen-Mechanismus  • 

in  eine  starke  Metallhülse  hineingezogen  wird.  In  der  That  erfolgt  bei  richtiger  Hand-  , 

habung  des  Instrumentes  keine  Spur  von  Blutung  und  die  Heilung  der  durch  den 

Ecraseur  erzeugten  Wunden  erfolgt  meist  mit  äusserst  geringer  örtlicher  und  allge- 
meiner Reactiou;  dennoch  wird  das  Ecrasement  immerhin  nur  bei  einer  geringen  An- 

zahl  von  Operationen  angewendet. 

Zunächst  haben  wir  uns  nun  mit  den  örtlich en  Vorgängen  an  dem 

gequetschten  Wunden  zu  beschäftigen.  Wenngleich  ohne  Zweifel  die  Pro-- 

cesse,  welche  bei  den  gequetschten  Wunden  Platz  greifen,  die  Verände-- 

rungen  an  der  Wundfläche  und  die  endliche  Heilung  der  Wunde  wesentlich  i 

dieselben  sein  müssen,  wie  bei  den  geschnittenen  Wunden,  so  bestehen  i 

doch  in  der  Erscheinungsform  dieser  Processe  in  beiden  Fällen  nicht  uner-- 

hebliche  Verschiedenheiten.  Ein  sehr  wesentlicher  Umstand  ist,  dass  bei 

den  gequetschten  Wunden  die  Wundränder  der  Haut  und  der  Weichtheile: 

eben  durch  die  Quetschung  entweder  in  ihrer  Ernährung  in  grösserer  oder  s 

geringerer  Ausdehnung  wesentlich  beeinträchtigt,  oder  ganz  lebensunfähig; 

geworden  sind.  Das  heisst  mit  anderen  Worten  mehr  anatomisch  ausge-- 

drückt:  die  Circulation,  die  Saftströmung  und  Nerveneinwirkung  ist  in  dem 

Wundrändern  gequetschter  Wunden  durch  die  Zerquetschung  von  Gefässen, . 

Geweben  und  Nerven  ganz  oder  theilweise  aufgehoben.  Hierdurch  fälltl 

schon  die  Möglichkeit  einer  Vereinigung  per  primam  inten-- 
tionem  gequetschter  mortificirter  Wundränder  fort,  denn  diesei 

verlangt  eine  vollständige  Lebensfähigkeit  an  den  Wundflächen  selbst.  Die: 

Behinderung  der  plasmatischen  Circulation  in  Folge  der  Quetschung  ist' 

wohl  das  wichtigste.  Hinderniss  einer  Vereinigung  per  primam,  denn  im 

Folge  dieses  ümstandes  sind  die  stark  gequetschten  Gewebe  selbst  in  un-- 

günstigeren  Verhältnissen,  als  gänzlich  abgetrennte  Körpertheile.  Es  müssen  i 

also  die  Theile,  in  denen  die  Circulation  aufgehört  hat,  eliminirt  oderi 

resorbirt  werden,  bevor  eine  Vereinigung  der  Wuridrändcr  zu  Stande  kora-- 

men  kann.  Diese  Elimination  veranlasst  unter  gewöhnlichen  Umständen,, 

wenn  die  Wunde  sich  selbst  überlassen  wird,  Entzündung  und  Eiterung; 

man  kann  daher  im  Allgemeinen  den  Satz  aufstellen:  Gequetschte  Wun-- 

den  mit  nicht  lebensfähigen  Rändern  heilen  fast  immer  raiti 

Eiterung. 

Die  praktische  Conscquenz  dieses  Satzes  ist,  dass  man  bei  Quetsch-- 

wunden  fast  niemals  Nähte  anlegt,  in  der  Idee,  eine  Vereinigung  peri 

primam  anzustreben.    Wenn  man  von  dieser  allgemeinen  Regel  abweicht,, 
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<i)  geschieht  das  in  den  Fällen  von  Gombination  zwischen  Quetsch-  und 
Kisswuuden,  wenn  grosse  Hautlappon  weithin  abgelöst  sind.  Unter  solchen 

rmstiiüden  fixirt  man  diese  Lappen,  obwohl  ihre  Ränder  gequetscht  sind, 

durch  einige  lockere  Suturen,  einfach  deswegen,  damit  dieselben  nicht 

uK'ich  von  Anfang  an  sich  zu  weit  retrahiren  und  dann  der  Heilung 

.Schwierigkeiten  in  den  Weg  legen.  Eine  prima  intentio  wird  damit  nicht 

hoabsichtigt. 

Die  Granulatiousbildung  und  Eiterung  erfolgt  im  Wesentlichen  wie  bei 

,  den  Wunden  mit  Substanzverlust,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Ge- 

iwebsbildung  langsamer,  und  man  könnte  sagen,  an  vielen  Stellen  unsicherer 

vor  sich  geht.    Es  stösst  sich  freilich  auch  bei  den  geschnittenen  Wunden 

I  mit  Substanzverlust  zuweilen  eine  dünne  oberflächliche  Schicht  der  Gewebe 

ab,  wenn  sie  nicht  mehr  genügend  ernährt  wird;  doch  ist  diese  sehr  un- 

bedeutend im  Verhältnisse  zu  den  massenhaften  Ablösungen  von  Gewebs- 

theilen,  wie  sie  bei  gequetschten  Wunden  zuweilen   eintreten.  Viele 

I  Tage,  oft  Wochen  lang  hängen  hier  Fetzen  von  abgestorbener  (nekrotischer) 

1  Haut,  von  Fascien,  Sehnen  an  den  Wundrändern,  während  andere  Stellen 

^  bereits  granuliren. 

Ein  Theil  der  Wundoberfläche  bei  den  gequetschten  Wunden  wird 

.=  also  fast  immer  brandig,  nekrotisch  (von  vsxpo?,  todt),  gangränös  (von 

i  •/)  -(oE-fcpatva,  der  heisse  Brand,  -j-patvoj,  zerfressen).  Die  eben  erwähnten  Aus- 
\.  drücke  sind  synonym  und  bezeichnen  den  Zustand  der  Gewebe,  innerhalb 

ti  welcher  die  Circulation,  die  Innervation  aufgehört  haben,  kurz  in  denen 

jede  Lebensäusserung  erloschen  ist;  so  beschaffene  Gewebstheile  sind  abge- 

■  sterben,  todt.  Die  Stelle,  an  welcher  die  Ablösung  des  brandigen  Gewebes 

erfolgt,  bezeichnet  man  als  Demarcatio nslinie.    Diese  Ablösung  erfolgt 

i  in  der  Weise,  dass  sich  an  der  Grenze  des  Gesunden  durch  entzündliche 

i  Zelleninfiltration  und  Gefässneubildung  zunächst  eine  Granulationsschicht 

entwickelt,  von  der  aus  massenhaft  Wanderzellen  in  das  abgestorbene  Ge- 
webe und  durch  dieses  hindurch  an  die  Oberfläche  der  Wunde  gelangen: 

das  Wundsecret  wird  eitrig.  Die  zellige  Neubildung  bringt  nach  und  nach 

eine  Erweichung  und  Resorption  des  direct  mit  der  Granulationsschicht  in 

Berührung  stehenden,  abgestorbenen  Gewebes  zu  Stande,  wodurch  der  Zu- 

■  sammenhang  zwischen  Todtem  und  Lebendigem  allmälig  aufgehoben  wird: 

die  todten  Fetzen,  die  bis  dahin  wegen  ihres  Faserzusammenhanges  noch 

mit  dem  Lebenden  in  Continuität  waren,  müssen  dann  abfallen.  Ist  das 

todtc  Gewebsstück  abgefallen,  so  kommt  die  darunter  liegende,  jetzt  eiternde 

'  Granulationsfläche  sofort  zu  Tage,  da  sie  ja  schon  vor  Abfall  des  Nekro- 
tischen fertig  gebildet  war.  Der  Vorgang  ist  genau  derselbe,  ob  er  sich 

nun  innerhalb  irgend  welcher  Weichtheile  oder  im  Knochengewebe  abspiele. 

Ich  will  Ihnen  diesen  Abstossungsprocess  nekrotischer  Gewebe  durch  Granulatious- 
''ildung  und  Eiterung  noch  deutlicher  durch  eine  sciioinatischo  Zeichnung  zu  machen 
suchen.   (Vgl.  Fig.  39.) 

In  dem  gezeichneten  Stücke  Bindegewebe  sei  der  Wundraud  so  durch  die  Quet- 
nillroth  —  V.  Winiwartor,  chir.  l'ntli.  ti.  Tlicr.    16.  Aull.  14 
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schung  zerstört,  dass  die  Circulation  in  ihm  aufhört  und  er  nicht  mehr  ernährt  wird;  | 
das  Blut  ist  in  den  Gefüssen  geronnen,  so  weit  die  Schraffirung  in  der  Zeichnung  j 

reicht.  Jetzt  beginnt  die  Zellinfilteration  und  die  entzündliche  Neubildung  sich  an  dem  i 

äussersten  Ende  des  lebendigen  Gewebes  zu  entwickeln,  an  der  Grenze  zwischen  a  -. 

und  b,  wo  das  Gefässsystem  schlingenförmig  abgegrenzt  ist;  diese  Gefässschlingen  er- 
weitern sich,  wachsen  durch  Sprossenbildung  aus,  vermehren  sich;  in  dem  Gewebe; 

nimmt  die  Infiltration  durch  Wanderzcllen  immer  zu,  wie  wenn  hier  der  Wund-i 

rand  wäre;  es  entsteht  Granulationsgewebe;  dieses  verflüssigt  sich  an  der  Oberfläche, 

also  dicht  am  abgestorbenen  Gewebe  und  dann  fällt  natürlich  der  nekrotische  Theil 
ab,  weil  die  Cohärenz  mit  dem  lebendigen  Gewebe  aufgehört  hat. 

Fig.  39. 

Abstossungsprocess  abgestorbenen  Bindegewebes  in  einer  Quetschwunde.  Vergrösse- 
rung  300.  Schematische  Zeichnung,  a  zerquetschter  nekrotischer  Theil;  b  lebendiges 

Gewebe,  zwischen  a  und  b  Eiterzellen;  die  Wundflächc  ist  an  der  oberen  Grenze  von 

a  gedacht. 

Man  kann  in  vielen  Fällen  den  frisclien  Wunclriindern  ansehen,  wie 

viel  von  ihnen  ungefähr  absterben  wird,  doch  bei  weitem  nicht  immer,  und 

niemals  kann  man  die  Grenze  des  Todten  gleich  anfangs  bis  auf  auf  Linien 
bestimmen. 

Die  völlig  zerquetschte  Haut  hat  meist  ein  dunkelblau  violettes  oder 

gelblich- weisses  Ansehen  und  ist  kalt  anzufühlen;  bei  den  höchsten  Graden 

der  Quetschung  ist  der  völlig  blutlose,  gclblich-weisse  Ilautbezirk  sichtbar 
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unter  das  Niveau  der  umgobeuden  Haut  gesunkcu;  dabei  sieht  die  betrei- 

londe  Stelle  lederartig  matt  aus;  in  anderen  Fällen  bemerkt  man  Anfangs 

nichts  an  ihr,  doch  in  wenigen  Tagen  ist  sie  weiss  entfärbt,  völlig  gefühl- 

los, später  wird  sie  grau,  oder  wenn  sie  ganz  austrocknet,  grauschwarz 

oder  braunschwarz.  Man  kann  sich  dabei  ungemein  leicht  täuschen  und 

eine  Ilauptpartie  für  normal  ansehen,  in  der  gar  keine  Circulation  mehr 

•  Statt  findet;  die  Färbung  derselben  ist  dann  gewöhnlich  leicht  rosenroth, 

-  scheinbar  hyperämisch,  durch  den  in  das  Gewebe  diffundirten  Blutfarbstoff 

aus  den  multiplen  Extravasaten,  später  etwas  cyano tisch.    Sie  überzeugen 

-  sich  am  Besten  davon,  ob  die  Circulation  in  einem  Ilautbezirke  noch  Statt 

hat  oder  nicht,  indem  Sie  einen  leichten,  secundenlangen  Druck  mit  der 

1  Fingerspitze  auf  denselben  ausüben:  ist  der  Kreislauf  erhalten,  so  entsteht 

durch  die  Verdrängung  des  Blutes  momentan  ein  weisser  Fleck,  der  jedoch  so- 

.  gleich  wieder  die  frühere  Farbe  annimmt,  sobald  der  Druck  aufhört,  — 

•  Sie  haben  förmlich  die  Empfindung,  als  ob  das  Blut  unter  Ihrem  Finger 

'  zurückweichen  und  wieder  herandrängen  würde.  Ist  die  Circulation  er- 

'.  loschen,  so  bringen  Sie  durch  einen  momentanen  Druck  nicht  die  geringste 

'  Veränderung  an  der  Haut  hervor;  die  Färbung  bleibt  gleichmässig  rosen- 
I  roth  oder  bläulich.  Die  verschiedenen  Farbentöne  der  todten  Haut  hängen 

I  hauptsächlich  von  der  Menge  geronnenen  Blutes  ab,  das  in  den  Gefässen 

■  steckt,  oder  wegen  theilweiser  Zerreissung  derselben  in  das  Gewebe  selbst 

i  infiltrirt  war.  Die  gesunde  Haut  grenzt  sich  dagegen  durch  eine  rosen- 

!  rothe,  difi'us  verwaschene  Linie  ab;  diese  Röthung  hat  ihren  Grund  theils 
i  in  der  collateralen  Erweiterung  der  Capillaren,  theils  ist  sie  eine  Fluxions- 

und  Entzündungserscheinung,  wie  wir  das  früher  genauer  besprochen  ha- 

I  ben:  sie  entspricht  der  schon  erwähnten  demarldrenden  Entzündung  und 

bildet  die  äusserste  Grenze  des  lebenden  Gewebes,  dort  wo  die  Circulation 

in  den  nicht  thrombosirten,  erweiterten  Capillaren  noch  fortdauert. 

Weit  weniger,  oft  gar  nicht,  kann  man  bei  den  Muskeln,  Fascien  und 

■  Sehnen  aus  ihrem  Aussehen  von  Anfang  an  bestimmen,  wie  weit  sie  sich 
'  eliminiren  werden. 

Die  Zeit,  welche  verfliesst,  bis  sich  Todtes  von  Lebendem  demarkirt 

'  und  ablöst,  ist  bei  den  verschiedenen  Geweben  äusserst  verschieden.  Sie 

hängt  zuvörderst  von  dem  Gefässreichthume  der  Gewebe  ab:  je  reicher  ein 

'  Gewebe  an  Capillaren,  je  weicher  es  ist,  je  leichter  sich  Zellen  darin  ver- 

'  breiten  und  je  reicher  es  seiner  Natur  nach  an  entwicklungsfähigen  Zellen 

ist,  um  so  rascher  wird  die  Granulationsbildung  und  die  Ablösung  des  Ne- 

krotischen erfolgen.    Alle  diese  Bedingungen  treffen  am  besten  bei  dem 

IJnterhautzellgewebe  und  den  Muskeln  zu,  am  wenigsten  bei  Sehnen  und 

Fascien;  die  Custis  steht  in  dieser  Beziehung  in  der  Mitte.    Ganz  oigen- 

thümlich  sind  die  Bedingungen  für  den  Knochen  —  warum,  werden  wir 

später  sehen;  hier  erfolgt  die  Trennung  zwischen  abgestorbenem  und  leben- 

dem Gewebe  am  langsamsten.  —  Der  Nervcnreiclithum  scheint  bei  diesen 

Processen  wenig  in  Betracht  zu  kommen. 

14*
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Ausser  den  genannten  gicbt  es  nocli  eine  Menge  anderer  Einflüsse,  i 

welche  die  rasche  Ablösung  der  todten  Theile  hindern,  oder  was  dasselbe 

ist,  der  Granulations-  und  Eiterbildung  hemmend  in  den  Weg  treten.  So; 

z.  B.  eine  andauernde  Einwirkung  von  Kälte  auf  die  Wunde,  wie  wir  siei 

durch  Auflegen  von  Eisblasen  erzielen  können.   Die  Gcfässe  werden  durch, 

die  Kälte  in  Contraction  erhalten,  die  Zellenbewcgung,  Zellenvermehruiig, t 

der  Austritt  der  Zellen  aus  den  Gefässen  geht  unter  Einwirkung  der  nie--; 

deren  Temperatur  äusserst  langsam  vor  sich.    Umgekehrt  wirkt  die  Ee- j 

handlung  mit  continuirlicher  hoher  Wärme:  durch  sie  erhöhen  wir  die 

Fluxion  in  den  Capillaren  und  begünstigen  die  Bewegung  und  die  Prolife-- 

ration  der  Zellen.    Völlig  im  Voraus  unberechenbar  ist  der  Einfluss  der; 

Gesammtconstitution  des  verletzten  Individuums  auf  die  erwähnten  localeni 

Processe;  im  Allgemeinen  kann  man  zwar  sagen,  dass  dieselben  energischer 

auftreten  bei  kräftigen,  starken,  jugendlichen,  —  mässiger  und  schlaffer 

bei  schwachen  Individuen,  doch  täuscht  man  sich  darin  oft  genug.  Einem 

besonders  üblen  Verlauf  pflegen  Quetschwunden  bei  älteren  Potatoren  zui 
nehmen. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  werden  Sie  schon  entnehmen,  dass  es  Quetsch- - 

wunden  an  den  Extremitäten  geben  kann,  bei  welchen  die  Amputation  un-- 

vermeidlich  ist,  entweder  weil  alle  Weichtheile  der  Extremität  völlig  zer- 

malmt und  zerrissen  sind,  oder  weil  dieselben  gleichsam  vom  Knochen  ab-- 

gestreift  wurden,  so  dass  dieser  allein  noch  vorhanden  ist.    In  solchen 

Fällen  würde  die  Heilung,  falls  sie  wirklich  auf  wunderbare  Weise  zu 

Stande  kommen  könnte,  dem  Verletzten  einen  gänzlich  unbrauchbaren  1 

Theil  seines  Körpers  erhalten;  man  thut  daher  viel  besser,  das  zermalmte 

Glied  so  rasch  als  möglich  zu  entfernen.  Die  Regeln,  nach  denen  man  bei 

diesen  primären  Absetzungen  der  Gliedmaassen  zu  verfahren  hat,  lassen i 

sich  nicht  im  Allgemeinen  wiedergeben;  bei  Amputationen  an  der  unteren 

Extremität  trachtet  man  vor  Allem  dem  Patienten  einen  Stumpf  zu  bil- 

den, auf  welchem  er  leicht  und  mittelst  eines  einfachen  Apparates  stehen, 

und  gehen  kann.    Von  der  oberen  Extremität  sucht  man  soviel  als  mög- 

lich zu  erhalten,  um  so  mehr  je  weiter  nach  der  Peripherie  zu  die  zer- 

quetschten Theile  gelegen  sind.    Für  die  Verstümmelungen  an  der  Hand 

und  an  den  Fingern  muss  im  Allgemeinen  der  Giaindsatz  festgehalten  wer- 

den, dass  jede  Linie,  die  erhalten  werden  kann,  von  grosser  Wichtigkeit 

ist;  dass  zumal  einzelne  Finger,  vor  allen  der  Daumen,  wenn  irgend  mög- 

lich, conservirt  werden  sollen,  da  dieselben,  wenn  sie  nur  einigermaassen . 

functionsfähig  sind,  in  allen  Fällen  mehr  für  den  Gebrauch  leisten,  als  die 

bestgearbeitete  künstliche  Hand.    Aus  diesem  Gründe  sieht  mau  bei  Zer- 

quetschung  einzelner  Finger  meistens  ab  von  der  primären  Amputation 

und  überlässt  den  Process  der  Abstossung  sich  selbst,  damit  nicht  mehr 

verloren  gehe,  als  was  eben  absolut  lebensunfähig  ist. 

Wären  doch  diese,  wenn  auch  traurigen  Verstümmelmigen  und  die  lang- 

same Heilung  die  einzigen  Sorgen,  die  wir  um  unsere  Kranken  mit  Quetsch- 
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wululoii  haben!  Leider  giebt  es  noch  eine  ganze  Reihe  örtlicher  und  allge
- 

incr  Complicationon  bei  den  Quetschwunden,  die  das  Leben  direct  oder 

,ircct  gefährden!  Wir  wollen  hier  nur  kurz  von  einigen  vorwiegend  ört- 

,.Jicu  Complicationen  reden;  Ausführlicheres  über  die  „accidentellen 
 Wund- 

krankheiten"  behalten  wir  uns  für  ein  besonderes  Capitel  vor. 

Die  Hauptgefahr  liegt  bei  den  Quetschwunden  in  der  Gegenwart  des 

abgestorbenen  Gewebes  und  des  extravasirten  Blutes.    Während,  wie  
ich 

Ihnen  früher  gesagt  habe,  der  lebendige  Organismus  der  Entwicklu
ng  der 

Saprophytcn   einen  bedeutenden  Widerstand   entgegensetzt,   fi
nden  die 

Fäuluisserreger  in  den  meisten  Quetschwunden  nekrotische  Theile
  in  reich- 

,  lichem  Maasse  vor,  in  welchen  sie  sich,  begünstigt  durch  Feuchtigkei
t  und 

'  Wärme,  rapid  vermehren.    Der  nächste  Effect  ihres  Eindringens  ist  eine 

rasche  Zersetzung  der  Eiweisskörper  innerhalb  der  Wunde;  dadurch  wer
den 

gewisse  fermentartige  Körper  gebildet,  welche  als  Gifte  auf  das
  Blut  und 

auf  den  Gesammtorganismus  einwirken.    Es  kommen  nämlich  bei  di
eser 

septischen  Infection  der  Wunden  zweierlei  Factoren  in  Betracht: 
 die 

destructive  Thätigkeit  der  Fäulnisserreger  und  die  directe  Einwirkung  der
 

chemischen  Fäulnissproducte  auf  die  Gewebselemente,  u.  a.  auch  auf  die 

rothen  Blutkörperchen  innerhalb  der  Gefässe,  welche  im  Contact  
mit  den- 

selben zu  Grunde  gehen  und  moleculär  zerfallen.    Wird  daher  eine  Faul- 

flüssigkeit auf  eine  frische  Wunde  gebracht,  in  deren  Gewebsinterstitien 

überdies,  wie  es  bei  den  Quetschwunden  der  Fall,  extravasirtes  B
lut  und 

Lymphe  angehäuft  ist,  so  sterben  die  Gewebe  ab  bis  zu 
 einer  gewissen 

Tiefe,  in  welcher  dann  als  Reaction  und  veranlasst  durch  den  Rei
z  der 

putriden  Substanzen  eine  entzündliche  Infiltration  mit  neugebildeten  ze
lligen 

Elementen,  die  Entwicklung  einer  Granulationsschicht,  eintritt,  welch
e  die 

Action  der  Fäulnissfermente  aufhält.   In  manchen  Fällen  ist  es  die 
 rasche 

Gerinnung  des  Plasma  und  die  Verklebung  der  Weichtheile,  
welche  die 

Einwirkung  einer  ausgedehnten  localen  Fäulniss  auf  den  Gesammtor
ganismus 

verhindert,  bis  die  gegen  putride  Stoffe  äusserst  resisten
te  Granulations- 

fläche gebildet  ist. 

Die  Ursache,  weswegen  Faulflüssigkeiten  auf  intact  granulireade 
 Flächen  sehr 

wenig  einwirken,  wälirend  sie  auf  frische  Wunden  gebracht,  die  sch
wersten  localeu 

und  allgemeinen  Symptome  hervorrufen,  ist  nicht  völlig  aufgeklärt.  Man
  nahm  früher 

an,  dassdie  Granulationen  wenig  oder  gar  nicht  resorbiren,  weil  sie  kei
ne  ei-gentlicheu 

Lymphgefässe  besitzen.  Vor  Kurzem  hat  jedoch  Maas  experimentel
l  nachgewiesen, 

dass  gesunde  Granulationsflächen  für  Lösungen  aller  Art  resorptionsfähig  sind;
  ob  die 

Aufsaugung  durch  die  Blutgefässe  oder  flurch  Vermittlung  der  wandungs
loseu  Lymph- 

räumc  zwischen  den  Granulationszellen  und  den  Gofässeu  geschehe,  ist
  uuentschicdon. 

Trotz  alledem  können  Sie,  wie  Billroth  gezeigt  hat,  eine  bei  einem  H
unde  künstlich 

erzeugte  Granulationsfläche  täglich  mit  Jauclio  -  getränkter  Gharpie  v
erbinden ,  ohne 

merkliche  Folge  hiervon  zu  beobachten,  während  die  subcutane  Injcction 
 einer  Drachme 

derselben  Flüssigkeit  heftige  localo  und  allgemeine  Reaction  hervorbringe
n  wird.  ̂   In 

der  Poliklinik  werden  Sie  nicht  selten  Fussgeschwürc  zu  sehen  be
kommen,  deren  Gra- 

nulationsflächen mit  den  schcusslichst  stinkenden  Fetzen  „verbunden«  sind;  der  Org
a- 

nismus wird  durch  diese  systematische  Infection  nicht  im  Mindesten  bceinlUiss
t  —  es 
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sei  denn,  wie  wir  gleich  hinzufügen  wollen,  dass  die  granuiirende  Fläche  auf  mecha- 
nischem oder  chemischem  Wege  verletzt  oder  zerstört  wurde. 

Glücldiclierweise  können  wir  bei  unseren  jetzigen  Methoden  der  Wund- 
behandlung die  Gefahren,  welche  dem  Verletzten  durch  die  localen  Ver- 

hältnisse der  Quetschwunden  drohen,  mit  ziemlicher  Sicherheit  vermeiden. 

Wenn  die  faulige  Zersetzung  innerhalb  der  Wunde  hintangehalten  werden 
kann,  dann  fällt  auch  die  lokale  Einwirkung  der  durch  sie  gebildeten  Fer- 

mente hinweg,  die  Entzündung  beschränkt  sich  auf  das  zur  Elimination 
der  mortificirten  Gewebstheile  nothwendige  Maass  und  demgemäss  wird  auch 
die  AUgemeinreaction  nicht  bedeutend  sein.    Diese  theoretischen  Schluss- 

folgerungen erweisen  sich  nun  in  der  Praxis  als  vollkommen  richtig,  wenn 
es  gelingt,  durch  entsprechende  Behandlung  einer  Quetschwunde  dieselbe 

aseptisch  zu  erhalten.    Obwohl  man  bereits  durch  exacte  Anwendung  der 
offenen  Wundbehandlungsmethode  bei  Quetschwunden  gute  Resultate  erzielt 

hatte,  so  war  es  eigentlich  doch  erst  das  Lister'sche  Verfahren,  welches 
die  gewissermaassen   ungetrübte  Beobachtung   des  Verlaufes ,  einer  ge- 

quetschten Wunde,  ohne  die  durch  die  Fäulniss  innerhalb  der  gequetschten 
Gewebe  hervorgerufenen  Complicationen,  gestattete.   Es  ergab  sich  hieraus, 
dass  auch  bei  Quetschwunden,  sowie  bei  den  traumatischen  Läsionen  über- 

haupt, das  Trauma  an  sich  keineswegs  die  bedeutende  locale  und  allge- 
meine Reaction  bedinge,  sondern  dass  auch  hier  die  gefährlichen  Symptome 

durch  eine  accidentelle,  aber  allerdings  häufige  Complication  hervorgerufen 
werden.    Es  handelt  sich  auch  hierbei  in  erster  Linie  um  die  Zersetzung 
der  primären  Wundsecrete,  welche  bei  den  Quetschwunden  in  Folge  der 
Circulationsstörungen  in  besonders  reichlichem  Maasse  vorhanden  sind; 
das  ertravasirte,  halb  geronnene,  halb  flüssige  Blut,  dann  die  gequetschten 
circulationslosen  Weichtheile  stellen  ein  sehr  günstiges  Material  füi-  die 
Entwicklung  des  Fäulnissprocesses  dar.    Die  Infection  der  Quetschwunden 

geschieht  sehr  häufig  bereits  im  Momente  der  Verletzung,  weniger  durch 
die  atmosphärische  Luft,  welche  in  Folge  des  Verletzungsmechanismus  in 
die  Gewebe  gebracht  wird  als  vielmehr  durch  Fremdkörper  aller  Art,  mit 
denen  die  Wunde  verunreinigt  sein  kann,  nicht  selten  auch  durch  den  pro- 

visorischen Verband,  der  von  ungeübten  Händen  mit  den  bedenklichsten 

Materialien  angelegt  zu  werden  pflegt.  Besondere  Beachtung  verdienen  die 
Verunreinigungen  mit  Staub  und  Erde,  und  nicht  minder  wichtig  scheint 
mir  als  Infectionsträger  die  unreine  Leibwäsche  des  Verletzten,  welche  ent- 

weder durch  das  Trauma  mit  dem  Gewebe  in  Berührung  kommt  oder  bei 
der  ersten  Hülfeleistung  zum  provisorischen  Verbände  verwendet  wird. 

Ganz  abgesehen  von  gewissen  pathogenen  Mikroorganismen,  von  denen 
später  die  Rede  sein  soll,  werden  dadurch  vor  Allem  Staphylococcen,  der 
St.  pyogenes  aureus  und  albus,  und  Streptococcen  verschiedener  Art  in 
die  Wunde  eingeschleppt.    In  den  Quetschwunden  sind  die  Eutwicklungs- 
bedingungen  der  Spaltpilze  ausserordentlich  viel  günstiger,  als  z.  B.  in  den 

Schnitt-  oder  Stichwunden,  deshalb  erfolgt  die  Vermehrung  der  Mikropara' 
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sitcu  mit  der  grössten  Rapidität  und  die  hierdurch  lieiTorger
ufenen  Zer- 

sotzuno-svorgiingc  erreichen  eine  ausserordentliche  Intensität.    Die  an
ti- 

soptische  Behandlung  der  Quetschwunden  ist  daher  darauf  gerichtet
,  vor 

Allem  zu  verhüten,  dass  die  todten  Gewebstheile  innerhalb  der  Wunde  der
 

Fäulniss  anheimfallen  und  von  diesen  aus  eine  Infection  der  Umgebung 

und  des  Gesammtorganismus  sich  entwickle.   Gelingt  das,  dann  verhält  sic
h 

die  Quetschwunde  nicht  viel  anders,  als  eine  einfache  Verlet/Aing.  Be
i 

.antiseptischem  Verlaufe  kann  sich  die  Circulation  dort,  wo  sie  bereits
  er- 

loschen schien,  wiederherstellen  und  dann  wird  vielleicht  eine  ganz  dünne, 

mikroskopische  Schicht  des  Gewebes  durch  molecularen  Zerfall  aufgelöst
; 

diese  aber  fällt  der  Resorption  anheim  und  es  kann  in  Folge  dessen  ei
ne 

\  Vereinigung  theilweise  per  primam,  theilweise  durch  Granulationsb
ilduug, 

aber  mit  sehr  geringer  Eiterung  erfolgen,  wie  man  das  an  oberfl
ächlichen 

Quetschwunden  bei  entsprechender  Behandlung  nicht  selten  sieht.
  Wenn 

die  Extravasate  zahlreich  und  ausgedehntere  Gewebsstrecken  der  Circul
ation 

beraubt  sind,  dann  ist  allerdings  die  directe  Vereinigung  nicht  möglich,
 

allein  bei  aseptischem  Verlaufe  der  Wunde  wird  das  extravasirte  geronn
ene 

Blut  zum  Theil  resorbirt,  zum  Theil  organisirt  es  sich  gerade  wie  ein  Ge-
 

fässthrombus  zu  Bindegewebe;  die  nekrotischen  Theile  faulen  nicht,  ble
iben 

vollständig  geruchlos,  die  weniger  voluminösen  Partikel  werden 
 durch  die 

Thätigkeit  der  Gefässe  und  des  Granulationsgewebes  an  der  Grenze
  des 

.  todten  und  des  lebendigen  Gewebes  aufgezehrt,  auf  dieselbe  Weis
e  wie 

t  todte  Gewebsstückchen,  in  die  Bauchhöhle  eines  lebenden  Thier
es  einge- 

1  bracht,  nach  und  nach  verschwinden.    Die  übrigen  mortificirt
en  Gewebe 

ii  nehmen  ein  graulich-bräunliches  wie  gegerbtes  Aussehen  an,  sie  ve
rtrocknen 

durch  Wasserentziehung  und  werden  theils  in  kleineren  Fetzen 
 und  Bruch- 

stücken, theils  als  molecularer  Detritus  mit  dem  Wundsecrete  eliminirt
. 

Dieses  letztere  ist  gewöhnlich  ziemlich  reichlich,  geruchlos,  im  Anfan
ge 

blutig  serös,  später  allerdings  reicher  an  zelligen  Bestandthe
ilen,  aber  nicht 

eitrig  sondern  schleimig,  wenn  es  gelungen  ist  auch  die  Eite
rcoccen  von 

der  Wunde  abzuhalten  —  also  bei  tadellosem  aseptischem  Verla
ufe,  — 

nur  ist  seine  Farbe  wegen  der  Beimengung  einer  grossen  Menge
  Blutfarb- 

stoffes und  abgestossener  Gewebstheile  zunächst  röthlich  und  dann 
 mehr 

und  mehr  bräunlich,  ohne  jedoch  das  missfarbige,  schwärzliche
,  jauchige 

Aussehen  anzunehmen,  wie  es  den  faulig  zersetzten  Wundse
creten  eigen 

ist.  So  kommt  es,  dass  selbst  bedeutende  Quetschwunden  unt
er  geeigneter 

Behandlung  mit  mässiger  entzündlicher  Reaction  und  ohne  Ei
terung  heilen, 

oder  wenn  auch  stärkere  eitrige  Entzündung  eintritt,  dieselbe
  docli  durch- 

aus keinen  progressiven  Character  annimmt;  die  Reinigung  der  Wu
nde, 

d.  h.  die  Abstossung  der  nekrotischen  Theile,  kann  dann  allerdi
ngs  längere 

Zeit  brauchen,  wenn  sie  gefässarme  Gewebe,  z.  B.  Fascien,  
Sehnen,  Apo- 

neurosen  u.  s.  w.  betrifft,  innerhalb  welcher  die  Neubildung
  der  Gefässe 

und  demgeraäss  die  Granulationscntwiokluug  nur  langsame
  FovtschnttQ 

macht. 
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Ein  Umstand,  der  in  dem  Verlaufe  der  Quetschwunden,  respective  bei 

der  Abstossung  des  nekrotischen  Gewebes,  sehr  grosse  Wichtigkeit  hat,  ist 
das  Verhalten  der  Arterien.  Es  kann  sich  ereignen,  dass  eine  Arterie  der- 

art gequetscht  wird,  dass  ihre  Continuität  nicht  geradezu  getrennt  ist,  und 
das  Blut  in  ihrem  Lumen  weiter  fliesst,  doch  aber  ein  Theil  der  Gefäss- 

wandung  lebensunfähig  wird  und  sich  am  6.  bis  9.  Tage,  auch  wohl  noch 
später  loslöst.  So  wie  das  geschieht,  wird  sofort  eine  der  Grösse  der  Ar- 

terie und  der  Grösse  der  OelTnung  entsprechende  Blutung  erfolgen.  Diese 
in  der  Regel  plötzlich  auftretenden  Nachblutungen  sind  äusserst  gefähr- 

lich, weil  sie  den  Kranken  unvermuthet,  zuweilen  im  Schlafe  überraschen 

und  nicht  selten  erst  bemerkt  werden,  wenn  bereits  viel  Blut  geflossen  ist. 

Ausser  auf  die  erwähnte  Weise  kann  eine  späte  arterielle  Nachblutung 
auch  noch  durch  Vereiterung  des  Thrombus  oder  der  Arterien  wand  erfolgen; 
allerdings  kommt  diese  Art  der  Nachblutung  nicht  nur  während  des  Hei- 

lungsverlaufes von  Quetschwunden  vor,  sondern  kann  in  jeder,  in  der  un- 
mittelbaren Nähe  einer  grossen  Arterie  gelegenen,  eiternden  Wunde  eintreten. 

Einen  Fall  letzterer  Art  beobachtete  ich  vor  einiger  Zeit  bei  einer  Frau,  an  der 
ich  14  Tage  vorher  zahlreiche,  bis  in  die  Achselhöhle  reichende  Fistelgänge  der  Mamma, 
von  einer  puerperalen  Mastitis  herrührend,  gespalten  und  ausgeschabt  hatte.  Die  Wund- 

höhle grauulirte  vortrefflich;  die  Patientin  brachte  bereits  den  grössten  Theil  des  Tages 
ausser  Bett  zu.  Eines  Morgens,  während  der  Visite,  verspürt  die  Frau  plötzlich  eine 
eigeuthümliche  Wärme  und  im  selben  Augenblicke  quillt  auch  schon  das  Blut  in  Strömen 
unter  dem  Verbände  und  durch  das  Gewand  hervor.  Glücklicherweise  stand  der  Assi- 

stenzarzt wenige  Schritte  entfernt  von  der  Kranken,  er  riss  die  Kleider  ajiseinander  und 
comprimirte  mit  einer  Hand  die  Wunde  in  der  Achselhöhle,  mit  der  anderen  die  Sub- 

clavia. Als  ich  einige  Minuten  später  kam,  die  Patientin  leichenblass  fand  und  die 
grosse  Menge  Blut  sah,  vermuthete  ich  sogleich  eine  Blutung  aus  der  arrodirten  Arteria 
axillaris ;  rasch  wurde  die  Frau  auf  den  Operationstisch  gebracht  und  nun  erst,  während 
ein  Assistent  die  Subclavia  gegen  die  erste  Rippe  comprimirte,  der  Verband  entfernt. 
Ich  erweiterte  die  Wunde,  räumte  die  Coagula  aus  und  suchte  zunächst  die  blutende 
Stelle  in  der  Wundhöhle  zu  erblicken;  als  jedoch  die  Compression  der  Subclavia  einen 
Moment  gelockert  wurde,  stürzte  ein  so  gewaltiger  Blutstrom  aus  der  Tiefe  unter  dem 
Pectoralis  hervor,  dass  an  ein  Fassen  und  Unterbinden  des  Gefässes  in  loco  nicht  zu 

denken  war.  Ich  stopfte  nun  die  ganze  Wundhöhle  fest  mit  weichen  feuchten  Schwäm- 
men aus  und  Hess  dieselben  durch  einen  Assistenten  fixiren.  Jetzt  konnte  die  Sub- 

clavia freigegeben  werden;  ich  unterband  sofort  die  Arterie  oberhalb  des  Schlüsselbeines, 
am  äusseren  Rande  des  Scalenus,  doppelt  und  durchschnitt  sie;  und  nachher  unterband 

ich  zur  grösseren  Sicherheit  auch  die  Art.  axillaris  in  der  Achselhöhle,  entfernte  die 

Tampons  und  nun  stand  die  Blutung  auf  die  Dauer.  Es  ist  klar,  dass  diese  Patientin 
verloren  gewesen  wäre,  wenn  die  Blutung  zu  einer  anderen  Zeit,  in  Abwesenheit  des 

Arztes,  aufgetreten  wäre.  Einen  solchen  unglücklichen  Fall  erzählt  Billroth.  Er 

hatte  bei  einem  Manne  eine  Operation  in  der  Nähe  der  Art.  femoralis  dicht  am  Ligam. 
Poupartii  ausgeführt;  die  Wunde  granulirte,  der  Patient  befand  sich  bereits  im  Stadium 

der  Reconvalescenz.  Mitten  in  der  Nacht  erwachte  er  aus  ruhigem  Schlaf,  fand  sich 

im  Blute  schwimmend  und  schellte  sofort  nach  der  Wärterin;  diese  holte  augenblicklich 
den  Assistenzarzt  der  Abtheilung,  welcher  iudess  den  Kranken  schon  bewusstlos  fand; 

während  die  Arterie  in  der  Wunde  corapriinirt  wurde,  kam  Billroth:  der  Puls  war 

unfühlbar,  doch  athmete  der  Patient  noch  und  auch  der  Herzschlag  war  noch  deutlich 
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zu  hören;  trotzdem  trat  der  Tod  ein,  ehe  nocli  die  Art.  fcmoralis  unterbunilen  worden 

\v;ir.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  kleine  Stelle  dieses  Gofässes  voreitert  und  perfo- 

lirt.  Auch  in  diesem  Falle  war  die  Hülfe  rasch  genug  bei  der  Hand  gewesen  und 

dennoch  hatte  sich  der  Kranke  verblutet.  Sie  begreifen,  wie  sehr  der  Chirurg  durch 

solche  Vorkoiumaisse  depriuiirt  werden  muss! 

Zum  Glück  kommen  solche  Blutungen  im  Ganzen  doch  sehr  selten 

vor;  auch  ist  es  nicht  immer  eine  Femoralis  oder  Axillaris,  welche  blutet. 

Nach  Quetschungen  müssten  die  Nachblutungen  bei  Lösung  des  nekrotischen 

Gewebes  eigentlich  zur  Norm  gehören,  wenn  nicht  schon  früher  in  den 

I  allermeisten  Fällen  ein  so  fester  Verschluss  der  Arterien  und  Venen  durch 

1  Thrombusbildung  zu  Stande  käme,  dass  er  dem  Blutdrucke  Widerstand  zu 

leisten  vermag.  Es  erklärt  sich  diese  ausgedehnte,  oft  über  die  eigentlich 

gequetschten  Gefässabschnitte  hinausreichende  Thrombosirung  wahrschein- 

lich durch  den  Einfluss  der  Quetschung  auf  die  Elemente  der  Gefässwand 

selbst,  welche  durch  die  Verletzung  die  Fähigkeit  verlieren,  das  Blut  inner- 

halb der  Lumina  flüssig  zu  erhalten,  ohne  aber  deswegen  der  Nekrose  an- 

heim  zu  fallen.  Ausserdem  ist  es  die  mechanische  Compression  der  Ge- 

wisse dureh-das  umliegende  Gewebe,  welche  die  Ausbreitung  der  Thrombose 
unterstützt. 

Bei  allen  arteriellen  Nachblutungen  ist  das  zuerst  anzuwendende  Mittel  die  Com- 

pression, entweder  direct  in  der  Wunde  oder  an  der  Hauptarterie  des  Gliedes.  Jeder 

Wärter  und  jede  Wärterin  sollte  die  kunstgerechte  Compression  in  der  Continuität  der 

Arterienstämme  auszuüben  verstehen,  —  mindestens  so  lange,  bis  eine  elastische  Binde 

zur  Stelle  geschafft  und  centralwärts  von  der  Wunde  angelegt  worden  ist.  Das  Warte- 

personal muss  abgerichtet  werden,  bei  eintretender  Blutung  die  elastische  Compression 

sofort  instinctiv  auszuführen  und  erst  nach  Application  der  Esmarch'schen  Binde 
den  Arzt  zu  rufen.    Doch  ist  die  Compression  selbstverständlich  nur  ein  paUiatives 

Mittel:  es  kann  sein,  dass  die  Blutung  danach  steht,  gewöhnlich  nur  für  kurze  Zeit. 

Jedenfalls  müssen  Sie,  mit  allen  nothwendigen  Instrumenten  ausgerüstet,  den  Verband 

von  der  Wunde  abnehmen,  die  Blutcoagula  aus  derselben  entfernen,  und  nun,  wenn 

Sie  genauen  Einblick  in  die  Wnndhöhle  haben,  lassen  Sie  die  Esmarch'sche  Binde 
lösen,  respective  die  Digitalcompression  unterbrechen.    Sehen  Sie  jetzt  ein  spritzendes 

Gefäss,  dann  fassen  Sie  es  und  unterbinden  in  der  Wunde  selbst,  bis  die  Blutung 

definitiv  steht.  Ist  aber  die  Blutung  so  stark,  oder  kommt  sie  aus  einer  solchen  Tiefe, 

dass  Sie  überhaupt  Nichts  sehen  können,  dann  verlieren  Sie  nur  ja  keine  Zeit  mit  un- 

nützem Suchen;  umschnüren  Sie  die  Extremität  rasch  wieder  mit  der  Binde,  um  die 

Blutung  vorläufig  zu  stillen,  und  machen  Sie  nun  am  Orte  der  Wahl  die  Unter- 

bindung in  der  Continuität  des  Hauptarterienstammes.    Dieses  Mittel  ist 

das  einzig  sichere,  weil  es  am  raschesten  dem  drohenden  Kräfteverfall  Einhalt  thut: 

ein  Kranker  kann  vielleicht  Eine  derartige  Blutung  ertragen,  wenn  sich  aber  eine  zweite 

oder  gar  eine  dritte  einstellt,  dann  können  Sie  sicher  sein,  dass  er  an  derselben  zu 

Grunde  geht.  —  Es  ist  daher  von  der  äussersten  Wichtigkeit  für  Sie,  meine  Herren, 

dass  Sie  in  den  Operationscursen  immer  und  immer  wieder  die  Arterienunterbindungen 

üben.    Sie  müssen  dieselben  gewissermaassen  im  Schlafe  machen  können;  genaue  ana- 
tomische Kenntnisse  sind  dabei  unerlässlicb  und  diese  erwerben  Sie  sich  nur  durch 

rastlose  Uebung  an  der  Leiche.    Die  Ligatur  in  der  Continuität  ist  eine  jener  Opera- 

tionen, an  deren  Gelingen  im  speciellon  Falle  ein  Menschenleben  hängt;  da  giebt  es 

kein  Zurückweichen,  kein  Zaudern;  Sie  müssen  operiren  und  wenn  Sie  die  Arterie 
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nicht  finden,  dann  haben  Sie  Zeit  Ihres  Lebens  den  Vorwurf  auf  dem  Gewissen,  dass 

durch  Ihre  Unfähigkeit  ein  Mensch  den  Tod  an  Verblutung  gefunden  hat. 

Ausser  den  arteriellen  Nachblutungen  kommen  nach  Quetschwunden 

zuweilen  auch  sog.  parenchymatöse  Nachblutungen  vor,  gewöhnlich 

nachdem  die  mortificirten  Gewebe  bereits  eliminirt  sind  und  die  Wund- 

höhle mit  Granulationen  ausgekleidet  ist.  In  solchen  Fällen  sieht  man 

kein  einzelnes,  spritzendes  Gefäss:  es  blutet  die  ganze  Fläche;  wie  aus 

einem  Schwämme  quillt  das  Blut  aus  den  Granulationen  hervor,  und  zwar 

bei  der  geringsten  Bewegung  des  Kranken,  beim  Verbandwechsel  u.  s.  w. 

Diese  Blutungen  können  ihren  Grund  haben  entweder  in  Allgemeinstörun- 

gen des  ganzen  Organismus  (Hämophilie,  Scorbut,  septische  und  pyohä- 

mische  Infection),  in  Folge  welcher  die  Granulationen  selbst,  respective  ihre 

Gefässe  wenig  widerstandsfähig,  brüchig  sind ;  oder  aber  der  Grund  liegt  in 

den  localen  Circulationshindernissen,  welche  sich  dem  rückläufigen  venösen 

Blutstrome  entgegenstellen  und  eine  permanente  Stase  innerhalb  des  Ca- 

pillargebietes  der  Granulationsgefässe  hervorrufen.  In  Folge  dieser  Circu- 
lationsstöruu2;en  tritt  nicht  nur  Serum  in  reichlichem  Maasse  durch  die 

Gefässwände  durch,  sondern  es  finden  zahlreiche  Capillarrupturen  statt;  das 

Blut,  ohnedies  im  Abfliessen  gehindert,  quillt  aus  den  klaffenden,  jeder  Com- 

pression  durch  das  weiche,  nachgiebige  Granulationsgewebe  ermangelnden 

Oeffnungen  hervor.  Stromeyer,  der  auf  die  eben  genannte  Ursache  dieser 

parenchymatösen  Nachblutungen  hingewiesen  hat,  nennt  sie  daher  „phle- 

bostatische"  Blutungen.  Sie  sind,  wie  gesagt,  selten;  zur  Hämostase  ge- 

nügt häufig  eine  energische  Compression,  Application  von  Eis,  —  als  ein- 

fachstes Mittel  das  Glüheisen.  Doch  soll  auch  die  Unterbindung  des  Haupt- 

arterieustammes  in  solchen  Fällen  zuweilen  resultatlos  gewesen  sein.  Die 

prognostische  Bedeutung  dieser  Nachblutungen  ist  in  der  Regel  eine  un- 

günstige, umsomehr,  je  häufiger  und  je  intensiver  sie  auftreten. 

Voiiesimg-  15. 

Progressive  Entzündungen  von  Quetschwunden  ausgehend.  —  Septische  und  eitrige 
Phlegmone.  —  Febrile  Reaction  bei  sccundären  Entzündungen,  Nachfieber,  Eiterfieher. 

Fieberfrost.  —  Ursachen  der  secundärcn  Entzündungen  und  Prophylaxis  derselben.  — 

Risswunden,  subcutane  Zerreissung  von  Muskeln  und  Sehnen,  Ausreissungen  von  Glied- 

maassen.  —  Die  practische  Antisepsis  bei  verschiedenen  Arten  der  Verletzung.  — 
Allgemeine  Maassregeln. 

Wir  haben  erwähnt,  dass  man  durch  zweckmässige,  antiseptische  Be- 

handlung selbst  bei  schweren  Quetschwunden  die  Entzündung  auf  ein  Mi- 

nimum reducircn  und  die  Eiterung  sogar  vollkommen  vermeiden  könne. 



Vorlesung  15.    Capitel  IV. 219 

Ist  die  Antisepsis  mangelhaft  oder  wird  überhaupt  keine  rationelle  Bcliand- 

liiug  eingeleitet,  wie  es  leider  noch  recht  häufig  ausserhalb  der  Spitalpraxis, 
nur  dem  Lande,  von  chirurgisch  nicht  gebildeten  Aerzten  und  von  Laien 

geschieht,  dann  treten  schwere  localo  und  allgemeine  Störungen  im  Gefolge 

der  Quetschwunden  auf,  wenn  auch  die  Verletzung  an  und  für  sich  ganz 

unbedeutend  zu  sein  schien.  Ja  es  sind  gerade  die  anscheinend  gering- 
fügigsten Traumen  dieser  Art,  Quetschwunden  an  den  Fingern  und  an  der 

illand  z.  B.,  welche  die  Function  des  Gliedes  nicht  absolut  aufheben,  die 

oft  die  schwersten  Erscheinungen  nach  sich  ziehen,  eben  weil  der  Patient 

mit  der  verletzten  Hand  noch  weiter  gearbeitet  hatte,  bis  endlich  die  hef- 

tigen Schmerzen  und  die  intensiven  Entzündungssymptome  jede  Bewegung 

unmöglich  machten.  —  Wir  müssen  uns  zunächst  mit  diesen  gefährlichen 
Folgeerscheinungen  der  Quetschwunden  beschäftigen,  wenn  dieselben  auch 

glüclvlicherweise  von  Jahr  zu  Jahr  seltener  sein  werden,  je  mehr  die  üeber- 

zeugung  von  dem  segensreichem  Effecte  der  antiseptischen  Wundbehandlung 

iund  die  Vertrautheit  mit  ihrer  Anwendung  Gemeingut  aller  praktischen 
\Aerzte  geworden  sind. 

Wir  kennen  zwei  Entzündungsformen,  welche  sich  häufig  zu  den 
/Quetschwunden  hinzugesellen: 

1)  die  rapid  progressive,  septische  Phlegmone  (Zellgewebsentzündiing), 

welche  im  Laufe  der  ersten  3—4  Tage,  selten  vor  Ablauf  von  24  Stunden 
;  nach  der  Verletzung  und  ebenso  selten  nach  dem  4.  Tage ,  in  der  W^inde 
:  auftritt,  und  durch  locale  Infection  mit  Fäulnissfermenten  und  faulenden 

Säften  bedingt  ist.  Bei  ausgedehnten  Zermalmungen  an  den  Extremitäten 

z.B.  in  Folge  eines  Eisenbahuunfalles,  einer  Verschüttung  u.  s.  w.  constatirt 

man,  namentlich  wenn  die  Wunde  mit  Erde  oder  Schmutz  verunreinigt 

worden  ist,  im  Sommer  bereits  wenige  Stunden  nach  der  Verletzung,  dass 

:das  primäre  Secret  nicht  ganz  geruchlos  ist.    Injicirt  man  eine  Quantität 

'desselben  einem  lebenden  Thiere,  so  ruft  mau  sehr  intensive  Symptome 

der  localen  und  allgemeinen  septischen  Infection  hervor. 

Je  mehr  die  Gewebe  von  Flüssigkeit  durchtränkt  sind,  und  je  mehr  sie 

in  ihrer  lebendigen  Thätigkeit  durch  den  Act  der  Quetschung  beeinträchtigt 

sind,  einen  um  so  günstigeren  Nährboden  bieten  sie  bei  ihrem  Halbleben, 

ihrer  vita  minima,  den  Saprophyten  dar.  Die  Fälle  also,  in  welchen  nach 

Quetschungen  in  Folge  der  Circulationsstörung  starke  ödematöse  Anschwel- 

lungen auftreten,  sind  die  bedenklicheren  in  dieser  Beziehung.  Denken 

Sie  sich,  ein  Vorderarm  geräth  unter  einen  viele  Centner  schweren  Stein, 

so  ist  vielleicht  eine  nur  kleine  Hautwunde  da,  doch  ausgedehnte  Zermal- 

mung  der  Muskeln,  Quetschung  von  Sehnen  und  Fascien  am  ganzen  Vorder- 

arm, Quetschung  und  Zerreissung  der  meisten  Venen;  eine  starke  ödema- 

töse Anschwellung  wird  die  rasche  Folge  sein,  da  das  Blut,  von  der  Arterie 

"1  die  Capillaren  mit  vermehrter  Energie  getrieben,  nicht  auf  dem  ge- 

wohnten Wege  durch  die  Venen  zurück  kann,  und  somit  das  Serum  in 

grösserer  Menge  und  unter  stärkerem  Drucke  durcli  die  Capillarwandungeu 
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in  die  Gewebe  austritt.    Welch'  ein  Tumult  im  Kreislaufe,  in  der  ganzen  ; 
Ernährung  —  bald  muss  es  sich  zeigen,  wo  das  Blut  überhaupt  noch  cir-  ; 

culiren  kann,  und  wo  nicht.    An  der  Wunde  beginnt  zunächst  eine  Zer-  •! 

Setzung  der  lebensunfähigen  Theile,  diese  setzt  sich  auf  die  stagnirenden 

Säfte  fort,  die  Fäulnissproducte  wirken  als  intensiver  Entzündungsreiz  auf 

die  benachbarten  Theile,  zugleich  aber  direct  ertödtend  auf  das  Gewebe,  ̂  

mit  dem  sie  in  Contact  kommen;  die  septische  Entzündung  greift  immer 

weiter  um  sich  und  statt  eine  plastische  Infiltration  zu  produciren,  führt 

sie  sofort  abermals  zur  Gangrän;  die  Gefässwände  werden  abnorm  durch- 

gängig für  die  flüssigen  Bestandtheile  des  Blutes,  es  erfolgt  ein  massen- 

hafter Austritt  von  Serum  in  das  Gewebe:  die  ganze  Extremität  bis  zur 

Schulter  schwillt  fürchterlich  an,  die  Haut  wird  glänzend  roth,  gespannt,, 

schmerzhaft,  bedeckt  sich  mit  Blasen,  indem  die  Epidermis  durch  das  Trans-  •• 

sudat  aus  den  Capillaren  der  Papillarschicht  emporgehoben  wird.  Meistens 

zeigen  sich  diese  Erscheinungen  am  dritten  Tage  nach  der  Verletzung  und  . 

steigern  sich  oft  mit  fm'chtbarer  Rapidität.    Die  ganze  Extremität  kann  in  i 
Folge  dieser  Circulationsstörung  brandig  werden;  in  anderen  Fällen  sterben  nur  1 

die  gefässarmen  Fascien,  Sehnen  und  einzelne  Hautfetzen  ab,  die  Entzün-  . 

dung  führt  zu  einer  massenhaften  zelligen  Infiltration  der  intacten  bindege-  • 

webigen  Antheile  des  Gliedes  (des  Unterhautzellgewebes,  des  Perimysiums,. 

Neurilemms,  der  Gefässcheiden,  des  Periosts  u.  s.  w.),  die  jedoch  sehr  rasch  i 

einen  eitrigen  Charakter  annimmt;  der  kaum  gebildete  Eiter  wird  sofort  ( 

von  der  Fäuluiss  ergriffen  und  zersetzt,  so  dass  gegen  den  6. — 8.  Tag  die: 
ganze  Extremität  wie  ein  Schwamm  mit  missfarbigem,  stinkenden  Eiter: 

getränkt  erscheint.  —  Es  wäre  in  solchen  Fällen  theoretisch  eine  Heilung; 

denkbar,  d.h.  man  könnte  sich  vorstellen,  dass  der  Process  sich  doch  end-' 

lieh  begrenzt  und  durch  gehörig  angelegte  Hautöffnungen  der  Eiter  und  die; 

abgestorbenen  Gewebe  sich  entleeren  könnten.    Doch  das  ist  selten  so  im 

der  Praxis;  besteht  der  geschilderte  Zustand  in  der  beschriebenen  Aus-' 

dehnung,  so  kann  meist  nur  schleunige  Amputation  den  Kranken  retten; 

und  auch  diese  nicht  immer.    Man  kann  diese  Art  der  Infiltration  als' 

jauchig-seröse  bezeichnen,  obwohl  sie  das  nur  im  Anfange  ist;   bald  wird 

sie  jauchig- eitrig,  endlich  rein  eitrig.    Im  Wesentlichen  ist  es  eine  durch; 

locale  septische  Infection  erzeugte  Zellgewebsentzündung,  eine  septische; 

Phlegmone,  deren  Producte  wieder  eine  grosse  Neigung  zur  Zersetzung, 

haben,  die  schliessrlich  aber  zu  ausgedehnter  Eiterung  und  Gewebsnekrosei 

führt,  falls  das  Individuum  die  Blutinfection ,  welche  dabei  nie  ausbleibt, 

übersteht.    Je  früher  sich  solche  Processe  begrenzen,  um  so  weniger  un- 

günstig ist  die  Prognose;  mit  der  Progression  der  örtlichen  Erscheinungen: 

steigert  sich  die  Todesgefahr  für  den  Verletzten.    Wahrscheinlich  gehören; 

die  Mikroorganismen,  welche  in  solchen  Fällen  die  Infection  vermitteln,, 

nicht  einer  einzigen  Speeles  an;  mehrere  derselben  sind  Bacillen,  sog.  Erd- 

bacterien,  die  in  allen  faulenden  organischen  Substanzen,  in  der  Erde,  imi 

Staube  der  Wohnstätten  u.  s.  w.  ausserordentlich  häufig  vorkommen;  aber 
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;nu;li  pyogene  Stroptococcen  sind  in  dem  Socrcte  dieser  jauchigen  Phleg
- 

niouen  gefunden  worden. 

2)  Die  progressive  eitrige  Zellgewebsentziindung,  welche  zumal  bei 

Hand-  und  Fusawunden  noch  während  der  Reinigung  der  Wunde  von  ne- 

krotischen Gewebsfetzen  zu  der  Verletzung  hinzukommen  kann.    Die  pro- 

aressive  Eiterung  entwickelt  sich  gewöhnlich,  wenn  die  Quetschwunde  be- 

reits mit  einer  Granulationsschicht  bedeckt  ist.    Hiebei  scheinen  die  pyo- 

-Tonen  Staphylococcen  und  der  Streptococcus  pyogenes,  vielleicht  auch  noch 

andere  Streptococcusarten  den  Hauptantheil  an  dem  eigenthümlichen  pro- 

(Tfessiven  Verlaufe  der  eitrigen  Entzündung  zu  haben.    Die  Colonien  des 

Streptococcus  dringen  nämlich  von  der  Wundhöhle  und  ihren  Blindsäcken 

aus  in  die  Umgebung  vor,  indem  sie  sich  in  den  Spalträumen  des  lockeren 

subcutanen  und  intermusculären  Bindegewebes  ausbreiten.    Dabei  haben 

sie  das  Eigenthümliche,  dass  sie  nicht  sofort  Eiterung  hervorrufen,  wie  z.  B. 

der  Staphylococcus  pyogenes,  sondern  erst  nachdem  sie  weite  Strecken  de
s 

Gewebes  durchwachsen  haben;  dann  erregen  sie  aber  auch  zuweilen  pro- 

gressiven gangränösen  Zerfall.    Hiedurch  nimmt  einestheils  die  Infiltration 

.  fortwährend  zu,  unter  der  Haut,  in  den  Spalträumen  des  subcutanen  Ge
- 

1  webes,  zwischen  den  Muskeln,  an  den  Knochen  entlang,  in  den  Sehnen- 

•  scheiden  u.  s.  w.;  andererseits  können  sich  die  gangränösen  Partien  zer- 

setzen, die  Zersetzung  theilt  sich  dem  Eiter  mit,  welcher  dadurch  noch 

mehr  irritirend  auf  das  Gewebe  wirkt.    Dabei  werden  intensiv  giftige 

;  Stoffe  gebildet,  deren  Resorption  sehr  bedenkliche  Allgemeinerscheinungen 

hervorruft. 

Die  progressive  eitrige  Zellgewebsentziindung  beginnt  niemals  v
or  Ab- 

lauf der  ersten  Woche;  wenn  die  Verhältnisse  günstig  sind,  so  steht  der 

Process  am  Ende  der  zweiten  oder  dritten  Woche  still.  Doch  geschieht  es 

nicht  selten,  dass  die  fortschreitende  Eiterung  überhaupt  nicht  zum  Ab- 

schlüsse kommt:  sie  kriecht  vermöge  der  eigenthümlichen  Wachsthums- 

energie der  inficirenden  Streptococcen  in  der  Continuität  der  Sehnenschei
- 

den und  des  Zellgewebes  activ  weiter,  neue  Abcesse  zeigen  sich  bald  hier,
 

bald  dort  in  der  Tiefe;  zuweilen  greift  die  eitrige  Entzündung  auf  die
  be- 

nachbarten Gelenke,  Hand-  oder  Fussgelenk,  über;  die  ganze  Extremität 

ist  in  erschreckender  Weise  angeschwollen,  ödematös,  die  Granulationen
  smd 

auf  der  Oberfläche  schmierig  gelb,  gequollen,  schwammig;  wo  man  in  der 

Nähe  der  Wunde  drückt,  üiesst  aus  kleinen  oder  grösseren  Ocffnungen,^  die 

sich  spontan  gebildet  haben,  der  Eiter  mühsam  aus,  und  zwar  kein
  reiner, 

unzersetzter,  sondern  ein  dünner,  übelriechender  Eiter,  der  in  der  Tie
fe 

stagnirt.    Dabei  fiebert  der  Kranke  lebhaft  und  dauernd;  er  wird  imme
r 

schwächer  und  elender;  durch  den  beträchtlichen  Eiterverlust,  sowie  d
urch 

das  permanente  Fieber  magern  auch  die  kräftigsten  Menschen  in 
 wonigen 

Wochen  furchtbar  ab.    Das  Ende  einer  derartigen  progressiven  Phle
gmone 

ist  leider  nicht  selten  der  Tod  an  eitriger  Allgemoininfection,  an  Pyohämie
, 

unter  den  Erscheinungen  des  febrilen  Marasmus. 
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Selbst  wenn  die  WundHäche  bereits  vollkommen  gereinigt  ist  und  gra- 

nulirt,  wenn  der  Entzündungsprocess  sich  begrenzt  hat,  wenn  die  Benarbung 
bereits  im  Gange  ist,  kurz  mehrere  Wochen  nach  der  Verletzung,  können 

zuweilen  so  unvermuthet  wie  ein  Blitz  aus  heiterer  Luft,  secundäre  pro- 
gressive Entzündungen  in  und  an  der  eiternden  Wunde  auftreten. 

Sie  zeigen  verschiedenen  Character,  indem  sie  bald  nur  die  Haut  befallen, 

wie  das  Erj'sipel,  oder  die  Lyraphgelassstämme  der  Extremität  (Lymph- 
angoitis)  oder  sich  auf  die  Venen  fortpflanzen  (Phlebitis);  nicht  selten 
beobachtet  man,  dass  sich  alle  diese  Formen  mit  einander  combiniren.  Sie 

sind  jederzeit  gefährlich  und  können  ebensoviel  durch  ihre  intensive  Ein- 

wirkung auf  den  Gesammtorganismus  tödtlich  werden,  wie  auch  in  manchen 

Fällen  durch  die,  aus  ihrer  Localisation  resultirenden  Erkrankungen  benach- 

barter, lebenswichtiger  Organe,  so  z.  B.  wenn  sich  von  einer  Kopfwunde 
aus  die  Entzündung  auf  die  Meningen  und  das  Gehirn  fortsetzt.  Alle  diese 

secundären  progressiven  Processe  tragen  so  sein-  das  Gepräge  der  zufälligen 
Complication ,  sie  stehen  so  wenig  im  causalen  Zusammenhange  mit  der 
Verletzung  an  sich,  dass  man  sie  seit  langer  Zeit  bereits  in  die  Reihe  der 
accid enteilen  Wundkrankheiten  versetzt  hat:  wir  werden  daher  ihre 

Besprechung  im  Zusammenhange  mit  den  anderen  Processen  dieser  Art 
vornehmen. 

Sie  haben  bereits  gehört,  dass  die  secundären  Entzündungen  nach  Ver- 

letzungen immer  von  febriler  Allgemeinreaction  begleitet  sind;  wenn  wir 
das  der  Verletzung  unmittelbar  folgende  Fieber  als  Wundfieber  bezeichnet 

haben,  so  dürfen  wir  die  Teniperatursteigerung  bei  secundären  Entzün- 

dungen als  Nachfieber  oder  Eiterungsfieber  auffassen.  Dasselbe  kann 
sich  dem  Wundfieber  unmittelbar  anschliesson,  wenn  der  Entzündunss- 

process  gleich  progressiv  wird;  es  kann  aber  das  Wundfieber  ganz  aufge- 

hört haben,  die  Wunde  ist  vielleicht  schon  in  Heilung  begriffen,  und  wenn 

nun  die  eben  besprochenen  secundären  Entzündungen  dieselbe  befallen,  s'o 
verbindet  sich  mit  diesen  sofort  neues  Eiterungsfieber,  kurz  Entzündung 

und  Fieber  gehen  immer  parallel.  Zuweilen  scheint  das  Fieber  der  secun- 

dären Entzündung  voran  zu  gehen;  das  erklärt  sich  durch  den  Umstand, 

dass  die  pyrogenen  Infectionsstoffe  zunächst  in  der  Wunde  vorhanden  sind 

und  daher  resorbirt  werden  können,  bevor  die  active  Ausbreitung  der 

pathogenen  Mikroorganismen  im  Gewebe  das  klinische  Bild  der  progressiven 

Entzündung  erzeugt.  Die  ersten  Veränderungen  an  der  Wundflächc  selbst 

sind  zuweilen  so  unbedeutend,  dass  wir  sie  zunächst  übersehen  und  erst 

durch  die  Temperatursteigerung  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass 

etwas  innerhalb  der  Wunde  vorgeht.  Sie  können  hieraus  entnehmen,  wie 

wichtig  die  regelmässige  Bestimmung  der  Temperatur  des  Verletzten  ist, 

und  Sie  werden  einsehen,  dass  wir  bei  jeder  neu  auftretenden  Fieberbe- 

wegung sofort  nach  dem  Entzündungsherde  suchen  müssen,  der  die  Ver- 

anlassung derselben  abgeben  kann. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Nachfieber  oft  viel  intensiver  sind  als 
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,his  primäro  WmuKiobor;  während  es  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört, 

(lass  das  Wundiiebor  mit  Frost  beginnt  —  ein  leichtes  Frösteln  nach  starken 

IMutvorlustcn  und  heftigen  Erschütterungen  piiegt  nicht  mit  erhöhter  Tem- 

peratur verbunden  zu  sein  —  wird  ein  Nachfleber  gar  nicht  selten  durch 

einen  heftigen  „Schüttelfrost"  eingeleitet.    Wir  wollen  uns  gleich  hier 

I  mit  diesem  eigenthümlichen  Phänomen  etwas  näher  beschäftigen.   Man  hat 

den  Schüttelfrost  immer  als  eine  Erscheinung  betrachtet,  welche  wesentlich 

von  Blutvergiftung  abhängig  sei;  wenn  wir  nun  das  Fieber  überhaupt  als 

lutoxicationszustand  auffassen,  so  werden  wir  für  den  Schüttelfrost  noch 

eine  besondere  Ursache  suchen  müssen.    Die  Beobachtung  zeigt,  dass  der 

Fieberfrost,  dem  immer  Hitze,  dann  Schweiss  folgt,  stets  mit  einer  sehr 

raschen  Temperatursteigerung  verbunden  ist:  untersucht  man  thermome- 

tfisch  die  Bluttemperatur  eines  Patienten  im  Fieberfroste,  so  findet  man, 

dass  dieslebe  rasch  ansteigend  zu  bedeutender  Höhe  gelangt.   Während  des 

Frostes  sind  sämmtliche  Gefässe  der  Flaut,  Arterien  und  Capillaren,  krampf- 

haft contrahirt,  die  Haut  ist  blass,  cyanotisch,  namentlich  an  den  Extremi- 

täten ganz  kalt  anzufühlen,  das  Blut  wird  aus  den  Flautgefässen  heraus 

1  in  die  inneren  Organe  gedrängt ;  dadurch  entsteht  eine  so  grosse  Differenz 

zwischen  der  Blut-  und  der  Hauttemperatur,  dass  der  Kranke  das  Gefühl 

des  Frostes  empfinden  muss.    Abgesehen  davon  ist  während  des  Fiebers 

die  Wärmeabgabe  an  und  für  sich  eine  grössere;  decken  Sie  einen  fiebern- 

den Kranken,  der  im  Bette  eingehüllt  liegt  und  sich  warm  fühlt,  ab,  so 

)  wird  er  sofort  anfangen  zu  frösteln.   Mit  dem  Gefühle  der  intensiven  Kälte 

hängen  aber  gewisse  reflectorische  Bewegungen  der  Muskeln  zusammen: 

der  Kranke  zittert  während  des  Fiebers  an  allen  Gliedern,  seine  Zähne 

i  klappern,  seine  Respiration  ist  beschleunigt  und  oberflächlich.    Je  rascher 

I  und  je  bedeutender  der  Abfall  der  Hauttemperatur  ist,  je  stärker  die  Ab- 

i  kühlung,  desto  intensiver  empfindet  der  Fiebernde  die  Kälte;  doch  dauert 

I  ein  solcher  Schüttelfrost  nicht  lange,  oft  nur  wenige  Minuten  bis  V.,  Stunde, 

•  sehr  selten  viel  länger,  zum  Mindesten  bei  den  Fiebern,  von  denen  wir 

hier  sprechen.    Innerhalb  dieser  Zeit  kann  die  Temperatur  •  der  inneren 

'  Organe  und  des  Blutes  um  2",  selbst  3°  in  die  Höhe  gegangen  sein.  Ge- 

nauere Studien  von  Traube  und  Jochmann  haben  ergeben,  dass  auch 

die  nervöse  Reizbarkeit  des  Individuums  sehr  dazu  beiträgt,  ob  bei  einer 

1  raschen  Temperatursteigerung  des  Blutes  der  Wechsel  sehr  intensiv  em- 

pfunden wird  oder  nicht,  dass  daher  bei  torpiden  Individuen,  in  coniatöson 

Zuständen  nicht  so  leicht  Schüttelfrost  im  Fieber  auftritt,  als  bei  reizbaren, 

durch  längere  Krankheit  schon  geschwächten  Subjecten.    Auch  Billroth 

konnte  diesen  Satz  durch  seine  Beobachtungen  bestätigen.   Wenn  wir  nun 

auch  annehmen,  dass  die  plötzliche,  intensive  Temperaturerhöhung  durch 

die  rasche  Aufnahme  einer  grösseren  Quantität  pyrogener  Stoffe  hervor- 

gerufen wird,  so  glaube  ich  doch,  dass  beim  Zustandekommen  des  Schüttel- 

frostes auch  die  Qualität  dieser  Stolle  eino  grosse  Rolle  spielt.    Ich  habe 

nämlich  einigemale  verständige  Kranke  während  des  Schüttelfrostes  gefragt, 
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ob  sie  das  subjcctive  Gefühl  der  Kälte  spürten  und  die  Autwort  erhalten,  i 

es  sei  ihnen  durchaus  nicht  kalt,  sie  fühlten  sich  auch  nicht  sehr  unwohl, 

aber  es  sei  ihnen  unmöglich  das  Zittern  und  Zähneklappern  zu  unter-  | 

drücken.    Daraus  schliesse  ich,  dass  die  gewaltige  Erregung  der  willkür- 

lichen Muskeln  beim  Schüttelfroste  nicht  einzig  und  allein  eine  Reflexaction, 

hervorgerufen  durch  die  Abkühlung  der  Haut,  sein  könne,  sondern  dass  i 

dieselbe  vielleicht  der  Wirkung  specifischer  chemischer  Substanzen  zuzu-  : 

schreiben  sei,  welche  eben  nur  unter  besonderen  Umständen,  vielleicht  durch 

ganz  bestimmte  Mikroorganismen  in  dem  localen  Entzündungsherde  gebildet 

werden.    Für  diese  Anschauungsweise  spricht  auch  der  Umstand,  dass  ge-  • 

wisse  infectiöse  Entzündungen  ganz  regelmässig  Schüttelfröste  herbeiführen, 

während  bei  anderen  Infectionen  trotz  rascher  und  erheblicher  Temperatur- 

steigerung ein  Forstanfall  zu  den  Seltenheiten  gehört.    Wir  werden  auf  . 

diesen  Gegenstand  bei   Besprechung  der  accidentellen  Wundkrankheiten 
zurückkommen. 

Hier  müssen  uns  noch  die  Ursachen  der  früher  erwähnten  secun-  i 

dären  Entzündungen  beschäftigen,  obwohl  wir  auch  dabei  etwas  vorgreifen. 

Als  Gelegenheitsursachen  für  dieselben  lassen  sich  folgende  anführen: 

1)  Heftige  Congestion  zur  Wunde;  eine  solche  kann  durch  eine  starke 

Bewegung  des  verletzten  Theiles,  oder  durch  starke  allgemeine  Körperan- 

strengung veranlasst  werden,  ebenso  durch  aufregende  Getränke,  heftige' 
Gemüthsbewegung,  kurz  durch  Alles,  was  eine  heftige  Circulationserregung  ; 

hervorruft;  bei  den  Kopfwunden  sind  solche  Congestionen  ganz  besonders' 

gefährlich.  Auch  Stauungshyperämien,  z.  B.  durch  einschneidende  Verbände ' 

können  in  gleicher  Weise  sehr  schädlich  wirken.  2)  Mechanische  Rei-- 

zung  der  Wunde.  Diese  ist  von  grossei  Wichtigkeit,  einerseits  weill 

durch  dieselbe  die  intacte  Granulationsdecke  zerstört  wird,  welche  der  beste  ■ 

Schutz  gegen  die  Resorption  des  Wundsecretes  ist,  andererseits,  weil  durch  i 

mechanische  Eingriffe,  z.  B.  Herumstochern  in  der  Wunde,  Sondiren  der- • 

selben,  Drücken  und  Pressen  die  Eitercoccen  in  das  gesunde  Gewebe  gerade-  • 

zu  eingeimpft  werden;  ausserdem  blutet  die  Wunde  immer  bei  solchem 

Misshandlungen  und  das  extravasirte  Blut  giebt  das  beste  Nährmaterial  ab  • 

für  die  Entwicklung  der  Saprophyten,  mit  andern  Worten  es  begünstigt! 

die  Zersetzung  des  Wundsecretes.  Die  in  der  Wunde  vorhandenen  Fremd-  • 

körper,  Glas-  oder  Holzsplitter,  Metallstücke,  spitzige  Knochenfragmente: 

u.  s.  w.  wirken  auf  ganz  analoge  Weise,  wenn  sie  durch  die  Muskelcon-- 

tractionen  oder  durch  die  pulsirende  Bewegung  der  Arterien  verschoben  i 

werden  und  das  Gewebe  forwährend  reiben.  —  3)  Chemische  ferment-- 

artige  Wundreize;  hier  nenne  ich  zunächst  jene  Fremdkörper,  welche! 

entweder  organische  Keime  oder  bereits  in  fauliger  Zersetzung  begriffene; 

Stoffe  enthalten,  wie  Erde,  Strassen-  und  Zimmerstaub  und  Schmutz,  Zeug-  ■ 

stücke,  Papierpfröpfe  (bei  Schusswunden)  u.  s.  w.,  und  in  die  Gewebe  mitt 

eindringen.  Die  Substanzen  iraprägnircn  sich  mit  den  Wundsocreten,  werden! 

häufig  durch  dieselben  theilvveise  gelöst  und  nun  werden  von  diesem  Herde. 
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aus  cliemische  Producto  gebildet,  welche  formen tireud  oder  geradezu  ätzend 

iu  der  Wunde  wirken.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  die  abge- 

sprengten Knochensplitter  mehr  noch  chemisch  als  mechanisch  schädlich 

werden;  sie  enthalten  immer  in  den  Haversischeu  Canälen  oder  im  Marke 

ciuige  organische  faulende  Substanzen.   Solche  nekrotische,  jauchig  stinkende 

■  Fragmente  können  längere  Zeit  von  einer  unverletzten  Granulationshüllo 

eingeschlossen  bleiben,  ohne  die  geringste  Reaction  zu  verursachen:  wird 

jedoch  durch  rohes  Soudiren   oder   durch   Verschiebungen  der  scharfen 

■  Kanten  eines  solchen  Knochenstücks  die  umgebende  Granulationsmasse  theil- 

weise  zerstört,  so  tritt  die  Jauche  aus  demselben  in  die  geöffneten  Lymph- 

;gefässe  oder  vielleicht  auch  in  die  Blutgefässe  ein,  und  erregt  so  nicht 

I  allein  locale,  sondern  auch  zugleich  allgemeine  Infection.  Nekrotische 

Fetzen  von  Sehnen  und  Fascien  in  der  Tiefe  eiternder  Wunden  können 

die  gleichen  Folgen  nach  sich  ziehen.  In  dieser  Infection  mit  bereits  infi- 

cirten  Zersetzungspro ducten  scheint  denn  auch  die  eigentliche  wesentliche 

i  Ursache  der  secundären  Entzündungen  zu  liegen;  die  Reizungen  der  Wunde 

durch  Congestion,  durch  mechanische  und  chemische  Insulte  u.  s.  w.  wirken 

\  vor  Allem  als  prädisponirende  Momente,  indem  sie  die  gesunde  Granula- 

•  tionsfläche  verletzen,  oder  vielleicht  auch  dadurch,  dass  sie  das  Wundsecret 

:  modificiren  in  einer  Weise,  dass.  die  Fäulnisserreger  einen  günstigeren  Boden 

i  zu  ihrer  Entwicklung  vorfinden,  als  in  der  normal  eiternden  Wunde. 

Ausser  den  eben  genannten  Umständen  hat  man  bis  in  die  neueste 

\i  Zeit  die  Erkältung  als  ein  wesentliches  ätiologisches  Moment  zur  Erklärung 

;  der  secundären  Entzündungen  nach  Traumen  angesehen.  Dupuytren 

.  glaubte  z.  B.,  dass  die  diffuse  septische  Phlegmone  nach  schweren  Quetsch- 

•  wunden  deshalb  entstehe,  „weil  die  Kranken  unter  dem  Einfluss  des  Fiebers 

•  sich  häufig  ihrer  Bettdecke  entledigen  und  so  die  Wunde  erkälten",  Heut- 
;  zutage  ist  die  ganze  Theorie  von  der  Erkältung  als  phlogegenem  Princip 

•  sehr  zweifelhaft  geworden:  jedenfalls  gelingt  es  nicht,  durch  Abkühlung 

(wohlgemerkt:  nicht  durch  Erfrierung)  experimentell  eine  Entzündung  zu 

erzeugen,  und  von  einigen  acuten  entzündlichen  Affectionen,  die  man  früher 

geradezu  als  Erkältungskrankheiten  bezeichnete,  weiss  man  jetzt,  dass  sie 

parasitärer  Natur  sind.  Jedenfalls  ist  der  Nachweis,  dass  in  einem  spe- 

ciellen  Falle  eine  Entzündung  die  Folge  einer  Erkältung  des  ganzen  Körpers 

'  oder  des  leidenden  Theiles  gewesen  war,  sehr  schwer  zu  erbringen. 

Bevor  man  die  Antisepsis  kannte,  kamen  zumal  in  Spitälern  Fälle  von 

■  schweren,  ausgedehnten  Secundärentzündungen  vor,  welche  man  sich  abso- 

lut nicht  erklären  konnte  und  für  die  man  einen  ganz  specifischen  schäd- 

lichen Einfluss  der  Spitalsluft  verantwortlich  machte,  zumal  solcher  Spitals- 
laft,  die  mit  Eitergeruch  erfüllt  war.  Es  ist  etwas  Wahres  an  der  Sache, 

wenn  auch  die  Vorstellung,  dass  die  schädlichen  Substanzen  gasförmige 

seien,  nicht  richtig  war.  Wenn  man  stark  ventilirt,  so  ist  die  Luft  im 

Spitalc  wohl  rein  zu  halten,  und  doch  schützt  das  nicht  gegen  die  in  Rode 

stehenden  üblen  Ereignisse;  auch  kann  man  durch  keines  der  aus  Eiter 
'iillroth  —  V.  Winiwnrtcr,  chlr.  l'ath.  u.  Thor.   15,  AuO.  15 
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oder  fauligen  Substanzen  sich  entwickelnden  Gase  Entzündungen  erzeugen,  i 

nur  etwa  durch  Schwefelwasserstoff,  wenn  man  es  im  Wasser  aufgefangen 

hat  und  dieses  in's  Unterhautzellgewebe  spritzt.    Hingegen  ist  ja  in  einem  1 
Spitale  reichliche  Gelegenheit  gegeben  zur  Verunreinigung  der  Luft  durch  i 

trockene,  organische  Körper.    Abgesehen  von  den  unter  gewöhnlichen  Ver- 

hältnissen in  der  Atmospiiäre  suspcndirten  Mikroorganismen  sind  an  den  i 

Wänden,  am  Boden,  an  der  Decke  etc.  eines  Krankenhauses  jederzeit  \ 

gröbere  Partikel  vertrockneter  Secrete  (Eiter,  Jauche,  Faecalmassen,  Sputa  i 

u.  s.  w.)  vorhanden,  die  überdies  an  der  Wäsche,  an  dem  Verbandzeuge,  i 

an  den  Geräthen,  an  den  Betten  u.  s.  w.  lose  haften;  die  in  ihnen  enthal-  [ 

tenen  organischen  Keime  werden  in  trockenem  Zustande  beim  Reinigen, 

Ventiliren,  Auskehren,  Abstauben  der  Wände  —  welche  Manipulationen  ja 

unvermeidlich  sind  —  als  Staub  aufgewirbelt  und  nun,  da  sie  ungemein 

leicht  sind,  in  der  Luft  des  Krankenzimmers  einige  Zeit  schwebend  er- 

halten.   Diese  trockenen  staubförmigen  Körper  sind  die  wahren  schädlichen 

Bestandtheile  der  Spitalluft:  sie  sind  es  um  so  mehr,  je  weniger  Sorgfalt 

auf  die  Antisepsis  im  Grossen  und  Ganzen  verwendet  wird  und  insoferne 

waren  in  der  vorantiseptischen  Zeit  die  Verhältnisse  in  einem  Spitale 

für  eine  Wunde  entschieden  noch  sehr  viel  ungünstiger,  als  sie  es  heutzu- 

tage sind. 

Die  febrile  Reaction  bei  Quetschwunden  pflegt  im  Allgemeinen 

heftiger  zu  sein,  als  bei  Schnittwunden;  das  ist  nach  unserer  Annahme 

leicht  erklärlich,  da  in  den  gequetschten  Theilen  zunächst  viel  mehr  Ge- 

websflüssigkeit (Blut  und  Lymphe)  extravasirt  und  da  ausserdem  das  primäre 

Wundsecret  in  Folge  der  Circulationsstörung  viel  reichlicher  ist,  als  bei 

einfachen  Schnittwunden.    Der  grösste  Theil  der  im  Gewebe  enthaltenen 

Extravasate  und  mit  ihnen  das  Fibrinferment  muss  resorbirt  werden;  auch 

die  Wundsecrete  gelangen  -  zuweilen  in  bedeutenden  Quantitäten  in's  Blut;, 
daher  finden  wir  denn  auch  bei  ausgedehnteren  Quetschwunden,  selbst, 

wenn  gar  keine  Zersetzung  in  der  Wunde  besteht,  ein  intensiveres,  länger  • 

dauerndes  Wundfieber,  das  aus  denselben  Gründen  auch  bei  ausgedehnten, 

subcutanen  Quetschungen  (ohne  Wunden)  vorkommen  kann.  Wenn  es  nicht : 

gelungen  ist,  die  Zersetzung  der  gequetschten,  abgestorbenen  Gewebe  zu. 

vermeiden,  dann  entwickelt  sich  durch  die  Resorption  der  Fäulnisproducte  i 

ausser  der  intensiven  localen  Entzündung  jene  Allgemeinerkrankung,  die! 

wir  als  Sephthämie,  als  Faulfieber  bezeichnen.  Selbstverständlich  hängt : 

die  Intensität  dieses  Fiebers  ab  von  dem  Quantum  der  giftigen  Ptomaine,  . 

welche  resorbirt  wurden  und  von  der  Intensität  ihrer  Wirksamkeit:  leichtere; 

Grade  von  septischem  Fieber  kommen  bei  Quetschwunden,  die  nicht  streng; 

antiseptisch  behandelt  worden  waren,  wohl  immer  vor,  wenn  auch  die; 

locale  Reaction  nicht  sehr  heftig  ist.    Entwickelt  sich  von  der  Wunde  aus* 

eine  progressive  eitrige  Entzündung,  so  wird  dadurch  ein  Eiterungsfieber: 

von  entsprechender  Dauer  unterhalten;  ein  solches  hat  den  Character  einer' 

Febris  remittens,  oder  in  schlimmeren  Fällen  einer  Febris  continua  remittens! 
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mit  sehr  stoilen  Curven  und  zoitweiligen  Exacerbationou,  die  meiHt  von 

Progressionen  der  Entzündung,  oder  von  Umständen  abhängig  sind,  welche 

die  Eiterresorption  begünstigen. 

Wir  haben  noch  von  einer  Art  von  Verletzungen  zu  sprechen,  die 

sich  durch  ihren  Mechanismus  von  den  bisher  abgehandelten  unterscheidet: 

,  von  den  Zerreissungen  und  den  Risswunden.    Man  versteht  darunter 

Coutiuuitätstrennungen  der  Gewebe,  welche  durch  gewaltsames  Auseinander- 

' zerren  derselben  zu  Staude  gekommen  sind;  je  nachdem  die  allgemeine 

[Decke  intact  geblieben  oder  selbst  getrennt  ist,  unterscheiden  wir  sub- 

cutane Zerreissungen  (Rupturen)  und  Risswun  den,  respective  Aus- 

-  reissungen  ganzer  Körpertheile.  Die  Zerreissung  ist  anatomisch  characterisirt 

dadurch,  dass  die  Trennungsflächen  nicht  in  einer  und  derselben  verticalen 

1  Ebene  liegen  —  dieser  Befund  ist  bei  den  Risswunden  leicht  nachzu- 

.  weisen  an  den  uuregelmässigeUj  staffeiförmigen,  fetzigen  Wundrändern.  Da 

:  nämlich  die  einzelnen  Gewebe  des  Körpers  eine  sehr  verschiedene  Cohäsions- 

1  kraft  haben,  so  werden  durch  eine  und  dieselbe  Gewalt  einzelne  Gewebe 

:  früher  durchrissen  als  andere ;  ausserdem  ist  aber  auch  die  Elasticität  der 

Gewebe  und  ihre  Spannung  verschieden,  demnach  retrahiren  sich  die  ver- 
■  schiedenen  durchrissenen  Gewebstheile  verschieden  stark. 

Es  giebt  subcutane  Rupturen,  die  ohne  die  geringste  Quetschung  zu 

•  Stande  kommen,  und  zwar  am  häufigsten  an  Muskeln  und  Sehnen,  ja 

•  selbst  an  Knochen.  Es  will  Jemand  über  einen  Graben  springen  und 

1  nimmt  dazu  den  gehörigen  Anlauf,  doch  er  verfehlt  das  Ziel,  fällt,  empfindet 

:  einen  heftigen  Schmerz  in  einem  Beine  und  kann  nicht  mehr  aufstehen. 

:  Man  untersucht  und  findet  dicht  oberhalb  der  Ferse  (der  Tuberositas  cal- 

'  canei)  eine  Vertiefung,  in  welche  man  den  Daumen  hineinlegen  kann;  die 

Bewegungen  des  Fusses  sind  unvollkommen,  zumal  die  Plantarflexion. 

Was  ist  geschehen?  Bei  der  heftigen  Muskelaction  ist  der  Tendo  Achillis 

vom  Calcaneus  abgerissen.  Aehnliches  begegnet  mit  der  Sehne  des  Quadri- 

•  ceps  femoris,  welche  sic^  an  die  Patella  ansetzt,  mit  der  Patella  selbst,  die 

mitten  durchreissen  kann,  mit  dem  Lig.  patellae,  mit  dem  Triceps  brachii, 

der  vom  Olecranon  abreisst  und  meist  dabei  ein  Stück  von  letzterem  mit 

fortnimmt.  Man  beobachtet  ausserdem  subcutane  Rupturen  eines  M.  rectus 

■  abdominis,  des  Vastus  extcrnus  cruris  und  anderer  Muskeln.  Die  Diagnose 

solcher  Verletzungen  ist  leicht.  Sie  erkennen  sie  an  der  Functionsstörung, 

an  der  sichtbaren  und  noch  mehr-  fühlbaren  Vertiefung,  welche  sofort  vor- 

handen ist,  in  der  Folge  jedoch  durch  das  Blutextravasat  wieder  maskirt 

wird.  Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig,  die  Behandlung  einfach: 

Ruhe  des  Theiles,  Lagerung  desselben,  so  dass  die  abgerissenen  Enden  durch 

Erschlaffung  des  Muskels  einander  genähert  werden,  feuchte  Wärme  und 

Compression  durch  einige  Tage  hindurch;  nach  8—10  Tagen  können  die 

Patienten  meist  ohne  Schmerz  wieder  aufstehen;  es  bildet  sich  anfangs 

15*
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eine  bindegewebige  Zwiscliensubstanz,  die  sich  bald  durcli  Verkürzung  und  j 

Schrumpfung  so  verdichtet,  dass  eine  sehnenartig  feste  Narbe,  eine  inscriptio  i 

teudinea,  entsteht;  der  Vorgang  ist  derselbe,  wie  nach  der  subcutanen! 

Schnendurchschueidung,  von  der  wir  später  sprechen  werden. 

Functionsstörungcn  bleiben  selten  in  erheblichem  Grade  zurück,  zu- 

weilen allerdings  eine  leichte  Schwäche  der  Extremität  und  der  Verlust' 

Fig.  40.  Fig.  41.  Fig.  42. 

Ausgerissener  Ann  mit 
Scapula  u.  Clavicula. 
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loia  nuancirtoi-  Boweguugeu,  zumal  an  der  Hand;  de
r  Grund  hierfür  liegt 

in  der  Verlängerung  der  mit  Zwisclionsubstanz 
 geheilten  Muskeln  und 

Um  subcutane  Muskel-  und  Sehnenzerreissungen  genannter 
 Art  durch 

(Quetschung  hervorzubringen,  würde  es  bedeutende
r  quetschender  Gewalten 

l.oiUirfen;  eine  solche  Quetschung  würde  wohl  einen 
 ziemlich  bösartigen  Ver- 

lauf nehmen;  ausgedehnte  Eiterungen  und  Nekrose  d
er  Sehnen  wären  nicht 

unwahrscheinlich.  Sie  sehen  in  diesem  Falle  wieder
,  wie  verschieden  der 

Verlauf  gleich  erscheinender  Verletzungen  sein  kann,  
je  nach  der  Art,  wie 

dieselben  entstanden  sind. 

Die  Risswunden  unterscheiden  sich  wie  gesagt  von  d
en  subcutanen 

;  Rupturen  durch  die  Continuitätstrenniing  der  Haut.   
 Es  giebt  auch  hiebei 

reine  Zerreissungen  ohne  jede  Quetschung:  es  wird  z
.  B.  eine  Frau  durch 

den  Transmissionsriemen  einer  Maschine  an  den  langen 
 Ilaaren  erfasst  und 

ihr  die  ganze  Kopfhaut  wie  beim  Scalpiren  abgerissen.
  Häufiger  ist  die  Riss- 

wunde dadurch  complicirt,  dass  die  einwirkende  Gewalt  an  
ihrem  Augriffs- 

punkte zunächst  die  Weichtheile  zerdrückt  und  dann  erst
  aus  ihrem  Zu- 

sammenhange losreisst.  Der  Vorderarm  eines  Arbeiters  geräth  z.  B.  zw
ischen 

zwei  rotirenden  Walzen,  die  Hand  wird  zerquetscht  u
nd  die  Weichtheile  des 

aanzen  Armes  werden  abgerissen.  —  Der  Mechanis
mus  der  Verletzung 

macht  es  klar,  dass  die  Ränder  an  den  Risswunden 
 oft  sehr  weit  von  ein- 

ander klaffen.    Der  Schmerz  ist  im  Momente  der  Verletzung 
 sehr  heftig, 

lässt  aber  sehr  bald  nach,  eben  weil  die  Nerven 
 durchrissen  und  dadurch 

leitunc^sunfähig  geworden  sind.    Die  Blutung  bei  Ri
sswunden  pflegt  nicht 

bedeutend  zu  sein,  selbst  wenn  starke  arterielle  
Gefässe  durchtrennt  sind. 

Auch  das  erklärt  sich  aus  dem  Mechanismus  der  V
erletzung.    Wn-d  eme 

Arterie  gewaltsam  in  die  Länge  gezogen,  so  r
eissen  zunächst  die  Intima 

und  die  Media,  welche  beiden  Schichten  sich  nach
  innen  einrollen  und  so 

das  Lumen  verengern:  dauert  der  Zug  fort
,  dann  wird  die  widerstands- 

fähi<^ere  Adventitia  allmälig  in  einen  dünnen  sol
iden  Strang  ausgezogen, 

welcher  endlich  in  der  Mitte  durchreisst.    D
ie  beiden  Enden  der  Arterie 

sind  somit  kegelförmig  zugespitzt  und  innen 
 durch  ein  mechanisches  Hmder- 

niss  verstopft,  an  welchem  sich  rasch  Blut
gerinnung  bildet.  Bedeutender 

können  die  Blutungen  aus  zerrissenen  Vene
n  sein,  weil  bei  diesen  die 

Adventitia  viel  schwächer  ist  und  daher  mei
stens  gleichzeitig  mit  den 

inneren  Häuten  nachgiebt. 

Untersucht  man  eine  Risswunde  mikroskopisch
,  so  zeigt  sich,  dass  die 

Continuitätstrennung  fast  stets  innerhalb  d
er  Intercellularsubstanz  des  Ge- 

wcl,es  liegt,  während  die  zelligen  Element
e  sehr  selten  zerreissen.  Im 

flanzcn  ist  die  Zerstörung  bei  den  reinen  Ri
sswunden  viel  weniger  ausge- 

dehnt als  bei  den  Quetschwunden;  ihre  Prognose  
ist  daher  im  Allgemeinen 

günstiger,  weil  sie  meistens  klarer  zu  Tage
  liegen  und  man  keine  borge 

zu  tragen  hat,  dass  die  Ausdehnung  der  Verl
etzung  eine  tielcro  ist,  als  man 

übersehen  kann;  man  erkennt,  wie  weit  un
d  wo  Haut,  Muskeln,  r«lerven 



230 Von  den  Quetschwunden  und  Risswunden  der  Weichtheile. 

und  Gcfässo  zerrissen  sind;  die  Heilung  per  primam  gelingt  nicht  selten,  , 
da  die  Gewebe  der  Wundränder  nicht  zerquetscht  wurden,  und,  wenn  auch  i 
die  Blutcirculation  in  zahlreichen  Gefässen  unterbrochen  ist,  doch  die  Ver-  I 
hältnisse  für  die  plasmatischo  Circulation  nicht  ungünstig  sind.  In  vielen  i 
Fällen  wird  freilich  Eiterung  eintreten.  Die  schwersten  Zerreissungen  wer- 

den durch  Combination  der  zermalmenden  und  zerreissenden  Kraft  hervor-  ; 
gerufen;  sie  finden  sich  am  häufigsten  nach  Maschinenverletzungen,  z.  B,  ) 
durch  Kamm-  und  Zahnräder,  durch  Transmissionen  etc.  und  nach  Eisen-  ; 
bahnunfällen,  wenn  der  Verunglückte  vor  oder  nach  der  Quetschung  von  i 
dem  Rade  geschleift  worden  war.  Dabei  bestehen  oft  so  mannigfaltige  • 
Combinationen  von  Quetschung,  Dehnung,  Torsion  u.  s.  w.,  dass  die  pro-  . 
gnostische  Beurtheilung  des  Verlaufes  solcher  Fälle  selbst  bei  grosser  prak-  i 
tischer  Erfahrung  sehr  schwierig  und  unsicher  ist. 

Von  den  Risswunden  etwas  verschieden  sind  die  Abreissungen  ganzer 
Körpertheile.  Wird  durch  Maschinengewalt,  durch  eine  Kanonenkugel  u.s.w. 
eine  Extremität  vollkommen  weggerissen,  so  erliegen  die  Patienten  meistens 
sehr  rasch  dem  schweren  Shok  (vergl.  p.  190);  wenn  sie  aber  die  Periode 

des  Collaps,  der  Herzparalyse  und  acuten  Hirnanämie  überwinden,  dann 
werden  solche  Verletzungen  eigentlich  merkwürdig  leicht  ertragen,  es  sei 
denn,  dass  sie  durch  ausgedehnte  Quetschungen  complicirt  waren.  Fälle 

von  Ausreissung  einzelner  Finger  oder  der  ganzen  Hand  sind  nicht  gar 
selten;  sie  haben  selbstverständlich  eine  viel  geringere  Bedeutung  und  ver- 

laufen weitaus  günstiger  als  die  Abreissungen  des  Armes  oder  des  Beines. 

Auch  innere  Organe  können  in  seltenen  Fällen  ausgerissen  werden:  so 

kennt  man  Beispiele,  dass  der  Uterus  mit  allen  seinen  Adnexen  post 
partum  durch  die  Hebamme  zunächst  vor  die  Vulva  hervorgezerrt  und  end- 

lich ganz  abgerissen  wurde,  und,  was  noch  viel  merkwürdiger  ist,  es  sind 
selbst  in  solchen  Fällen  Heilungen  constatirt. 

Billroth  erwähnt  zwei  Fälle  von  Fingerausreissungen ;  bemerkenswerth  ist  der 
folgende:  Ein  Maurer  war  auf  einem  Gerüste  beschäftigt,  und  fühlte  plötzlich  dasselbe 
unter  sich  zusammenfallen;  vom  Dache  des  Hauses,  gegen  welches  das  Gerüst  gelehnt 
war,  hing  die  Schlinge  eines  Seiles  herab;  diese  ergriff  der  Fallende,  konnte  sie  aber 
nur  mit  dem  Mittelfinger  der  rechten  Hand  fassen;  so  schwebte  er  einen  Moment,  und 
stürzte  dann  auf  den  Boden,  zum  Glück  nicht  hoch,  so  dass  er  sich  keinen  Schaden 
that,  doch  fehlte  ihm  der  Mittelfinger  der  rechten  Hand:  er  war  im  Gelenke  zwischen 
erster  Phalanx  und  Os  metacarpi  ausgerissen  und  hing  oben  in  der  Schlinge.  An  dem 
Finger  befanden  sich  die  beiden  Sehnen  der  Flexoren  und  die  Sehne  des  Extensor, 
und  zwar  waren  dieselben  genau  an  der  Muskelinsertion  abgerissen;  der  Mann  trock- 

nete seinen  Finger  mit  den 'Sehnen  und  trug  ihn  später  zum  Andenken  an  das  Ereig- niss  in  seinem  Portemonnaie  bei  sich.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  erhebliche  Entzün- 
dung des  Vorderarmes  und  bedurfte  eigentlich  gar  keiner  Kunsthülfe.  Nach  Abreissungen 

der  Hand  kann  man,  wenn  genügend  Haut  vorhanden  ist,  die  Veruarbung  sich  selbst 
überlassen,  sonst  muss  die  Amputation  des  Vorderarmes  gemacht  werden.  Ausreissungen 
des  ganzen  Armes  sammt  Scapula  und  Glavicula  sind  wiederholt  beobachtet  worden, 
(vergl.  Fig.  41  und  Fig.  42  nach  einem  in  der  Züricher  Klinik  aufbewahrten  Präparate) 
phne  d^ss  der  Tod  an  Verblutung  eintrat.    Die  Arteria  axill.  war  in  diesen  Fällen  ge- 
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,,„;,,„lioh  vollkommen  abgedreht,  wie  durcl.  eine 
 lege  artis  ausgofülMto  Torsion.  Sülb,st 

i^oklio  Verletzungen  können  7Air  Heilu
ng  kommen. 

Nachdom  wir  dio  ITaupttypon  der  Ver
letzungen  an  den  Weich  heilen 

l..prochc.i  haben,  will  ich  Ihnen  d
ie  gegenwärtig  übliche  Behandlungs- 

weisc  derselben  schildern.  Freilich  gre
ife  ich  hierdurch  eigentlich  auf  das 

Gebiet  der  Klinik  hinüber:  es  wird  I
hnen  jedoch  für  die  Zukunlt  eine 

.rosse  Erleichterung  sein,  wenn  die  Ver
bandmethoden,  die  Sie  im  Operations- 

saale und  am  Krankenbette  anwenden  se
hen,  Ihnen  einigermaassen  ver- 

traut sind. 

Bei  allen  Wunden  ist  vor  dem  eigentlichen  V
erbände  die  Toilette  der  umgebenden 

Haut  noth^'endig.    Die  Haut  wird  mit  war
mem  Wasser  und  Schmierseife  mindestens 

S  Minuten  lan|  mittelst  einer  Bürste  abger
ieben  und  rasirt;  Verunreinigungen  durch 

s  F  il,  Fettkörper  u.  s.  w.  entfernt  man  
am  leichtesten  durch  Waschen  mit  Ter- 

n  nt^n     st  die  alKemeine  Decke  vollkommen  r
ein  und  glatt,  dann  erst  wird  sie  mi 

oder   ubhmitlösung  und  zuletzt  noch  mit  Alc
ohol  abgewaschen.  -  Es  ve.te 

ich  fast  von  selbst,  dass  die  Behandlung  e
inigermaassen  verschieden  sem  wd,  je 

nachdem  w  r  es  mit  einer  frischen,  aseptische
n  Wunde  zu  thun  haben,  oder  mit  einer 

b  itüHn  Zersetzung  begriffenen,  septisch  
inficirten  Wunde.   Als  Typus  der  asepti- 

h  n  Wunde  gilt  Le  frische,  unter  antisepti
schen  Cautelen  lege  artis  im  gesunden 

Gewebe  angelegte  Operationswunde.    Je  meh
r  nun  eine  zufällige  Verletzung  durch  die 

A  t  ihres  Zustandekommens  sich  den  operati
ven  Traumen  nähert,  je  weniger  sie  be- 

rf  rt  forden  ist  und  je  früher  sie  zur  Beh
andlung  kommt,  desto  grosser  wud  die 

Wale  einlichkeit,  dass  sie  nicht  septisch  
inficirt  ist.    Solche  Wune  en  reinigt  man 

einfach  durch  Abspülen  mit  2V.  procentiger  C
arbollösung  von  anhaftendem  Blute  u.s.  w 

Tun  w  rden  sie,  wo  eine  Coaptation  der  Wu
ndfläehen  möglich  ist,  durch  Etagennahte 

1  vereinigt,  drainirt  und  verbunden.   Obe
rflächliche,  vollkommen  vernahte  Wunden 

L  nicht  besonders  comprimirt  werden  müssen,  bepinseln  -;^-^;-^;^^tkt 

Schicht  Jodoformcollodium,  welche  die  Wundränder  einige 
       ̂ eter  bm^  b  bcU^ 

gewöhnlich  jedoch  wird  auf  die  vereinigte  Wunde,  nachde
m  ™ 'f;/ 

fst,  ein  Bauschen  Krüllgaze  aufgelegt,  darüber  kommt  eine  ̂ -^^ f^^^f  ̂^^^^^^ 
Baumwolle  und  das  Ganze  wird  mittelst  Bindeneinwicklung  fixut  und  ̂ ^^^^^^^^ 

comprimirt.  Bei  grossen  Wunden,  z.B.  nach  einer  Amputation  ̂ ^^^^  I'^^^T^^IZ 

mit  Krüllgaze  bedeckt  werden,  welche  durch  einige  /^^^^f iit^ Jl^! 

dann  hül'n  wir  ihn  in  ein  grosses  Verbandpolster  ein,  
dessen  Rander  -  ̂  ̂atte  um 

geben  werden,  und  nun  erst  erfolgt  exacte  Einwicklung,  
zuers  mit  emei  Gaze^  ann 

mit  einer  Organtinbinde.  -  Wird  die  Wunde  nicht  vereinigt,         ™  '     °  
™^ 

durch  Granulation  überlassen,  so  pflege  ich  sie,  
sofort  nach  der  etzten  antisept^^^ 

Irrigation,  mit  etwas  Jodoform  zu  bestäuben,  in  eine  grössere  ̂ "'^  ̂ ^7^^  ̂^^^ 

einen  oder  ein  paar  Streifen  Jodoformgaze  
einzuführen,  und  dann  den  fruhei  beschuc 

bcnen  Verband  anzulegen.  ,    .  ,   ,      lu  «nV  oinn 

Der  typische  Verband  bei  einer  geschlosse
nen  Wunde  ist  derselbe  ob  wi  e  no 

Verletzung  durch  Schnitt  oder  Stich,  durch  Quetschun
g  oder  Zerreissng  °;  ~ 

-  mutatis  mutandis.  So  z.  B.  ist  die  Drainage  überfl
üssig,  wenn  keine  ̂   ^  ̂  Raun  e 

ianerhaib  der  Wunde  vorhanden  sind.  Die  Naht  wird  im  All
gemeinen  ̂ «^^^^^^J 

sein,  wenn  Sie  keine  Heilung  per  primam  erwart
en  können  weil  die  ̂ "n  i  r  ta.k 

gequetscht  sind.  Doch  applicirt  man  bei  Riss-  und  Quetschwunden  g^'^f '  ̂ ^^h 

tiefgreifende  Entspannungsnähte,  um  ein  
allzu  starkes  Klailen,  eine  zu  beträchtlich

e 
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Retraction  der  Hauträndcr  zu  verhindern  und  dieselben  in  ihrer  natürlichen  Lage  zu 
fixiren  —  ohne  dadurch  eine  genaue  Vereinigung  anzustreben.  Bei  Wunden  geringer 
Ausdehnung,  deren  Hautränder  allein  gequetscht  sind,  kann  man  das  gequetschte  Ge- 

webe mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  ganz  abtragen,  hierdurch  die  Verhältnisse  zu 
denen  einer  reinen  Schnittwunde  gestalten,  und  nun  eine  genaue  Vereinigung  wie  bei dieser  vornehmen. 

Ist  die  Verletzung,  wenn  sie  zur  Behandlung  gelangt,  nicht  mehr  ganz  frisch,  be- 
steht bereits  etwas  Reaction,  Röthung  und  Schwellung  der  Wundränder,  hat  sich  pri- 
märes Secret  in  der  Tiefe  angesammelt,  während  oberflächliche  Verklebungen  vorhanden 

sind,  dann  muss  die  Wunde  als  septisch  inficirt  angesehen  werden  und  es  ist  unsere 
erste  Aufgabe,  die  Verklebungen  zu  lösen  und  den  ganzen  Wundspalt  möglichst  frei 
zu  legen.  Zu  diesem  Zwecke  dringen  Sie  am  Besten  mit  dem  Finger  in  die  Wunde 
ein  und  untersuchen  genau  die  Form  und  Ausdehnung  der  Wundhöhle,  wobei  Sie, 
wenn  es  nöthig  ist,  die  Hautölfnung  mit  dem  Knopfmesser  erweitern.  Es  kommt  nun 
darauf  an,  die  ganze  Wundhöhle  von  den  bereits  in  Zersetzung  begriifenen  Secreten, 
besonders  von  den  Blutgerinnseln,  sowie  von  Fremdkörpern  jeder  Art  zu  säubern.  Sie 
verwenden  hierzu  einen  kräftigen  Strahl  von  2V2  procentiger  Carbollösung  und  reiben 
ausserdem  mittelst  feuchter  Gazetampons  die  Innenfläche  der  Wunde  sorgfältig  ab,  bis 
die  Injectionsflüssigkeit  ganz  rein  abfliesst.  Nicht  selten  beginnt  bei  diesem  Acte  eines 
oder  das  andere  Gefäss  zu  bluten.  Sie  stillen  die  Blutung  lege  artis,  legen  an  den 
tiefsten  Punkten  kurze  Drains  oder  Jodoformdochte  (Bündel  von  Baumwollfäden)  durch 
den  ursprünglichen  Wundspalt  oder  durch  Gegenöffnungen,  irrigiren  mit  einer  5pro- 
ceutigen  Carbollösung,  tamponiren  die  ganze  Wundhöhle  locker  mit  Jodoformgaze 
und  legen  einige  Nähte  an,  um  die  Wunde  zu  verkleinem.  Ein  typischer  antiseptischer 
Compressivverband  bedeckt  das  Ganze. 

Wie  oft  ein  antiseptischer  Verband  erneuert  werden  soll,  hängt  von  den  Umständen 
ab,  besonders  von  der  Menge  des  gebildeten  Secretes.  Ist  die  Wunde  vollständig  ver- 

näht und  kein  Drainrohr  eingelegt  worden,  dann  bleibt  der  erste  Verband  bis  zur 
vollendeten  Heilung  liegen,  also  etwa  8  Tage.  Wenn  Drains  in  Verwendung  gekommen 
sind,  so  ist  es  zweckmässig,  dieselben  bereits  am  3.-4.  Tage  zu  entfernen,  wodurch 
selbstverständlich  ein  Verbandwechsel  erforderlich  ist.  Offene  Wunden,  auch  wenn  sie 
mit  Gaze  vollgestopft  sind,  werden  etwa  nach  6—8  Tagen  frisch  verbunden.  Sobald 
die  ganze  Wundhöhle  mit  Granulationen  ausgefüllt  ist  und  nur  mehr  ein  flächenhafter 
Substanzverlust  vorliegt,  wird  der  antiseptische  Verband  durch  einen  Salbendeckverband 
ersetzt,  weil  die  Benarbung  auf  diese  Weise  viel  raschere  Fortschritte  macht.  Sie 
können  zu  Salbenverbänden  benutzen:  Borsäure,  Jodoform,  Salicylsäure,  Zinkoxyd, 
rothes  und  weisses  Quecksilberpräcipitat  u.  s.  w.,  in  Verbindung  mit  Unguent.  Vaselini 
oder  Unguent.  cereum:  stärker  irritirend,  aber  besonders  bei  schlaffen  Granulationen 
sehr  empfehlenswerth  ist  das  Unguent.  Styracis,  das  Ung.  basilicum,  aus  Wachs, 
Baumöl,  Colophonium,  Talg  und  Terpentin  bestehend  und  das  Unguent  diachylon 
(Hebra),  eine  Mischung  von  Emplastr.  diachyl.  simpl.  und  Olivenöl  zu  gleichen  Theilen. 
Endlich  ist  die  Bedeckung  mit  Heftpflasterstreifen  ein  vortreffliches  Mittel  um  die  Ver- 
uarbung  zu  beschleunigen  und  zugleich  die  Wundränder  einander  zu  nähern. 

Haben  Sie  Quetschwunden  mit  sehr  ausgedehnter  Zermalmung  und  Zerreissung  der 
Weichtheile,  mit  grossen,  von  Blutergüssen  erfüllten  Ilöhlräumen  vor  sich,  oder,  wie  es 
an  der  Hand  häufig  vorkommt,  complicirte  Riss-Quetschwunden  mit  Eröffnung  der  Ge- 

lenke, der  Sehnenscheiden,  mit  Zertrümmerung  der  Knochen  u.  s.  w.,  dann  reichen  Sie 
in  vielen  Fällen  mit  dem  geschilderten  Verbände  nicht  aus,  und  zwar  hauptsächlich 
deswegen  nicht,  weil  es  fast  unmöglich  ist,  die  Wundhöhle  primär  vollständig  zu  des- 
inficiren  und  späterhin  die  Zersetzung  innerhalb  derselben  zu  beherrschen.  Häufig  sind 
solche  Verletzungen  nicht  mehr  ganz  frisch,  wenn  sie  in  unsere  Behandlung  kommen, 



.'1 

Liii 

Vorlesung  15.    (Japitol  IV.  2131) 

,  uli<r  sind  sie  durch  Fremdkörper  aller  Art  verunreinigt
,  von  denen  Russ,  Kohle, 

l''\.hs°toiro  Fett  noch  .die  unschuldigsten  sind;  oder  es  hat  Jemand,  leider  häuf
ig  ein 

v'  .t  um  die  Blutung  zu  stillen,  die  Wundo  mit  Liquor  ferri  ausgeg
ossen,  und  sie  wohl 

',■  'aanibor  fest  zusammengenäht.    In  allen  diesen  Fällen  ratho  ich  llinen,  gar  ke
inen 

V  .■  ■uch  mit  dem  typischen  Occlusivverbande  zu  machen,  s
ondern  sogleich  zur  feuchten 

mtiseptischen  Tamponade  zu  schreiten.    Nachdem  Sie  d
ie  Wunde  auf  das  Sorgfältigste 

'    einio-t  haben,  was  oft  keine  leichte  Arbeit  ist  und  am  Besten  in  einem  Ba
de  von 

er  Sublimatlü'sung  (1  =  1000)  geschieht,  legen  Sie,  wo  es  t
hunlich  ist,  die  Esmarch'- 

Binde  an  und  untersuchen  sorgfältig  mit  dem  Finger  die 
 Ausdehnung  der  Ver- 

|>t/.uncr-  zu  diesem  Zwecke  erweitern  Sie  die  Hautwunde.    N
un  tragen  Sie  die  zer- 

uuetschten,  nicht  lebensfähigen  Theile  mit  der  Scheere  ab
,  drainiren  überall  wo  eme 

.  Secretverhaltung  stattfinden  könnte,  unterbinden  die  
etwa  sichtbaren  durchtrennten 

;Gefässe,  nähen  die  zerrissenen  Sehnenstiimpfe  aneina
nder,  entfernen  lose  Knochen- 

splitter '  sowie  die  eingedrungenen  Fremdkörper  und  die  Blutcoagula  und 
 spulen  die 

aauze  Wunde  mit  einem  Strome  öprocentiger  Carbollösung  a
us,  welche  ausser  ihrer 

desiiificirenden  noch  eine  schwach  cauterisirende  Wirkung  hat
,  so  dass  unter  ihrem 

■  Einflüsse  das  Blut  lackroth  gefärbt  und  die  verletzten  Gewebe  
mit  einem  grauweissen, 

.  dünnen  Aetzschorfe  bedeckt  werden.    Nun  bestäuben  Sie  die 
 Innenfläche  der  Wunde 

mit  Jodoform  und  füllen  alle  Zwischenräume,  alle  Taschen  und  de
n  Raum  zwischen  den 

[  Wundrändern  ganz  dicht  mit  einem  antiseptischen  Verbandmater
ial  aus.    Ich  verwende 

dazu  Streifen  von  Jodoformgaze,  die  mit  der  Burow'schen  Lö
sung  der  essigsauren 

j:  Thonerde  (Rp.  Alumin.  5,0  Plumbi  acetic.  25,0  Aqu.  destill.  500,
0  M.  D.  S.    Gut  aufzu- 

l  schütteln)  getränkt  und  mässig  ausgedrückt  worden  sind.    We
nn  die  Wundhohle  nicht 

i  sehr  umfangreich  ist,  so  kann  man  zur  Tamponade  ausschliess
lich  Baumwolldochte,  in 

Jodoform  getränkt  (Gersuny)  anwenden,  deren  Enden  über
  die  Wundränder  hervor- 

■:  ragen  und  die  zugleich  durch  ihre  Capillarität  als  Drains  wirken.    
Nun  wird  das  Ganze 

*  bis  weit  über  die  Grenzen  den  Quetschung  hinaus  mit  Gazecompressen
  bedeckt,  die 

ebenfalls  in  die  Burow'sche  Lösung  getaucht  sind;  über  dieselbe  ko
mmt  ein  Stuck 

Guttaperchapapier  und  der  ganze  Verband  wird  durch  eine  lege
  artis  vorgenommene 

Bindeneinwicklung  fixirt  und  gleichmässig  comprimirt. 

Ausser  der  desinficirenden  Wirkung  des  Verbandes  kommt  bei  
dieser  Behandlung 

noch  ein  anderer  Factor  in  Betracht:  die  feuchte  Wärme.  Dies
elbe  hat  einen  un- 

leugbar günstigen  Einfluss  auf  die  Girculation  und  ausserdem-  bewirkt 
 sie  eine  energi- 

schere Rcaction  des  gesunden  Gewebes;  Röthung  und  ödematöse  Schwellun
g  der  Wund- 

ränder,  welche  vielleicht  vor  Anlegung  des  Verbandes  bestanden,  nehmen
  bald  ab ;  die 

Resorption  der  Extravasate  wird  befördert  und  ebenso  die  Entwic
klung  des  Granula- 

■  tionsgewebes  begünstigt,  welches  ja  den  mächtigsten  Schutz  gegen  di
e  Infection  der 

Wunde  darstellt.  Deshalb  wirkt  auch  der  feuchte  Verband  mit  essi
gsaurer  Thonerde 

nach  meinen  Erfahnmgen  sehr  viel  günstiger  als  die  Ausfüllung  der  Wun
de  mit  trockener 

Liste r'scher  Carbolgaze,  die  jeden  Tag  erneuert  wird.  Die  nassen  
Carbolverbande, 

wie  sie  von  einigen  Chirurgen  gebraucht  werden,  kann  ich  Ihnen  nicht  e
mpfehlen;  sie 

reizen  die  Wunde  und  die  Haut,  rufen  bei  empfindlichen  Personen  Eczeme  herv
or,  und 

geben  gar  nicht  selten  Veranlassung  zur  Carbolintoxication ,  weil  bei  e
iner  grösseren 

Wundflächc  auch  die  Resorption  von  Verbandflüssigkeit  sehr  beträchtlich  ist. 

Beim  Verbandwechsel,  der  Anfangs  täglich,  später  alle  2-3  Tage  vorzune
hmen  ist, 

überzeugen  Sie  sich  jedesmal,  dass  nirgends  eine  Secretverhaltung  vorhanden  is
t.  Sollte 

irgendwo  das  Secret  nur  durch  Drücken  und  Streichen  entleert  werden  können,  da
nn 

muss  entweder  die  vorhandene  OefTuung  erweitert,  oder  eine  Gogenöffming  augeleg
t 

werden.  Zu  diesem  Behufe  führen  Sie  eine  lange,  schwach  gekrümmte  Kornzange  in 

den  Ilöhlengang  ein,  bis  an  dessen  blindes  Ende;  dann  drücken  Sie  die  g
eschlossenen 

Branchen  gegen  die  Haut  und  schneiden,  entweder  mit  einem  Zuge,  oder  wen
n  die 
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Weichtheilschicht  sehr  dick  ist,  langsam,  präparando,  auf  dieselben  ein,  bis  die  Hölile 

genügend  eröffnet  ist.  Ich  pflege  solche  Incisionen  mit  dem  Thermocauter  zu  machen, 

um  jede  Infection  hintanzuhalten.  Ist  das  Ende  der  Zange  durch  die  Haut  durchge- 
drungen, so  öffnen  Sie  die  Griffe  ein  wenig,  klemmen  zwischen  die  Branchen  ein  Drain- 

rohr ein  und  ziehen  es  mit  der  Zange  zurück,  in  die  Wundhühle  hinein. 

Es  giebt  Fälle  -von  derartig  hochgradiger  Zermalmung  der  Gewebe,  z.  B.  nach  Ma- 
schinenverletzungen, namentlich  nach  Eisenbahnunfällen,  dass  die  primäre  Mortification 

ausgedehnter  Haut-  und  Weichtheilstrecken  mit  Sicherheit  zu  erwarten  steht.  Die  Mus- 

keln sind  dabei  zu  Brei  zermalmt,  oft  besteht  ein  grosser,  von  Extravasat-  und  Ge- 
webstrümmern  angefüllter,  schwappender  Herd,  der  durch  eine  verhältnissmässig  enge 
Wunde  der  Haut  nach  aussen  communicirt,  während  innen  auf  weite  Strecken  hin  die 

Muskeln  von  einander  getrennt,  die  Haut  abgehoben,  die  Fascien  zerrissen  sind.  Die 

Haut  ist  nämlich  sehr  widerstandsfähig  gegen  die  quetschende  Gewalt,  was  man  bei- 

läufig gesagt  auch  bei  der  Anwendung  des  Ohas saignac'schen  Ecraseurs  beobachtet: 
sie  kann  derartig  zusammengedrückt  werden,  dass  sie  vollkommen  blutlos  und  von 

lederartiger  Gonsistenz  wird,  aber  es  ist  sehr  schwer,  eine  vollständige  Continuitäts- 
trennung  derselben  zu  bewirken.  Bei  ausgedehnten  Zermalmuugen  mit  kleiner  Haut- 

öffnung muss  diese  vor  allem  erweitert  werden,  damit  die  Höhlenwunde  der  Behand- 
lung zugänglich  wird.  Da  genügt  aber  die  offene  Wundbehandlung  allein  auch  nicht 

mehr,  weil  die  Gefahr  einer  Zersetzung  an  irgend  einer  Stelle  des  todten,  der  Feuchtig- 
keit und  der  Körperwärme  ausgesetzten  Gewebes  fast  unabwendbar  ist.  Hier  leitet 

man  mit  ausserordentlichem  Erfolge  die  permanente  antiseptische  Irrigation 
ein.  Sie  legen  zunächst  den  Verband  so  an,  wie  er  eben  beschrieben  wurde,  indem 
Sie  Jodoformgaze  in  die  Wundhöhle  einführen  und  dann  den  verletzten  Theil  mit 

Compressen  und  Guttaperchapapier  umgeben.  Dabei  lassen  Sie  aber  einen  oder  zwei 
der  Hauptdrains  über  die  Oberfläche  des  Verbandes  heiTorragen ,  indem  sie  dieselben 

durch  Löcher  in  den  Compressen  und  im  Guttaperchapapier  nach  aussen  durchstecken. 
Nun  bringen  Sie  oberhalb  des  Bettes  an  der  Wand  oder  an  einem  Galgen  einen 

Esmarch'schen  Irrigator  an,  der  mit  essigsaurer  Thonerdelösung  gefüllt  ist.  Der 
Schlauch  desselben  wird  durch  ein  einfaches  oder  ein  T  förmiges  Glasrohr  mit  den 

Drains  verbunden  und  der  Hahn  des  Irrigators  so  regulirt,  dass  die  Burow'sche 
Lösung  in  einem  ganz  schwachen,  continuirlichen  Strome  durch  die  Wundhöhle  circu- 

lirt.  Der  verletzte  Theil  ist  entsprechend  immobilisirt  und  ruht  auf  einer  Kautschuk- 
decke, so  dass  die  an  den  Rändern  des  Verbandes  austretende  Flüssigkeit  entweder 

über  dieselbe  in  ein  unter  dem  Bette  aufgestelltes  Gefäss  abtropft  oder  der  Abfluss 
geschieht  durch  ein  dickes  Drainrohr,  welches  an  der  tiefsten  Stelle  des  Verbandes  in 

denselben  eingeschaltet  und  nach  abwärts  geleitet  wird.  Die  praktische  Ausführung 
des  Verbandes  benöthigt  eine  gewisse  Gewandtheit,  die  man  eben  nur  durch  die 

Uobung  erwirbt:  wenn  aber  das  Ganze  einmal  in  Ordnung  ist  und  die  Irrigation  func- 
tionirt,  dann  braucht  man  sich  kaum  mehr  um  die  Sache  zu  kümmern,  es  sei  denn, 

um  den  Irrigator  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  zu  füllen,  ja  der  eigentliche  Verband  kann 

sogar  mehrere  Tage  hindurch  ganz  unberührt  liegen  bleiben.  Der  Effect  dieser  Be- 
handlungsweise  ist  ein  eminent  günstiger;  die  essigsaure  Thonerdelösung  übt  eine 
energische  antiseptische  Wirkung  aus,  umsomehr  da  ja  fortwährend  frische  desinficirende 
Flüssigkeit  mit  dem  mortificirten  Gewebe  in  Berührung  kommt,  und  überdies  das 
Wuudsecret  aus  der  Wundhöhle  weggespült  wird.  Das  Jodoform  erhält  sich  im  Innern 
derselben  und  verhindert  die  Bildung  giftiger  Ptomaine.  In  der  That  kommt  es  in 

derartig  behandelten  Wunden  nicht  zur  fauligen  Zersetzung,  die  Abstossung  der  nekro- 
tischen Partien  wird  sehr  beschleunigt  und  die  Entwicklung  eines  kräftigen,  gesunden 

Granulationsgewebes  befördert.  Ausserdem  wirkt  die  Irrigation  als  locales  und  allge- 
meines Wärmeentziehungsmittel  und  dadurcli  auch  schmerzstillend.    Gewöhnlich  befin- 



Vorlesung  15.    Capitel  IV. 
235 

den  sich  die  Patienten  bei  dieser  Behandlung  sehr  behaglich;  das  Einzige,  was  bis- 
weilen störend  wirkt,  ist,  dass  man  mit  dem  besten  Willen  oft  die  Durchnässung  des 

Bettes  nicht  ganz  und  gar  vermeiden  kann.  Doch  handelt  es  sich  dabei  um  so  ge- 
fährliche Verletzungen ,  dass  dieser  kleine  üebelstand  nicht  hoch  zu  veranschlagen  ist. 

Ausserdem  ist  die  Irrigation  ja  hauptsächlich  für  die  erstere  Zeit,  unmittelbar  nach 
dem  Trauma  bestimmt;  man  vertauscht  sie,  wenn  einmal  die  Wunde  gereinigt  ist 

und  gut  granulirt,  mit  dem  einfacheren  Verbände,  wie  wir  ihn  früher  beschrieben 
haben. 

Neben  der  Sorge  für  den  Verband  nach  Verletzungen  haben  wir  noch 

einigen  anderen  therapeutischen  Postulaten  Reclmuug  zu  tragen,  welche 

von  grossem  Einflüsse  auf  einen  ungestörten  Heilungsverlauf  sind.  Vor 

Allem  ist  eine  ruhige  und  entsprechende  Lagerung  des  verletzten 

Theiles  geboten. 

Die  Ruhe  ist  deshalb  wichtig,  da  ja  durch  jede  Aufregung  im  Gefäss- 

systeme  eine  Congestion  zu  den  verletzten  Theilen  hervorgerufen  wird, 

welche  die  schwersten  Folgen  haben  kann.  Es  soll  daher  nicht  nur  der 

verletzte  Theil  selbst  mittelst  Schienen  oder  durch  eigene  Lagerungsapparate 

absolut  immobilisirt  sein,  damit  nicht  durch  die  Contractionen  der  Muskeln, 

durch  die  Bewegung  der  Gelenke  u.  s.  w.  Secrete  aus  der  Wunde  resorbirt 

werden,  sondern  die  Immobilisation  soll  bis  zu  einem  gewissen  Grade  den 

ganzen  Körper  umfassen.  Der  Kranke  muss  unbedingt  zu  Bette  liegen 

bleiben,  jede  gewaltsame  Bewegung,  wie  plötzliches  Aufsetzen  ohne  Hülfe, 

rasches  Umwenden  im  Bette  u.  s.  w.  muss  vermieden  werden;  auch  mit  den 

gesunden  Gliedern  darf  der  Patient  keine  ausgedehnten,  eine  energische 

oder  prolongirte  Muskelarbeit  benöthigenden  Actionen  ausführen;  ja  selbst 

das  heftige  Pressen  bei  der  Stuhlentleerung  ist  zu  unterlassen.  Selbstver- 

ständlich muss  die  psychische  Ruhe  eben  so  genau  beobachtet  werden;  jede 

Aufregung,  jede  Alteration  der  gewohnten  psychischen  Gleichgewichtslage 

hat  ja  Aenderungen  in  der  Circulationssphäre  im  Gefolge,  welche  ihrerseits 

wieder  auf  den  Blut-  und  Lymphstrom  in  der  Nähe  der  Wunde  einwirken 
und  eventuell  schädlich  werden  können. 

Ferner  ist  auch  die  erhöhte  Lagerung,  die  Elevation,  für  den  ver- 
letzten Theil  nicht  zu  vernachlässigen,  wo  sie  ausführbar  ist.  Dass  die 

Schwere  bei  der  Blutbewegung  eine  Rolle  spielt,  können  Sie  leicht  an  sich 

selbst  prüfen ;  lassen  Sie  einmal  5  Minuten  lang  den  Arm  ganz  schlaft'  ohne 
alle  Muskelspannung  hängen,  so  werden  Sie  eine  bedeutende  Schwere  in 
der  Hand  fühlen  und  die  Venen  auf  dem  Handrücken  stark  anschwellen 

sehen;  halten  Sie  dagegen  den  Arm  längere  Zeit  in  die  Höhe,  so  erblasst 

die  Hand  rasch  und  wird  dünner.  So  lange  sich  schwächliche  Personen  in 

horizontaler  Lage  im  Bette  befinden,  z.  B.  am  Morgen,  sehen  sie  weit  voller 

im  Gesichte  aus,  als  wenn  sie  den  Tag  über  den  Kopf  aufrecht  getragen 

haben.  Für  Entzündungen  an  der  Hand  hat  Volk  mann  die  verticale 

Suspension  des  Armes  als  ein  mächtiges  Antiphlogisticum  in  neuester  Zeit 

dringend  empfohlen;  ich  bediene  mich  dieser  Methode  bei  allen  entzünd- 

lichen Processen  der  Extremitäten,  und  habe  in  zahlreichen  Fällen  günstige 
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Erfolge  erzielt.  Sie  kann  nämlich  auch  für  die  untere  Extremität  verwendet' 

werden,  indem  man  das  Bein  auf  einer  schiefen  Ebene  lagert  oder  es  aufi 

einer  Schiene  ruhend  suspendirt.  Einer  der  auffallendsten  Vorthcilo  dcs; 

Verfahrens  ist,  dass  die  Schmerzen  der  Kranken  gewöhnlich  sofort  nachlassen,' 
wie  denn  auch  die  Schwellung  sich  wesentlich  verringert.  Sonderbarer 

Weise  vertragen  jedoch  manche  Patienten  die  Elevation  durchaus  nicht:  sie- 

fühlen  sich  dabei  so  unbehaglich,  empfinden  auch  wohl  wirkliche  Schmerzen, 

dass  man  genöthigt  ist  von  dem  Verfahren  abzustehen. 

Endlich  muss  ich  Ihnen  noch  ein  Mittel  nennen,  von  dem  wir  bereits 

im  Vorbeigehen  gesprochen  haben  —  es  ist  die  gleichmässige  Compressioni 
des  ganzen  verletzten  Gliedes,  nicht  nur  der  Wunde,  mittelst  Rollbinden.t 

Der  Druck,  der  hierbei  ausgeübt  wird,  befördert  zunächst  die  Circulationi 

und  verhütet  ferner  eine  stärkere  Anschwellung.  Um  eine  energischere 

Compression  zu  erzielen,  bedient  man  sich  grosser,  feuchter  Schwämme,; 

welche  in  Guttaperchapapier  eingewickelt  über  den  Verband  angelegt  und» 

.durch  Binden  angedrückt  werden  oder  man  verwendet  zur  Einwicklung  statt 

der  gewöhnlichen  Leinen-  oder  Gazebinden  elastische  Binden,  die  aber  nur 

ganz  leicht  angelegt  werden  dürfen,  sonst  verträgt  sie  der  Kranke  nicht.! 

Die  gleichmässige  Compression  hat  sowie  die  Elevation  einen  wesentlich 

antiphlogistischen,  schmerzlindernden  Einfluss. 

Im  Vergleich  zu  der  modernen  Behandlungsweise  der  Wunden  habem 

die  in  früherer  Zeit  üblichen  Mittel,  durch  welche  man  die  Zersetzung; 

innerhalb  der  Wundhöhle  zu  verhüten  trachtete,  nur  ein  historisches  Inter- 

esse. Namentlich  bei  den  Quetschwunden  verwendete  man  als  Antisepticunn 

und  als  Antiphlogisticum  zugleich  die  Kälte:  auf  dem  Principe  der  Ab-i 

kühlung  beruhen  die  früher  üblichen  Methoden  der  permanenten  Immersioni 

in  kaltem  Wasser,  bei  der  man  überdies  den  Zweck  verfolgte,  die  Luft: 

durch  die  Flüssigkeit  von  der  Wunde  abzuhalten;  der  continuirlichen  Eis-i 

behandlung  (durch  Auflegen  von  Eisblasen  oder  Verpacken  des  ganzen  ver- 
letzten Gliedes  in  Eis),  endlich  die  Irrigation  der  Wunde  mit  kaltem  Wasser; 

Die  Anwendung  der  Kälte  als  Antiphlogisticum  ist  gegenwärtig  auf  gewisse 

specielle  Fälle  beschränkt,  von  denen  wir  gelegentlich  sprechen  werden;, 

als  Antisepticum  wird  sie  nicht  mehr  gebraucht,  weil  wir  viel  sicherere 

und  einfachere  Methoden  der  Antiseptik  kennen. 

Sollen  wir  unserem  Verletzten  ausser  kühlenden  Getränken  und  Arz-: 

neien,  Regelung  der  Diät  etc.  noch  etwas  verordnen?  So  lange  die  Reactiom 

des  Gesammtorganismus  mässig  ist,  bedarf  es  keiner  besonderen  Medication.i 

Treten  jedoch  locale  und  allgemeine  accidentelle  Complicationen  zu  einer 

Wunde  hinzu,  besteht  septisches  oder  EiterungsQeber,  sind  die  Kranken  matt,t 

missmuthig,  unruhig,  schlaflos,  dann  müssen  wir  diese  Zustände  bekämpfen,! 

weil  sie  die  Kräfte  des  Patienten  herabsetzen.  Zwei  Mittel  sind  hier  zweck-; 

mässig:  Chinin  und  Opiate;  Chinin  als  Tonicum  und  Febrifugum,  Opium,i 

respective  Morphium  als  Narcoticum,  zumal  am  Abend  um  Nachtruhe  her- 

beizuführen, und  als  Diaphoreticmn.    Ich  befolge  gewöhnlich  folgende  Mq-' 
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Jiodo  bei  solchen  Kranken.  Bei  progressiven  Entzündungen  und  Eiterungen 

iiul  wenig  Fieber  gebe  ich  nur  Alcohol  in  müssigen  Dosen;  fiebern  die 

Kranken  gegen  Abend  stark,  so  verordne  ich  in  Pulvern  Nachmittags  ein 

paar  Dosen  Chinin  (0,3  p.  D.)  mit  Bicarb.  Sodae,  und  am  Abende  vor 

liMu  Einsclilafeu  0,01— 0,02  Morphium  muriaticum,  auch  wohl  0,08  Opium. 

iliald  das  Fieber  aufhört,  lasse  ich  diese  Arzeneien  wieder  fort.  Bei  be- 

icits  bestehender  Infection  braucht  man  stärkere  Dosen  Chinin  (1 — 1,5 — 3 

Ii  ramm  pro  die),  zusammen  mit  Opium  (0,10 — 0,30)  um  einen  energischen 

Ti  inperaturabfall  und  zugleich  reichlichen  Schweiss  hervorzurufen. 

Yorlesimg-  16. 

CAPITEL  V. 

Von  den  einfaclien  Knoclienbrilclien. 

.Knochenquetschung  und  Knochenerschütterung,  Yerschiedene  Arten  der  Fracturen.  — 

Symtome,  Art  der  Diagnostik.  —  Verlauf  und  äusserlich  -wahrnehmbare  Erscheinungen. 
—  Anatomisches  über  den  Heihmgsverlaxif,  Callusbildimg.  —  Quellen  der  bindegewebigen 

verknöchernden  Neubildung,  Histologisches. 

Meine  Herren! 

Wir  haben  uns  bisher  ausschliesslich  mit  den  Verletzungen  der  Weich- 

Hheile  beschäftigt;  es  ist  Zeit,  dass  wir  uns  auch  um  die  Knochen  beküm- 

mern.   Sie  werden  finden,  dass  die  Vorgänge,  welche  die  Natur  einleitet, 

;um  auch  hier  möglichst  die  Restitutio  ad  integrum  zu  erreichen,  im  We- 

tsentlichen  dieselben  sind,  die  Sie  bereits  kennen;  dennoch  sind  die  Ver- 

hältnisse schon  complicirter  und  können  erst  verständlich  werden,  wenn 

man  sich  über  den  Heilungsprocess  an  den  Weichtheilen  ganz  klar  ist.  Im 

•Allgemeinen  weiss  jeder  Laie,  dass  man  sich  die  Knochen  brechen  kann, 

und  dass  sie  wieder  ganz  solide  zusammenheilen;  diese  Heilung  kann  nur 

•  durch  Knochenmasse  geschehen,  wie  Sie  leicht  a  priori  einsehen  werden, 

;  und  hieraus  ergiebt  sich  weiterhin,  dass  Knochengewebe  hierbei  neugebildet 

^werden  muss;  die  Narbe  im  Knochen  besteht  gewöhnlich  wieder 

aus  Knochen:  ein  sehr  wichtiges  Factum,  denn  wenn  das  nicht  der  Fall 

■wäre,  wenn  die  Bruchenden  nur  durch  Bindegewebe  zusammenwüchsen,  so 

würden  zumal  die  langen  Röhrenknochen  nicht  fest  genug  werden,  den 

^Körper  zu  tragen,  und  viele  Menschen  würden  nach  den  einfachsten 

^Knochenbr liehen  für  ihr  ganzes  Leben  Krüppel  bleiben.  Doch  bevor  wir 

die  Processe  der  Knochenheilung  bis  in  ihre  feinsten  Details  vorfolgen,  ein 

•  Studium,  das  stets  mit  grosser  Vorliebe  von  den  Chirurgen  getrieben  wor- 

den ist,  muss  ich  Ihnen  über  die  Entstehung  und  die  Symptome  der  ein- 
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fachen  Kuochenbrüche  noch  Mancherlei  bemerken;  „einfacher  oder  sub- 

cutaner Knochenbrüche"  sage  ich  im  Gegensatze  zu  den  mit  Wunden 
der  Weichthoile  complicirten  Fracturen. 

Der  Mensch  kann  schon  mit  zerbrochenen  Knochen  zur  Welt  kommen; 
im  Uterus  können  theils  durch  abnorme  Contractionen  desselben,  theils  durch 
Schlag  und  Stoss  gegen  den  schwangeren  Leib  die  Knochen  des  Fötus  zer- 

brechen, und  meist  heilt  eine  solche  intrauterine  Fractur  mit  erheblicher 
Dislocation;  die  vis  medicatrix  naturae  versteht  sich,  wie  wir  auch  bei  an- 

deren Gelegenheiten  sehen  werden,  mehr  auf  die  innere  Medicin,  als  auf 
die  Chirurgie.    Während  des  Geburtsactes  können  Knochenbrüche  durch 

gewaltsame,  ungeschickte  Manipulationen  der  Hebamme  oder  des  Geburts- 
helfers erzeugt  werden.    Von  dem  Momente  der  Geburt  an  bis  zum  Tode 

kommen  sie,  wie  begreiflich,  in  jedem  Lebensalter  vor,  doch  sind  sie  in 

den  Jahren  von  26—60  am  häufigsten  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 
Die  Knochen  der  Kinder  sind  noch  biegsam  und  brechen  daher  nicht  so 

leicht;  wenn  ein  Kind  fällt,  so  fällt  es  nicht  schwer.    Alte  Leute  dagegen 
haben,  wie  man  auch  wohl  im  gewöhnlichen  Leben  sagt,  brüchige,  morsche 
Knochen,  d.  h.  anatomisch  ausgedrückt,  im  hohen  Alter  wird  die  Markhölile 
weiter,  die  Corticalsubstanz  dünner;  doch  alte  Leute  kommen  seltener  in 

Gefahr,  sich  Knocheubrüche  zuzuziehen,  weil  sie  durch  ihren  Mangel  an 
Kräften  verhindert  sind,  schwere  und  gefährliche  Arbeit  zu  thun.  Die 
Altersperiode,  während  welcher  sich  der  Mann  des  Volkes  der  schweren 

Arbeit  aussetzen  muss,  ist  es,  in  der  am  meisten  Gelegenheit  zu  Verletzungen 
überhaupt  und  so  auch  besonders  zu  Fracturen  geboten  wird.    Dass  bei 
Frauen  Knochenbrüche  weit  seltener  vorkommen  als  bei  Männern,  hat  seinen 

Grund  in  der  Art  der  Beschäftigung  beider  Geschlechter,  wie  leicht  einzu- 

sehen. —  Es  liegt  ebenfalls  in  rein  äusserlichen  Verhältnissen,  dass  die 
langen  Röhrenknochen  der  Extremitäten,  zumal  die  rech tseitigen,- häufiger 
brechen,  als  die  Knochen  des  Rumpfes.  —  Dass  kranke,  an  sich  schon 
schwache  Knochen  leichter  brechen,  als  gesunde,  ist  selbstverständlich;  ge- 

wisse Knochenkrankheiten  disponiren  sehr  zu  Fracturen,  zumal  die  so- 

genannte „englische  Krankheit",  die  Rhachitis,  die  auf  mangelhafter  Ab- 
lagerung von  Kalksalzen  in  den  wachsenden  Knochen  beruht  und  nur  bei 

Kindern  auftritt,  ferner  die  Knochenerweichung  oder  Osteomalacie  der 
Erwachsenen,  die  durch  abnorme  Erweiterung  der  Markhöhle  und  Ver- 

dünnung der  Corticalsubstanz  bedingt  ist,  und  die  in  höheren  Graden  totale 

Weichheit  und  Biegsamkeit  der  Knochen  mit  sich  bringt. 
Die  veranlassenden  Ursachen  zum  Zustandekommen  der  Knochenbrüche 

sind  wesentlich  folgende  zwei: 

1.  Die  Einwirkung  einer  von  Aussen  kommenden  Kraft;  dabei  sind  zwei 

verschiedene  Modalitäten  denkbar.  Entweder  die  Gewalt  (z.  B.  ein  Schlag, 

ein  Stoss  u.  s.  w.)  trift't  den  Knochen  so,  dass  er  gerade  an  der  getroffenen 
Stelle  in  seiner  Continuität  getrennt  wird  —  in  diesem  Falle  ist  der  Knochen 

durch  directo  Einwirkung  gebrochen  worden.    Oder  die  Kraft  wirkt  in 
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er  Richtung  der  Längsaxo  des  Knochens,  so  dass  derselbe  stärke
r  gebogen 

i-a  als  seine  Elasticität  es  gestattet;  hierbei  entsteht  der  Bruch  an  eine
r 

,.llc  auf  welche  die  Gewalt  nicht  direct,  sondern  indirect  eingewirk
t 

lat.  Bei  letzterem  Mechanismus  köimen  Sie  an  Stelle  eines  Röhr
enknochens 

luch  eine  ganze  Extremität  oder  die  Wirbelsäule  als  ganzen,  bis  z
u  einem 

rowissen  Grade  biegsamen  Stab  setzen  und  auf  diesen  den  Be
grifi"  der  in- 

:liroctea  Gewalteinwirkung  übertragen. 

Nehmeu  wir  ein  paar  Beispiele,  das  Gesagte  zu  erläutern:  fällt  eine  schwere  L
ast 

-auf  den  ruhenden  Vorderarm,  so  werden  Radius  und  ülna  durch  directe 
 Gewalt  zer- 

brochen; fällt  Jemand  auf  die  Schulter  und  das  SchKisselbeia  bricht  in  der  Mitte  quer 

durch,  so  ist  dieser  Bruch  durch  indirecte  Gewalt  entstanden.  Bei  beiden  E
ntstehungs- 

weisen ist  in  der  Regel  Quetschung  der  Weichtheile  vorhanden;  in  letzterem  Fal
le 

aber  mehr  oder  weniger  entfernt  von  der  Bruchstelle,  in  ersterem  an  der  Br
uchstelle 

selbst,  was  begreiflicher  Weise  als  etwas  ungünstiger  zu  betrachten  ist.  — 

Bei  einer  starken  directen  Gewalteinwirkung  auf  einen  Knochen  braucht 

keineswegs  immer  eine  Fractur  zu  entstehen;  es  ist  an  und  für  sich  klar
, 

dass  es  eine  grosse  Stufenleiter  von  Verletzungen  geben  wird  von  der 

Quetschung  des  Periostes  bis  zur  Zermalmung  des  Knochens.  Vielleicht  
ist 

nur  das  Periost  stark  zerdrückt,  oder  der  Knochen  war  im  Momente  der 

,  Quetschung  wohl  etwas  .comprimirt,  sprang  aber  vermöge  seiner  Elas
ticität 

lin  die  normale  Form  zurück,  ohne  dass  das  Knochengewebe  irgendwo  ein- 

gebrochen wäre;  dabei  kann  aber  das  Mark  stark  gequetscht  sein.  Endlich 

können  dabei  in  der  spongiösen  Substanz  doch  auch  kleine  Zertrümm
erun- 

gen und  Knickungen  entstehen,  die  sich  nicht  wieder  ganz  ausgleichen, 

I'  wenn  auch  die  Corticalschicht  ihre  Form  nicht  merkbar  verändert  hat.  Alle 

!i diese,  direct  durch  stark  comprimirende  Gewalten  entstehenden  Knoc
hen- 

\  Verletzungen  fasst  man  als  Knochenquetschung  zusammen.  Sowohl  du
rch 

ti directe  als  indirecte  Gewalt  kann  eine  Knochenerschütterung  zu  Stande 

l kommen,  und  als  Folge  davon  zahlreiche,  punktförmige  Extravasate  im 

''Markgewebe.    Es  ist  experimentell  an  Thieren  erwiesen,  dass  ein  Schlag 

:  mit  einem  Hammer  genügt,  um  in  dem  Knochenmarke  Blutextravasate
  her- 

vorzurufen,  die  allerdings  so  geringfügig  sind,  dass  sie  nur  mit  Hülfe  des 

'Mikroskopes  erkannt  werden,  die  aber  doch  eine  gewisse^  Bedeutung 

:  haben  können.    Bei  diesen  Knochenquetschuugen  ist  gewöhnlich  eine  un- 

1  verhältnissmässige  Schmerzhaftigkeit  und  bedeutende  Functionsstörung  zu- 

.  gegen;  namentlich  ist  die  Druckempündlichkeit  viel  grösser  als  b
ei  ein- 

fachen Weichtheilverletzungen,  und  meistens  ist  nach  diesen  Symptomen 

allein  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  möglich;  ein  sicheres  Urtheil  über 

den  Grad  der  Gewalteinwirkung  ergiebt  sich  oft  erst  aus  dem  weiteren  
Ver- 

laufe.   Zumal  haben  Knochenerschütterungen  mit  Quetschungen  (z.  B.  Fall 

auf  den  grossen  Trochanter)  oft  lange  dauernde,  chronische  O
stitis  zur 

Folge,  die  wohl  nicht  häufig  mit  Eiterung,  doch  mit  Osteophyton
bildung 

Sklcrosirung  und  dauernder,  ja  bei  älteren  Individuen  zuweilen  
bleibender 

Schmerzhaftigkeit  und  Functionsstörung  verläuft. 
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2.  Muskelzug  allein  kaun ,  wenn  auch  unter  seltenen  Umständen,  die 

directe  Ursache  für  Fracturen  abgeben:  wie  ich  Ihnen  schon  bei  den  sub-  ■ 

cutanen  Muskelzerreissungen  andeutete  (pag.  227),  kann  die  Patella,  das  ̂  

Olccranon  ,  auch  wohl  der  Fersenhöcker  des  Calcaneus  durch  gewaltsame  • 

Contraction  der  betreffenden  Muskel  quer  durchrissen  werden.  Ausserdem 

kommt  bei  gewissen,  durch  indirecte  äussere  Gewalteinwirkung  veranlasst«:: 

Fracturen  noch  die  mechanische  Einwirkung  des  Muskelzuges  in  Betracht,  i 

Die  Art  und  Weise,  wie  die  Knochen  bei  diesen  verschiedenen  Gewalt-  ■ 

einwirkungen  brechen,  ist  eine  sehr  verschiedene;  doch  sind  dafür  einige 

Typen  aufgestellt ,  die  Sie  kennen  müssen :  man  kann  zunächst  unvoll- 

ständige und  vollständige  Fracturen  auseinander  halten,  je  nachdem  die 

Continuitätstrennung  die  ganze  Dicke  des  Knochens  und  ausserdem  das  ■ 

Periost  betrifft,  oder  nur  den  erstereu  allein  in  einem  Theile  seines  Quer-  i 

Schnittes.    Bei  den  unvollständigen  Fracturen  unterscheidet  man 

wieder  folgende  verschiedene  Formen:  Fissuren,  d.h.  Sprünge,  Risse,  ohne  i 

bedeutende  Entfernung  der  Fragmente  von  einander ;  sie  sind  am  häufigsten  ' 
an  den  platten  Knochen,   kommen  jedoch  auch  an  den  Röhrenknochen, 

besonders  als  Längsfissuren  in  Verbindung  mit  anderen  Brüchen  vor;  der 

Spalt  kann  klaffen  oder  als  einfacher  Sprung  wie  in  einem  Glase  erscheinen. 

Die  Infr actio n  oder  Einknickung  ist  ein  partieller  Bruch,  ohne  Zer- 

reissung  des  Periostes ,  der  gewöhnlich  nur  die  eine  Hälfte  des  Knochen- 

querschnittes betrifft,  während  die  andere  zwar  in  ihrer  Coliärenz  gestört, , 

aber  statt  getrennt  zu  sein ,   stark  zusammengepresst  ist.    Die  Haupt- 

bedingung zu  ihrem  Zustandekommen  ist  eine  gewisse  Elasticität,  Weich-  ; 

heit  und  Nachgiebigkeit  der  Knochen,  weshalb  sie  vorzüglich  im  Kindes- 

alter, z.  B.  am  Schlüsselbeine,  an  den  Rippen,  am  Radius  u.  s.  w.  vorkommt, , 
namentlich,  wenn  die  Knochen  rhachitisch  weich  sind.     Sie  können  diese 

Form  am  leichtesten  imitiren,  wenn  Sie  den  Schaft  einer  Federfahne  biegen, 

bis  die  concave  Seite  desselben  einknickt.     Was  man  unter  Absplitte- 

rung versteht,  ist  an  sich  klar:  es  ist  die  vollkommene  Trennung  eines. 

Theiles  des  Knochens,  ohne  dass  dessen  Continuität  im  Ganzen  unter- 

brochen wäre.     Sie  entsteht  als  subcutane  Fractur  gewöhnlich  durch  Ab- 

reissung  des,  einer  Muskel-  oder  Sehneninsertion  entsprechenden  Knochen- 

fortsatzes; häufiger  mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  Weichtheile  durch 

Hieb,  z,  B,  mit  einem  Säbel  u.  s.  w.  —  In  die  Kategorie  der  complicirten 

Fracturen  gehören  die  Durchbohrungen  des  Knochens,  ohne  Aufhebung 

seiner  Continuität.    Hierbei  ist  die  Verletzung  der  Weichtheile  unvermeid- 

lich; sie  sind  veranlasst  am  häufigsten  durch  das  Projectil  einer  Schuss- 

waffe (z.  B.  Schuss  durch  den  Humeruskopf,  durch  die  untere  Epiphyse  des 

Femur  u.  s.  w.),  seltener  durch  ein  stechendes  Instrument  (z.  B.  Bajonett- 

oder Säbelstich  durch  die  Scapula,  durch  das  Darmbein  u.  s.  w.).  Insofern 

die  Schuss-  oder  Stichverletzung  gewöhnlich  einen  rundlichen  Substanz- 

verlust des  Knochens  hervorbringt,  nennt  man  diese  Art  der  Continuitäts- 
trennung auch  wohl  eine  Lochfractur  des  Knochens. 
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Bei  den  vollständigen  Fracturen  spricht  man  von  Querbrüchen, 

rhiefon  Brüchen,  Längsbrüchen,  gezähnten  Brüchen,  einfachen 

will  mehrfachen  Brüchen  desselben  Knochens,  Splitterbrüchen  (Com- 

luiiuitivbrüchon):  Ausdrücke,  die  alle  an  sich  verständlich  sind.  Endlich 

isi  zu  erwähnen,  dass  bei  Individuen,  etwa  bis  zum  zwanzigsten  Jahre  auch 

eine  Trennung  der  Continuität  in  den  Epiphysenknorpeln  Statt  haben  kann, 

wenngleich  diese  selten  ist  und  die  Röhrenknochen  viel  eher  an  einer 

anderen  Stelle  brechen. 

Es  ist  häufig  leicht  zu  erkennen,  ob  ein  Knochen  gebrochen  ist,  und 

die  Diagnose  kann  mit  Sicherheit  von  einem  Laien  gestellt  werden;  in 

anderen  Fällen  ist  die  Diagnose  sehr  schwierig,  ja  zuweilen  kann  man 

nur  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Fractur  schliessen. 

Lassen  Sie  uns  die  Diagnostik  kurz  durchgehen: 

Zunächst  gewöhnen  Sie  sich  jeden  verletzten  Theil  zuerst  genau  zu 

betrachten,  und  mit  dem  gesunden  der  anderen  Seite  zu  vergleichen:  dies 

•ist  namentlich  bei  den  Extremitäten  wichtig.   Sie  können  oft  aus  der  ein- 

fachen Betrachtung  des  verletzten  Gliedes  schon  ersehen,  welche  Verletzung 

vorliegt.    Sie  fragen  den  Verletzten,  wie  er  verunglückt  ist,  lassen  ihn 

unterdessen  vorsichtig  auskleiden,  oder  falls  das  zu  schmerzhaft  ist,  die 

■Kleider  und  Stiefel  aufschneiden,  um  den  verletzten  Theil  genau  sehen  zu 

ckönnen.    Die  Art  und  Weise  der  Verletzung,  die  Last,  welche  auf  den 

•Knochen  gefallen,  kann  Ihnen  ungefähr  andeuten,  was  Sie  zu  erwarten 

1  haben.     Finden  Sie  jetzt  die  Extremität  krumm,  den  Oberschenkel  z.  B. 

convex  nach  aussen  verbögen  und  angeschwollen,  zeigen  sich  zugleich  Sugil- 
i.lationen  unter  der  Haut,  kann  der  Kranke  die  Extremität  gar  nicht  oder 

f  nur  unter  den  grössten  Schmerzen  rühren,  so  können  Sie  mit  Sicherheit 

5  auf  eine  Fractur  schliessen;  hier  brauchen  Sie,  um  das  einfache  Factum 

i  des  Knochenbruchs  zu  constatiren,  gar  keine  weitere  Untersuchung,  Sie 

I  brauchen  dem  Kranken  deshalb  keine  Schmerzen  zu  machen;  nur  um  zu 

wissen,  wie  und  wo  die  Fractur  verläuft,  müssen  Sie  noch  mit  den  Hän- 

den untersuchen:  dies  ist  weniger  der  einzuschlagenden  Therapie  wegen 

nöthig,  als  um  vorhersagen  zu  können,  ob  und  wie  die  Heilung  erfolgen 

•  wird.  Zu  diesem  Zwecke  betasten  Sie  längs  des  Knochens  die  Oberfläche 

'  desselben,  indem  Sie  einen  leichten  Druck  ausüben:  in  dem  Momente,  wo 

^  Sie  an  die  Fracturstelle  gelangen ,  zuckt  der  Fat.  zusammen  und  äussert, 

■  wenn  Sie  etwas  stärker  pressen ,  den  lebhaftesten  Schmerz.  —  Sie  haben 

in  diesem  Falle  mit  Einem  Blicke  die  Diagnose  gestellt  und  sie  durch  ein- 

fache Palpation  controlirt ;  so  wird  es  Ihnen  oft  in  der  chirurgischen  Praxis 

leicht  sein,  das  Richtige  schnell  zu  erkennen,  wenn  Sie  sich  gewöhnen,  Ihre 

■  Augen  denkend  zu  gebrauchen,  und  wenn  Sie  sich  eine  gewisse  Uebung 

•  in  der  Beurtheilung  normaler  Körperformen  aneignen.  Nichtsdestoweniger 

müssen  Sie  sich  klar  sein,  wie  Sie  zu  dieser  schnellen  Diagnose  gekommen 

•  sind.  Das  erste  war  die  Art  der  Verletzung,  ferner  die  DüTormität:  letz- 

tere ist  dadurch  bedingt,  dass  die  zwei  oder  mehreren  Bruchstücke  (Frag- 
Billroth  — V.  Winiwarter,  chir.  Patli.  u.  Tlier.   16.  Auü.  16 
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mcnte)  des  Knochens  sich  verschoben  haben.    Diese  Dislocation  der 

Fragmente  ist  die  Folge  theils  der  Verlet/Aing  selbst  (sie  werden  in  der 

Richtung  vorgetrieben,  welche  sie  bei  der  abnormen  Biegung  des  Knochens 

erhalten  haben),  theils  der  Muskelcontraction,  welche  nicht  mehr  auf  deu' 

ganzen  Knochen,  sondern  auf  beide  Theile  desselben  wirkt;  der  Schmerz 

in  Folge  der  Verletzung  veranlasst  den  Kranken  unwillkürlich  die  Muskeln- 

zusammenzuziehen;   dadurch  werden  die  spitzen  Bruchenden  gegen  die- 

Weichtheile  gedrückt  und  eine  fortdauernde  reflectorische  Muskelspannung. 

erhalten.    Indem  nun  die  Kraft  der  einzelnen  Muskelgruppen  auf  die  Frag- 

mente isolirt  einwirkt,  werden  dieselben  in  verschiedener  Weise  neben  und 

auf  einander  verschoben;  so  wird  z.  B.  das  obere  Bruchstück  eines  frac- 

turirten  Oberschenkels  durch  die  Flexoren  gehoben,  das  untere  neben  und 

hinter  dem  erstereu  in  die  Höhe  gezogen:  der  Schenkel  wird  daher  nicht 

nur  verkürzt,  sondern  auch  nach  vorne  oder  nach  der  Seite  ausgebogen, 

difform  erscheinen.  —  Die  Dislocation  kann  nach  verschiedenen  Richtun- ' 

gen  stattfinden,  doch  lassen  sich  die  Verschiebungen  in  gewisse  Arten  ein-  i 

theilen,  die  von  Alters  her  bestimmte,  noch  jetzt  gebräuchliche  Namen' 
führen.     Die  einfache  seitliche  Verschiebung  der  Fragmente  nennt  man  s 

Dislocatio  ad  latus;  bilden  die  beiden  Theile  mit  einander  einen  Winkel,  i 

wie  ein  geknickter  Stab,  so  spricht  man  von  einer  Dislocatio  ad  axin.  Ist: 

das  eine  Bruchende  um  seine  Längsaxe  gedreht,  so  heisst  dies  Dislocatio; 

ad  peripheriam;  sind  endlich  die  Fragmente  so  aneinander  verschoben, 

dass  sie  sich  mit  ihren  Seitenflächen  berühren,  so  besteht  eine  Dislocatio: 

ad  longitudinem.    Es  ist  gut,  wenn  Sie  sich  diese  Ausdrücke  merken, 

weil  sie  im  speciellen  Falle  eine  kurze  und  leicht  verständliche  Bezeichnung.' 

gestatten.  —  Ausser  der  Dislocation  der  Bruchenden  trägt  auch  die  An-- 

Schwellung,  in  Folge  der  durch  die  Quetschung  hervorgerufenen  Extra-- 

vasation  von  Blut  und  Lymphe,  dazu  bei,  dem  verletzten  Gliede  ein  dif-- 

formes  Aussehen  zu  geben.    Das  Blut  kommt  besonders  aus  der  Markhöhlei 

des  Knochens,  dann  aber  auch  aus  den  sonst  zerquetschten  oder  durch: 

die  Knochenenden  zerrissenen  Gefässen  der  umgebenden  Weichtheile;  es: 

scheint  bläulich  durch  die  Haut,  falls  es  bis  nahe  an  die  Oberfläche  dringt, 

was  nach  und  nach  geschieht.    Der  Verletzte  kann  die  Extremität,  wiet 

bemerkt,  nur  unter  Schmerzen  bewegen;  die  Ursache  dieser  Functions- 

störung  ist  an  sich  klar,  wir  brauchen  darüber  keine  Worte  weiter  zu. 
verlieren. 

Betrachten  Sie  jedes  der  angegebenen  Symptome  gesondert,  so  giebt 

keines,  isolirt  von  den  übrigen,  weder  die  Art  der  Verletzung,  noch  die; 

Difformität,  noch  die  Anschwellung,  noch  der  Bluterguss,  noch  die  Fuuctious- 

störung  an  und  für  sich  den  Beweis  für  eine  Fractur,  und  doch  ist  die  Com-- 

bination  aller  entscheidend;  so  werden  Sie  in  der  Praxis  noch  oft  diagnosti-- 

ciren  lernen.  —  Dagegen  können  alle  diese  Symptome  fehlen,  und  doch: 

ist  eine  Fractur  vorhanden.  Liegt  eine  Verletzung  vor  und  keine  der  ge-- 

nannten  Erscheinungen  ist  recht  entwickelt,  oder  nur  eine  oder  die  andere: 
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ist  deutlich  vorhanden,  so  muss  jetzt  die  manuelle  Untersuchung  weiter 

holfcn.  Was  wollen  Sie  mit  den  Händen  fühlen?  werden  Sie  sich  ja  gleich 

jetzt  darüber  klar:  so  oft  seheich,  dass  die  Herren  Pralitikanten  lange  mit 

beiden  Händen  auf  den  verletzten  Theilen  herumtasten,  den  Kranken  un- 

sägliche Schmerzen  bereiten  und  doch  schliesslich  durch  ihre  Untersuchung 

nicht  weiter  gekommen  sind.  Sie  können  dreierlei  mit  den  Händen  bei 

Knochenbrüchen  fühlen:  1)  abnorme  Beweglichkeit;  das  einzige  so  zu 

sao-en  pathognomonische  Zeichen  einer  Fractur;  hierbei  können  Sie  sehr 

häufig  2)  erkennen,  wie  der  Bruch  verläuft,  auch  zuweilen,  ob  mehr  als 

zwei  Fragmente  vorhanden  sind;  3)  werden  Sie  bei  der  Bewegung  der 

Fragmente  häufig  ein  Reiben  und  Knacken  der  Fragmente  an  einander  ver- 

spüren, die  sogenannte  „Crepitation''.  Crepitiren  heisst  eigentlich  knarren; 

das  ist  ein  Geräusch,  und  doch  sagt  man:  man  fühlt  „Crepitation";  liieran 

dürfen  Sie  sich  nicht  stossen;  es  ist  ein  Abusus  dieses  Wortes,  der  aber  so 

in  die  Praxis  übergegangen  ist,  dass  er  nicht  mehr  auszurotten  wäre ;  übri- 

gens hört  man  zuweilen  wirklich  das  Reibungsgeräusch.  Mit  Einem  kunst- 

gerechten Griff  fühlen  Sie  meist  in  einem  Moment  Alles,  was  Sie  überhaupt 

durch  den  Tastsinn  ermitteln  können,  und  brauchen  daher  den  Krauken 

zum  Zwecke  dieser  Untersuchung  keineswegs  lange  zu  quälen. 

Um  die  Existenz  der  abnormen  Beweglichkeit,  des  allerwichtigsten  Symptomes  der 

Continuitätstrennung ,  zu  constatiren,  müssen  Sie  die  Fragmente  an  einander  zu  ver- 

schieben und  zugleich  sich  einer  dabei  entstehenden  Bewegung  derselben  bewusst  zu 

■werden  trachten.  Daher  ist  das  blosse  Drücken  auf  die  Bruchstelle  ganz  unnütz:  Sie 

verschieben  dabei  wohl  die  Bruchenden  und  machen  dem  Kranken  Schmerz,  aber  Sie 

fühlen  die  Bewegung  nicht.  Gewöhnen  Sie  sich,  die  beiden  Bruchenden  in  der  Nähe 

der  muthmaasslichen  Bruchstelle  isolirt  mit  je  einer  Hand  zu  fassen,  und  nun  ver- 

suchen Sie,  mit  einem  kräftigen  energischen  Griffe  den  Knochen  zu  beugen  oder  die 

Fragmente  in  seitlicher  Richtung  von  einander  zu  entfernen.  Dabei  nehmen  Sie  ausser 

dem  nicht  zu  beschreibenden  Gefühle,  dass  sich  an  der  Bruchstelle  der  Knochen  ver- 

schieben lässt,  sehr  häufig  auch  die  Crepitation  wahr. 

Die  Crepitation  kann  sehr  undeutlich  sein,  oder  auch  ganz  fehlen,  da 

ihr  Zustandekommen  von  der  Reibung  der  Fragmente  an  einander  abhängt. . 

Sind  dieselben  daher  unbeweglich,  oder  sehr  weit  von  einander  entfernt, 

oder  so  von  Blutgerinnseln  eingeschlossen  oder  durch  dazwischen  gelagerte 

Weichtheile  getrennt,  dass  überhaupt  gar  kein  directer  Contact  zwischen 

ihnen  möglich  ist,  dann  kann  begreiflicherweise  keine  Crepitation  entstehen; 

auch  ist  sie  bei  sehr  tiefliegendenden  Knochen  oft  schwer  zu  erzeugen. 

Wenn  man  also  keine  Crepitation  wahrnimmt,  so  beweist  das  dem  gesamm- 

tcn  Symptomencomplexe  gegenüber  nicht,  dass  keine  Fractur  da  ist.  Doch 

auch  wenn  Sie  Crepitation  fühlen,  können  Sie  noch  irren  in  Bezug  auf 

die  Entstehung  derselben:  unter  gewissen  Verhältnissen  kann  z.  B.  das  Zer- 

drücken von  Blutcoagulis  und  Fibrinexsudationen  das  Gefühl  der  Crepitation 

darbieten;  diese  weiche  Crepitation,  die  dem  pleuritischen  Reibungsgeräusche 

analog  ist,  dürfen  und  worden  Sie  bei  einiger  Uebuug  im  Untersuchen 

nicht  mit  der  Knochencropitation  verwechseln;  ich  werde  Sic  in  der  Klinik 

16*
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noch  auf  andere  weiche  Reibungsgeräusche,  die  zumal  im  Schultergelenke 

bei  Kindern  und  älteren  Leuten  vorkommen,  aufmerksam  machen.  —  Für 

den  Geübten  kann  bei  gewissen  Fracturen  der  auf  einen  bestimmten  Punkt 

üxirte,  heftige  Druckschmerz  zur  richtigen  Diagnose  genügen,  zumal  da  bei 

einfachen  Contusionen  der  Schmerz  beim  Anfassen  des  Knochens  mei.st 

diffuser,  selten  so  heftig  ist,  wie  bei  einer  Fractur. 

Wir  gehen  jetzt  zur  Schilderung  des  Verlaufes  über,  welchen  die 

Fracturheilung  weiterhin  nimmt.    Was  geschieht,  wenn  kein  Verband  an- 

gelegt und  die  Fractur  nicht  behandelt  wird,  werden  Sie  bei  Erwachsenen 

selten  zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  da  die  Verletzten  in  den  meisten 

Fällen,  die  Bedeutung  der  Functionsstörung  erkennend,   bald  den  Arzt 

rufen  lassen.  Allein  bei  Kindern,  die  über  ihre  Empfindungen  nicht  genaue 

Auskunft  geben  können,  werden  Fracturen,  namentlich  des  Radius  und  dej 

Clavicula,  gar  nicht  so  selten  übersehen,  selbst  vom  Arzte,  so  dass  weder 

ein  Verband  angelegt,  noch  die  Extremität  ruhig  gestellt  wird.    In  solchen 

Fällen  finden  Sie  nach  einigen  Tagen,  ausser  den  früher  schon  angegebenen 

Symptomen  der  Fractur,  starkes  Oedem,  seltener  entzündliche  Röthung  der 

Haut  in  der  Umgebung  der  Bruchstelle:  die  Untersucliung  kann  unter 

solchen  Umständen  sehr  schwierig  werden;  zuweilen  ist  die  Anschwellung 

so  bedeutend,  dass  an  eine  exacte  Diagnose  über  Art  und  Verlauf  der  Frac- 

tur gar  nicht  zu  denken  ist.    An  Knochen ,  die  oberflächlich  liegen ,  und 

die  man  nicht  mit  einem  Verband  umgeben  kann,  lassen  sich  die  weiteren 

äusseren  Veränderungen  der  Bruchstelle  am  besten  studiren ;  so  beim  Bruche 

des  Sclilüsselbeines.    Hat  nach  7 — 9  Tagen  die  entzündlich- ödematöse 

Schwellung  der  Haut  abgenommen,  das  Blutextra vasat  seine  Verfärbungen 

durchgemacht,  und  schickt  es  sich  zur  Resorption  an,  so  bleibt  eine  feste, 

unbeweglich  um  die  Bruchstelle  liegende  Geschwulst  von  derber  Consistenz 

zurück,  die  je  nach  der  Dislocation  der  Fragmente  grösser  oder  kleiner  ist; 

sie  ist  gleichsam  um  die  Fragmente  herumgegossen  und  wird  im  Laufe 

der  folgenden  8  Tage  knorpelhart;  man  nennt  dieselbe  den  Gallus.  Druck 

auf  denselben  (die  Fragmente  sind  nur  schwer  durchzufühlen)  ist  noch 

schmerzhaft,   wenngleich  weniger  als  früher.     Später  wird  der  Gallus 

knöchern  fest,  die  Bruchenden  sind  nicht  mehr  beweglich,  die  Fractur  ist 

als  geheilt  zu  betrachten;  das  dauert  bei  der  Glavicula  etwa  3  Wochen, 

bei  kleineren  Knochen  kürzere,  bei  grösseren  viel  längere  Zeit.  Hiermit 

sind  jedoch  die  äusseren  Veränderungen  nicht  beendet;  -  der  Gallus  bleibt 

nicht  so  dick  wie  er  war;  im  Verlaufe  von  Monaten  und  Jahren  nimmt 

sein  Volumen  ab,  und  wenn  keine  Dislocation  der  Fragmente  bestand,  so 

wird  man  später  an  dem  Knochen  keine  Spur  der  Fractur  mehr  bemerken: 

bestand  eine  Dislocation,  die  bei  der  Behandlung  nicht  behoben  werden 

konnte,  oder  wurde  die  Fractur  überhaupt  nicht  erkannt,  so  heilen  die 
Knochenenden  schief  zusammen  und  nach  Schwund  des  Gallus  bleibt  der 

Knochen  krumm. 

Um  zu  erfahren,  welche  Vorgänge  hier  in  der  ̂ iefe  Platz  greifen,  wie 
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Hier  die  Venvachsung  der  Brucliondon  vor
  sich  geht,  greifen  wir  zu  Ex- 

„-rimenton  an  Thicren;  wir  machon  l(ünstl
ich  Fracturon  an  Hunden  oder 

K-uünchen,  legen  einen  Verband  an,  tö
dton  die  Thiere  zu  verschiedenen 

Zeiten  und  untersuchen  dann  die  Fractur;
  so  können  wir  uns  eine  voll- 

kommene Anschauung  von  diesen  Vorgängen  verschaffe
n.  Diese  Experimente 

sind  schon  unzählige  Male  gemacht  worden
,  die  Resultate  sind  im  Wesent- 

lichen stets  die  gleichen,  allein  die  Deutungen,  we
lche  sie  erfahren  haben, 

achcu  weit  auseinander.  Sehen  wir  zunächst
,  was  sich  mit  freiem  Auge 

und  etwa  mit  der  Lupe  an  experimentell  erz
eugten  Fracturen  der  Diaphyse 

eines  Röhrenknochens  beobachten  l
ässt. 

Betrachten  Sie  einen  ganz  frischen  Bruch  z.
  B.  einer  Kamnchentibia, 

so  finden  Sie  an  der  Bruchstelle  die  beiden  F
ragmente  entweder  mit  ihren 

Bruchilächen  einander  berührend  oder  in  ve
rschiedenem  Grade  neben  ein- 

ander verschoben.     Das  Periost  ist  nur  selten  intact
,  meistens  ist  es  im 

ganzen  Umfange  zerrissen,  sammt  dem  un
mittelbar  darüberliegenden  locke- 

ren Zellgewebe,  und  haftet  entweder  den  beiden  
Knochen fragmenten  bis  zur 

Bruchstelle  an  oder  es  ist  in  verschieden  g
rosser  Ausdehnung  von  der 

Knochenoberfläche  abgelöst,  zuweilen  mehrer
e  Centimeter  weit  nach  oben 

und  unten  von  der  Bruchstelle.    Die  Weichth
eile,  besonders  die  Muskeln 

vm^s  um  die  Fractur  sind  zum  Theil  zerrissen,
  gequetscht,  von  den  Frag- 

menten anaespiesst.   An  der  Bruchstelle  besteht  je
derzeit  ein  Blutextravasat 

von  verhältnissmässig  bedeutendem  Umfang
e:  es  hängt  dies  mit  den  beson- 

deren mechanischen  Verhältnissen  der  Gefässe  
der  Knochen  zusammen, 

welche,  in  starrwandigen  Kanälen  eingesc
hlossen  und  an  den  Wandungen 

fixirt    sich  weder  contrahiren  noch  retrah
iren  können  und  überdies  durch 

die  Umaebung  nicht  comprimirt  werden,
  was  Alles  bei  Weichtheilwunden 

zur  Stillung  der  Blutung  beiträgt.    Das
  Extravasat  umgiebt  beide  Bruch- 

enden, es  dringt  in  den  Bruchspalt  ein  und  ve
rschmilzt  daselbst  mit  dem 

aus  der  Markhöhle  hervortretenden  Ergüs
se;  zwischen  der  Knochenoberflache 

und  dem  abgehobenen  Perioste  erstreckt  
es  sich  in  einer  Schichte  von  ab- 

nehmender Dicke  nach  oben  und  unten,  ebenso  erfü
llt  es  das  lockere  mter- 

muskuläre  und  nicht  selten  das  subcutane
  Zellgewebe.    Das  Knochenmanc 

ist  in  der  Umgebung  der  Bruchstelle  
blutig  infiltrirt.    Untersuchen  Sie 

3_4  Ta<Te  nach  der  Fractur  das  Kaninchenbe
in  und  machen  Sie  nun  mit 

der  Säge%inen  Längsschnitt*)  durch  die
  ganze  Extremität,  so  fmden  bio 

FoVendes:   die  Weichtheile  rund  herum
  um  die  Fracturstelle  sind  ge- 

schwollen, elastisch  fest  anzufühlen:  die  Muskeln  u
nd  das  Zellgewebe  von 

speckigem  Ansehen  sind  mit  den  äussere
n  Schichten  des  Periostes  zu  emer 

homogenen,  grauröthlichen  Masse  ver
schmolzen;  diese  geschwollenen  Weic

h- 

theile bilden  eine  spindelförmige,  nicht  sehr  d
icke  Geschwulst  um  die  Lractur- 

stelle,  welche  besonders  durch  die  Verdi
ckung  des  Periostes  erzeugt  wird. 

*)  Am  .schönsten  werden  diese  Prilparate,  wenn
  man  die  fracturirte  Extremitilt  hart 

gefrieren  lässt,  dann  durchsägt  und  in  absolutem  Alco
hol  couservirt, 
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(Vorgl.  Fig.  43.)  Das  govonnone  Extravasat  ist  in  der  unmittelbaren  Um- 

gebung der  Bruchstelle  und  innerhalb  des  Bruchspaltes  unverändert:  die 
peripheren  Antheile  desselben  sind  z.  Th.  resorbirt. 

Untersuchen  wir  jetzt  eine  Fractur  beim  Kaninchen  nach  10—12  Ta- 

gen, so  finden  wir  das  Extravasat  entweder  ganz  verschwunden  oder  nur 

mehr  in  geringen  Resten  innerhalb  des  Bruchspaltes  vorhanden;  die  zer- 
rissenen Ränder  des  Periostes  sind  mit  einander  verschmolzen  und  nicht 

mehr  zu  erkennen;  die  spindelförmige  Anschwellung  des  Periostes  sammt 
dem  benachbarten  Gewebe  hat  an  Volumen  zugenommen  und  stellt  eine 
weiche,  gallertige,  stellenweise  deutlich  knorpelige  Masse  dar,  welche  die 

Bruchstelle  von  aussen  wie  ein  Ring  oder  wie  das  Propfband  den  ge- 

pfropften Zweig  umgiebt.  Dieselbe  ist  nach  Aussen  zu  entweder  platt, 
scharf  begrenzt  oder  sie  geht  allmälig  in  die  umgebenden  Weichtheile  über; 
nach  Innen  zu  haftet  sie  der  Knochenoberfläche  fest  an,  dringt  in  den 
Bruchspalt  ein  und  füllt  auch  diesen  aus,  so  dass  der  von  Billroth  ge- 

brauchte Vergleich  „als  ob  man  die  beiden  Bruchstücke  in  geschmolzenes 

Siegellack  getaucht  und  aneinandergedrückt  hätte"  ganz  zutreffend  ist. 
(Vergl.  Fig.  44.)  Im  Innern  der  Markhöhle  ist  das  Blutextravasat  ebenfalls 

Fig.  43. 

3  Tage  alte  Fractur  eines  Kaninchen- 
knochens  ohne  Dislocation.  Schema- 

tische Zeichnung. 

a  Blutextravasat.    h  Periost,  infiltrirt 

und  z.  Th.  abgelöst,    c  "Weichtheile. 

Fig.  44. 

10  Tage  alte  Fractui-  der  Tibia  eines 
Hundes.    Halbscheinatische  Zeichnunsf. 

a  äusserer  Gallus,  b  Periost,   c  innerer 

(Mark-)Cal]us.    d  Weichtheile. 
Nach  Stanley. 

resorbirt;  in  der  Nähe  der  Bruchenden  hat  das  Knochenmark  zum  Unter- 

schiede von.  der  normalen  gelben  eine  lebhaft  rothe  Farbe  angenommen, 
und  setzt  sich  ohne  Unterbrechung  durch  den  Bruchspalt  hindurch  in  das 
Markgewebe  des  anderen  Fragmentes  fort. 

Im  weitereu  Verlaufe,  etwa  nach  dem  14.  Tage,  wird  die  Periost- 
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,,ehcrung  zunächst  in  clor  Tiefe  derber,
  blasser,  und  es  treten  die  ej^ten 

1  iMoornno^en  auf  als  Boginu  der  Verkn
öclierung,  welcher  beim  Men- Kalkablageiungen  aui,  dit.  -u  »       v  •.  /in     ̂ ^  T'^a^  bonbachtot  worden 

,hcü  ebenfalls  bereits  um  diese  
Zeit  (10.-13   lag)  beobachtet  w

oiücn 

H    Diese  Verknocherung  beginnt 
 in  der  Regel  an  den  von  der  

Bruch- 

teile  am  Weitesten  entfernten  Punk
ten  der  Periostwuchorung,  in  den

  tief- 

:      Schichten,  dicht  am  Knochen,  
so  dass  beim  Ablösen  des  Pe"Os te

s  an 

de    Knochenoberfläche  kleine  knöc
herne  Fragmente    Nade  n,  Platt

chen 

h-in'^en  bleiben;  gegen  die  Bruchst
elle  zu  nimmt  die  Knoclienwucher

ung 

'   Mächtigkeit  zu  und  indem  dieses  von  beid
en  Fragmenten  aus  ge- 

Z^i^^^  gewissermaassen
  zwei  gegen  den  Bruchspalt 

 Heran- 

rückende mit  deutlich  erkennbarem,  unregelmä
ssig  begrenztem  Rande  ver- 

eine Wülste  (respective  Ringe,  da  sie  die 
 ganze  Peripherie  des  gebrochenen 

Knochens  umgebei),  welche  end
lich  entsprechend  der  Bruchstelle 

 anein- 

'll  sLen  lind  mit  einander  verschmel
zen    so  dass  nun  mnerhalb  der 

^sprünolichen,  aus  verdicktem  Perio
ste  bestehenden,  spindelförmigen  A

n- 

schwellung eine  äussere  knöcherne  Umhüllung  der
  Fragmente  gegeben  ist 

Die  Verknöcherung  "schreitet  weiterhin 
 von  innen  nacb  aussen  fort^und 

erstreckt  sich  endlich  bis  auf  die 
 periphersten  Schichten  der  periostale

n 

Schwellung:  diese  bleiben  unverknöch
ert  und  nehmen  allmälig  che  fibrös

e 

Structm-  des  normalen  Periostes  wie
der  an;  sie  setzen  sich  selbstverstan

d- 

Hch  in  das  unverdickte,  nicht  verletz
te  Periost  der  beiden  Fragmente  oh

ne 

""''ttZnlr  MarkHöhle  hat  das  anfänglich  rotb  gefärbte  Markge- 

webe allmälig  eine  hellere  Farbe  und  eine  
derbe,  der  äusseren  knorpeligen 

Auflagerung  ähnliche  Consistenz  angenommen;
  es  erfolgt  nun  auch  m  der 

Markhöhle  Verknöcherung  und  zwar  
wie  aussen  von  den,  der  Rindensubstanz 

am  nächsten  gelegenen,  (also  den  
peripheren)  Schiebten  und  zunacbst  

m 

Ii.er  Entfernung  von  dem  Bruchspalte.    
Auch  hier  bildet  sich  demnach 

in  der  Markhöhle  um  jedes  der  beiden  
Fragmente  ein  knöcherner  Rmg,  bis 

die  beiden  Ringe  mit  einander  verschmel
zen  und  dabei  die  Markhohle  

an 

der  Bruchstelle  entweder  vollständig  
ausfüllen  oder  nur  entsprechend  ver- 

engern.   Die  periostale  Verknöcherung  dringt  
endlich  auch  m  den  Bruch- 

spalt ein  und  verschmilzt  hier  mit  der  i
ntramedullaren so  dass  nun  che 

Verbindung  der  beiden  Knochenfragmente,  
statt  durch  ̂ "^e  bmclegeweb  ge 

und  knorpelige  Narbe  durch  eine  knöch
erne  Narbe  hergestellt  ̂ st.  Inso fe  n 

die  neugebildete  Knochenmasse  sowohl  
an  der  Oberfläche  wie  in  der  Ma  k- 

höhle  fest  an  der  Corticalis  der  beiden  
Fragmente  haftet,  ist  die  Heilung 

keine  einfache  Verklebung  durch  e
ine  fremde  Kittsubstanz,  sondern  ein

e 

wahre  Verschmelzung.  Es  wäre  also  der  
Billroth'sche  Vei;gleich  von  den  in 

Siegellack  getauchten  und  zusammengefügten  
Knochenenden      der_  VVei.e 

zu  modificiren,  dass  der  vereinigte  fracturirte
  Knochen  sich  verhalt  wie  zwei 

Glasröhren,  die  man  in  geschmolzenes  
Glas  getaucht  und  aneinandergediucl 

hat.  -  Die  beiden  Bruchendon  selbst  
sind,  während  dieser  ganze  iiocess 

vor  sich  geht,  unverändert  geblieben,  
wovon  man  sich  leicht  überzeugen 
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kann,  wenn  man  die  neugebildete  periostale  Auflagerung  entfernt.  Man 
nennt  die  Knochennarbe ,  wie  Sie  bereits  wissen,  Gallus;  nach  dem  eben 
Gesagten  unterscheiden  wir  einen  äusseren,  periostalen,  einen  inneren 
endostalcn  oder  Markcallus,  und  endlich  einen  intermediären  Callu^ 

(Brechet's  Substantia  intermedia),  welcher  continuirlich  in  den  periostalen und  endostalen  Gallus  übergeht.  Dupuytren  bezeichnete  die  Knochennarbe 
in  diesem  Stadium  als  provisorischen  Gallus. 

Der  Structur  nach  ist  dieser  provisorische  Gallus,  wie  schon  der 
Name  andeutet,  wesentlich  verschieden  von  dem  fracturirten  Knochen:  er 
ist  sehr  gefässreich,  locker  und  porös,  lässt  sich  mit  dem  Messer  schneiden 
und  besteht  aus  ganz  feinen  zarten  Knochenbälkchen.  Auf  dem  Durch- 

schnitte setzt  sich  der  periostale  Gallus  scharf  gegen  die  compacte  Gorti- 
calis  ab;  die  Richtung  der  Gefässcanäle,  die  ihn  in  grosser  Zahl  durchsetzen, 
ist  unregelmässig,  schräg  oder  senkrecht  im  Vergleiche  zu  jenen  des  frac- 

turirten Knochens;  nach  Aussen  ist  die  Begrenzung  des  periostalen  Gallus 
eine  unregelmässige,  er  dringt  nicht  selten  in  Form  von>latten  und  Na- 

deln zwischen  die  umgebenden  Weichtheile  hinein,  so  dass  die  Aehnlichkeit 
desselben  mit  einer  Osteophytenauflagerung  auffallend  ist.  In  diesem  Zu- 

stande, der  allerdings  bereits  eine  Gonsolidation  der  Fractur  bedeutet,  ver- 
harrt jedoch  der  Gallus  nicht:  es  beginnt  nun  die  Umbildung  der  spon- 

giösen  Substanz  und  ihre  innige  Verschmelzung  mit  dem  präformirten 
Knochengewebe,  welche  ganz  allmälig  erfolgt,  und  verschieden  lange  Zeit Monate,  wohl  auch  Jahre  erfordert. 

Die  poröse  Knochensubstanz  wird  vor  Allem  dichter,  härter,  ihre  Ge- 
fässe  obliteriren;  an  der  Oberfläche  des  compacten  Knochens  erfolgt  zur 
selben  Zeit  eine  Resorption,  so  dass  die  Grenze  zwichen  dem  porösen 
Gallus  und  dem  rareficirten,  präformirten  Knochen  verschwindet  (vergl. 
Fig.  46):  nachträglich  wird  dann  Knochensubstanz  in  die  Lücken  abgela- 

gert und  auf  diese  Weise  nimmt  der  Gallus  das  dichte,  compacte,  weisse 
Aussehen  der  normalen  Gorticalis  an  und  der  periostale  Gallus  erscheint 
auf  dem  Durchschnitte  jetzt  nicht  mehr  als  fremde  Auflagerung,  sondern 
als  Volumzunahme,  als  gleichartige  Verdickung  des  fracturirten  Knochens. 
Ganz  dasselbe  geschieht  mit  dem  intermediären  und  dem  endostalen  Gallus, 
die  mit  den  Fracturenden  verschmelzen,  nur  wird  der  letztere  meistens 
nicht  so  dicht,  wie  die  Gorticalis.    Nicht  der  ganze  provisorische  Gallus 
verwandelt  sich  in  compactes  Knochengewebe,  vielmehr  findet  namentlich 
am  periostalen  Gallus  eine  sehr  beträchtliche  Resorption  statt,  durch  welche 
der  anfangs  unförmlich  verdickte  Knochen  allmälig  seine  früheren  Dimen- 

sionen und  annähernd  auch  seine  normale  Gestalt  annimmt.    Aber  auch 
der  Markcallus  nimmt  an  dem  Rückbildungsprocesse  Antheü:  der  ursprüng- 

lich compacte,  die  Markhöhle  zuweilen  ganz  ausfüllende  Zapfen  verwandelt 
sich  zunächst  in  spongiöses  Gewebe,  dann  erfolgt  vom  Gentrum  aus  die 
Resorption  der  Knochenlamellen,  die  Spongiosa  verschwindet  vollkommen 
und  auf  diese  Weise  wü-d  die  Goutinuität  der  Markhöhle,  welche  an  der 
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Fi-actiirstolle  untorbrochon  war,  wieder  liergostollt  (vorgl.  Fig.  45).  Ist  der 

eben  geschüdortor  Trocess  zum  Absclüusso  gelangt,  so  liat  der  Knoclicn, 

falls  keine  oder  eine  nur  unbedeutende  Verschiebung  der  Fragmente  vor- 

handen war,  seine  Integrität  so  vollkommen  zurückgewonnen,  dass'  man 

weder  am  lobenden  Individuum  noch  bei  der  Untersuchung  des  Präparatos 

die  Fracturstelle  zu  bezeichnen  weiss. 

Die  beschriebenen  Veränderungen  bilden  sich  bei  einem  Röhrenknochen 

des  Kaninchen ,  welcher  mit  möglichst  geringer  Dislocation  geheilt  ist,  in 

ßt^Ya  26—28  Wochen  aus,  dauern  jedoch  bei  den  Röhrenknochen  des  Men-
 

schen bedeutend  länger,  soweit  man  im  Stande  ist,  das  aus  Präparaten, 

die  man  zufällig  hie  und  da  zu  untersuchen  bekommt,  zu  erschliessen. 

Noch  einige  Bemerkungen  muss  ich  über  die  Heilung  fracturirter  platter 

und  spongiöser  Knochen  hinzufügen.  Was  die  ersteren  betrifft,  der
en  Hei- 

lung wir  am  häufigsten  nach  Fissuren  an  Schädelknochen  zu  beobachten  Ge
- 

legenheit haben,  so  ist  bei  ihnen  die  Entwickelung  des  provisorischen  Gallus 

äusserst  gering  und  scheint  zuweilen  selbst  ganz  zu  fehlen.  Bei  der
  Sca- 

pula,  wo  eher  Dislocationen  kleiner,  halb  oder  ganz  ausgeschlagener  Frag- 

mente vorkommen,  bilden  sich  schon  leichter  äussere  Gallusmassen,  wenn- 

gleich sie  auch  hier  niemals  eine  irgendwie  erhebliche  Dicke  erreichen. 

Die  Aneinanderheilung  der  spongiösen  Knochen,  bei  denen  in  der  Regel 

auch  keine  grosse  Dislocation  Statt  zu  finden  pflegt,  ist  ebenfalls  mit  ge- 

ringerer äusserer  Gallusentwicklung  verbunden,  als  bei  den  Röhrenknochen, 

während  dagegen  die  Räume  der  spongiösen  Substanz  in  der  unmittelbar
en 

Nähe  der  Fractur  mit  Knochensubstanz  ausgefüllt  werden,  von  der  später 

allerdings  ein  Theil  wieder  verschwindet. 

Etwas  complicirter  werden  sich  begreiflicher  Weise  die  Verhältnisse 

gestalten  müssen,  wenn  die  Knochenenden  sehr  stark  verschoben  sind, 
 oder 

wenn  einzelne  Fragmente  ganz  ausgebrochen  und  zugleich  dislocirt  wur
den. 

In  solchem  Falle  entsteht  theils  von  dem  Perioste  der  dislocirten  Knoc
hen- 

stücke und  von  der  Markhöhle  aus,  theils  von  den  zerrissenen  Periostfetzen 

an  der  Fracturstelle  eine  so  reichliche  Gallusentwicklung,  dass  hierdurch  d
ie 

gesammten  Fragmente  in  einer  gewissen  Länge  von  Knochenmasse  
luugeben 

und  organisch  zusammengelöthet  werden.  Je  grösser  durch  die  
Dislocation 

der  Fragmente  der  Reizungsbezirk  wird,  um  so  ausgedehnter  die  f
ormative 

Resorption,  um  so  voluminöser  der  Gallus. 

Man  hat  am  häufigsten  Gelegenheit,  die  Callusbildung  von  st
ark  dis- 

locirten Fracturen  beim  Menschen  an  der  Glavicula  zu  beobachten,  wobei 

sich  leicht  herausstellt,  dass  mit  der  Grösse  der  Dislocation
  auch 

der  Umfang  derneugebildeten  Knochensubstanz  in 
 geradem  Ver- 

hältnisse zunimmt.  Sie  begreifen  wohl,  wie  auf  diese  Weise  mit  grossem 

Aufwände  von  neugebildeter  Knochensubstanz  eine  vollständig
e  Festigkeit 

allerdings  bei  grosser  Unförmlichkeit  an  der  gebrochenen  Stelle  z
u  Stande 

kommen  kann  (vgl.  Fig.  47).  Wenn  man  nicht  durch  den  A
ugenschein  an 

derartigen  Präparaten  überzeugt  würde,  so  könnte  man  es  kaum  gl
auben, 
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class  im  Verlaufe  der  Zeit  auch  in  solchen  Fällen  die  Natur  die  Mittel  U 

sitzt,  durch  Resorptions-  und  Vordichtungsprocesse  nicht  allein  die  äusseiv 
Form  des  Knochens  (mit  Ausnahme  der  Biegung  und  Drehung),  sondern 

auch  "eine  Markhöhle  wieder  herzustellen.  Eine  grosse  Menge  von  Spitzen, Höclcern,  Unebenheiten  und  Rauhigkeiten  aller  Art,  welche  sich  an  dem 

noch  jungen  Gallus  in  solchen  Fällen  vorfinden,  verschwinden  im  Läufig 

von  Monaten  und  Jahren  in  solchem  Maasse,  dass  auch  hier  nur  eine  et\v;i> 

verdickte,  compacte  Corticalsubstanz  zurückbleibt. 

Fig.  45.  Fig.  47.  Fig.  4G. 

Fig.  45.  Geheilte  Fractur  der  Fibula.  Sagittalschuitt.  Continuität  der  Markhöhle 

fast  vollständig  wiederhergestellt.  Nach  P.  Bruns.  Fig.  46.  Fractur  der  Femur- 
diaphyse  mit  winkeliger  Verschiebung  geheilt.  Sagittalschuitt.  Der  äussere  Gallus  ist 

in  Verschinelzuug  mit  der  aufgelockerten  Corticalis  begriffen.  Nach  F.Bruns.  Fig. 47. 
Dislocirte  Fractur  des  Femur  mit  reichlichem  äusseren . Gallus.    Nach  P.  Bruns. 

Im  weiteren  Verlaufe  stellt  sich  in  dem  fracturirten  Knochen  auch  die  entsprechende 

Architectur  der  Spongiosa  wieder  her.  IJ.  von  Meyer  und  Gull mauu  habeu  gefunden 

und  berechnet,  dass  in  normalen  Knochen  die  Knochonbälkchen  der  Spongiosa  im  Ver- 

hältnisse zur  normalen  Belastung  des  Knochens  die  möglichst  günstige  statische  An- 
ordnung in  der  Art  von  Pfeilern  uud  Gewölben  zeigen,  so  zwar,  dass  der  Spongiosa 

trotz  der  verminderten  Kuocheusubstanz  dieselbe  Tragfäiiigkoit  zukommt,  wie  dem  com- 

pacten Knochengewebe.    Die  Markhöhle  bezeichnet  nach  diesen  Berechnungen  im  uor- 
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„lalcii  Kuocheu  und  boi  normaler  Belastung  jenen  Thcil  der  arcliitoctonischon  Structur, 
welchem  Knochensubstanz  statisch  iiberlliissig  ist.  J.  Wölfl'  hat  nun  die  verschie- 

iensten  geheilten  Fracturen  auf  dieses  Gebiet  der  Architectonik  untersucht  und  dabei 
gefunden,  dass  innerhalb  des  geheilten  Knochenbruches  je  nach  dem  Grade  der  Dislo- 
:ation  Veränderungen  vor  sich  gehen,  indem  einerseits  Knochensubstanz  neugebildct 
nird  „iu  der  Richtung  der  maximalen  Zerrung  und  Pressung",  andererseits  alle  statisch 
überflüssige  Knochensubstanz  resorbirt  wird.  Wenn  gar  keine  Dislocation  der  Frag- 

mente vorhanden  ist,  sind  diese  secundären  Veränderungen  auf  die  Bruchstelle  be- 
jchräukt  und  führen  zur  Restitution  der  Markhöhle  und  der  normalen  Ärchitectur  der 

Spongiosa.  Je  grösser  hingegen  die  Dislocation,  an  desto  entfernteren  Stellen  machen 
jich  die  Umwandlungen  geltend:  die  Gelenkenden  des  fracturirten  Knochens  erleiden 

jine  Veränderung  und  an  der  Bruchstelle  selbst  entwickelt  sich  eine  neue,  den  geän- 

derten statischen  Verhältnissen  entsprechende  Structur;  dem  früher  Gesagten  zu  Folge 
kann  sich  bei  stärkerer  Dislocation  die  Markhöhle  nicht  wiederherstellen,  vielmehr  muss 

sich  gerade  an  der  Bruchstelle  dieselbe  mit  Spongiosa  ausfüllen.  In  Fig.  48  sehen  Sie 
Jen  schematischen  Längsdurchschnitt  durch  eine  mit  Dislocation  geheilte  Querfractur  der 

Femurdiaphyse:  der  Raum  zwischen  und  um  die  beiden  Fragmente  wird  durch  Spon- 
giosa ausgefüllt,  deren  Bälkchen  sich  in  regelmässigen,  durch  die  Linien  angedeuteten 

Kurven  durchkreuzen:  an  der  hinteren  Wand  beider  Fragmente  ist  die  Corticalis  be- 
Jeutend  dicker  als  an  ihrer  vorderen  Wand. 

Fig.  48. 

Schematische  Nachbildung  eines  Sagittalschnittes  einer,  mit  winkeliger  üebereiuander- 

ichiebung  der  Fragmente  geheilten  Fractur  der  Diaphyso  des  Femur,  um  die  Arcliitek- 

nr  des  Gallus  zu  zeigen.  Die  Curven  entsprechen  der  Richtung  der  Knochenbälkchen. 
Nach  J.  Wolff. 

Was  nun  die  Herkunft  der  ncugebildeten  Knochonsubstanz  betrifft,  s 

labe  ich  Ihnen  bereits  gesagt,  dass  sowohl  das  Periost  als  das  Mark,  wi 

uich  das  Gewebe  innerhalb  der  Haversischon  Canäle  Theil  nehmen  an  de 

-^allusproduction.    Diese  Anschauungsweise  wird  jedoch  nicht  von  allci 
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Autoren  getheilt:  manche  logen  dem  Perioste  allein  die  knochenbiklen 

Fälligkeit  bei,  andere  leiten  den  definitiven  Gallus  ab  von  dem  präformir' 

Knochen,  welcher  nach  einem  Ausdrucke  Rokitansky's  gewissermaass 

„in  die  bindegewebige  Poriostauflagerung  hineinwachse".   Nach  den  neues' 
Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  verhält  sich  der  Process  der  Call 

bildung  histologisch  ganz  analog  dem  normalen  Knochenwachs 

thum,  welches  durch  Gegenbaur,  Kölliker,  Waldeyer,  Strelzof 

Kassowitz  u.  v.  A.  in  seinen  Details  erforscht  worden  ist;  die  experime 

teilen  Untersuchungen  über  Knochenheilung  und  Knochenentzündung  vo 

Ollier,  Ranvier,  Wegner,  Maas,  F.  Busch,  P.  Bruns  u.  A.  bestätige 

diese  üebereinstimmung. 

Es  scheint  mir  vortheilhaft,  bevor  ich  die  Schilderung  der  Callusbildung  beginn 

Ihnen  die  Vorgänge  beim  normalen  Knochenwachsthum  in's  Gedächtniss  zurückzurufe' 
Sie  erinnern  sich ,  dass  man  früher  die  Knochenbildung  auf  sehr  einfache  Weise  z 

Stande  kommen  liess:  Ein  beliebiges  embryonales  Binde-  oder  Knorpelgewebe  konn 

zu  Knochen  werden,  indem  sich  Kalksalze  in  demselben  ablagerten,  und  hierdurch  d' 
Intercellularsubstanz  erhärtete,  während  die  zelligen  Elemente  zu  Knochenkörperch 

wurden.    Die  Sache  ist  jedoch  viel  complicirter.  Vor  allem  erfolgt  die  echte  Knoche 

bildung  ausschliesslich  durch  Vermittlung  des  Markgewebes,  dessen  Elemente  sich  i 

eigenthümliche  Zellen,  die  sog.  Osteoblasten,  umwandeln  und  denen  die  specifisc 

knochenbildende  Fähigkeit  zukommt.    Das  Markgewebe  selbst  kann  sich  sowohl  a' 
dem  Perioste,  als  aus  dem  Knochengewebe  entwickeln.    Die  knorpelig  präformirte: 
Knochen  des  Embryo  besitzen  eine  Umhüllung,  ein  Perichondrium,  welches  sich  in  ein 

äussere,  faserige  und  eine  innere,  zellenreiche  Schicht  (die  sog.  osteoplastische  Sch 
sondert.    In  dieser  letzteren  findet  eine  lebhafte  Proliferation  der  Zellen  und  eine  G 

fässneubildung  statt:  dadurch  entstehen  zunächst  Inseln  und  Zapfen  von  perichondrale 

Markgewebe  (periostale  Markräume),  die  von  bindegewebigen  verkalkenden  Faserbünde 
umgeben  werden.    In  diesem  Markgewebe  wandeln  sich  die  Zellen  in  Osteoblasten  u 

und  ordnen  sich  längs  der  Gefässe  epithelartig  an.    Der  ganze  Vorgang  spielt  sici 
innerhalb  des  Perichondriums  ab.    In  dem  embryonalen  Gebilde  selbst,  welches  de: 

künftigen  Knochen  repräsentirt,  unterscheiden  wir  den  knorpeligen  Mantel  und  im  Ce 

trum  das  Markgewebe.    Während  die  Intercellularsubstanz  des  Knorpels  provisorisc: 

verkalkt,  wächst  das  Markgewebe  von  innen  nach  aussen  in  den  verkalkten  Knorpel  ei"' 
gerade  so  wie  das  perichondrale  Markgewebe  in  das  Perichondrium.    Die  Blutgefäss 

vermehren  sich,  resorbiren  den  Kalk  und  dringen,  sammt  den  sie  umhüllenden  Mar 

Zellen,  in  die  Höhlen  vor,  in  welchen  die  Knorpelzellen  liegen;  diese  letzteren  ve 

schwinden,  die  Höhlen  erweitern  sich  und  werden  vom  Markgewebe  ausgefüllt:  sie  sin 

in  primäre  Markräume  umgewandelt  worden.    Auch  in  diesen  bilden  sich  Mar" 
Zellen  zu  Osteoblasten  heraus  und  ordnen  sich  epithelartig  zwischen  der  Wandung  un 

den  Blutgefässen  an.  Die  Knochenbildung  sowohl  im  Perichondrium  (perichoudral 

oder  periostale  Knochenbildung),  als  innerhalb  des  präformirten  Knorpels  (endo 

chondrale  Knochenbildung),  erfolgt  nun  durch  die  Thätigkeit  der  Osteoblasten,  ii 
dem  die  fibrilläre  Grundsubstanz  des  Knochens  entweder  direct  durch  Abscheidung  vo 

denselben,  oder  durch  Umwandlung  eines  Theiles  ihres  Protoplasmas  erzeugt  wir 

während  die  Osteoblasten  selbst,  entweder  in  ihrem  ganzen  Umfange  oder  die  kern 

haltigen  Antheile  derselben,  zu  Knochenkörperchen  werden.  —  Neben  der  Knocheuneu' 
bildung  findet  sowohl  an  der  Oberfläche  als  im  Innern  des  Knochens  eine  fortwährend 

Knochenresorption  statt  und  zwar  durch  Vermittlung  vielkerniger  lliesenzellen,  der  so 

Osteoklasten,  welche  überall  vorkommen,  wo  Knochen  aufgezehrt  wird;  über  ihrt 
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erkauft  sind  verschiedene  Ansichten  ausgesprochen  worden;  Kölliker  deutet  sie  als 

iköminlinge  der  Osteoblasten  —  ich  halte  ihre  Entstehung  aus  AdventitiazoUeu  der 

t:is.se  (Wegner)  für  das  Wahrscheinlichste. 
Sehen  wir  nun,  wie  die  Dinge  sich  verhalten  bei  der  Callusbildung.    Sie  wissen 

loits,  dass  das  Periost  die  wichtigste  Rollo  bei  derselben  spielt,  und  im  Periosto 

aller  die  tiefste,  dorn  Knochen  unmittelbar  anliegende  Schichte,  welche  der  osteo- 

a>tischen  Schichte  des  Perichondrium  entspricht,'  und  welche  auch  beim  ausgewachse- 
;u  Knochen  noch  Osteoblasten  enthält,  die  sog.  Proliferationsschicht  (Virchow),  Cam- 
umschicht  (Billroth).    Dass  diese  osteoblastentragende  Schicht  im  höchsten  Maasse 

iiH'henbildende  Eigenschafton  besitzt,  ergiebt  sich  aus  zahlreichen  Transplantations- 
;isiichen:  je  weiter  man  nach  aussen  gegen  die  äussere  Begrenzung  des  Periostes 
jischreitet,  desto  geringer  wird  diese  Fähigkeit  Knochen  zu  bilden;  den  äussersten, 

iiulegewebigen  Lagen  des  Periostes  fehlt  sie  vollkommen.  Schon  am  2.  Tage  nach  der 

lactiir  beobachtet  man,  dass  die  Weichtheile  um  die  Fractur  von  Wanderzellen  durch- 

, jtzt  sind;  die  Gefässe  der  Beinhaut  sind  erweitert,  strotzend  mit  Blut  gefüllt  und  die 

•  iiiige  Infiltration  eine  derartig  massenhafte,  dass  die  Structur  des  Periostes  völlig 

i  jrwischt  erscheint.    Dasselbe  erlangt  den  Charakter  eines  gefäss  -  und  zellenreichen 

jranulationsgewebes,  in  welchem  besonders  die,  dem  Knochen  zunächstliegende  (osteo- 

Jastische)  Schicht  auffällt  durch  die  grossen,  ein-  oder  mehrkernigen,  protoplasma- 

oichen  Elemente,  von  länglich  spindelförmiger,  unregelmässig  sternförmiger  oder  rund- 

tcher  Gestalt,  deren  Fortsätze  zuweilen  anastomosiren.  In  einiger  Entfernung  von  der 

ruchstelle,  an  der  Grenze  des  normalen  Periostes,  beginnt  nun  die  Bildung  von  osteo- 

lem  Gewebe;  in  der  Grundsubstanz  tritt  eine  staubartige  Trübung  auf,  bedingt  durch 

■ie  Ablagerung  von  Kalksalzen  (vergl.  Fig.  50)  und  es  entstehen  in  derselben  einzelne 

iälkchen  von  feinstreifigem  Aussehen,  zwischen  denen  die  Bildungszellen  einzeln  oder 

1  Gruppen  beisammen  liegen.    Stellenweise  sind  die  Bälkchen  von  länglichen  oder 

olyedrischen  Zellen  (den  Osteoblasten)  eingefasst.    Die  von  den  Bälkchen  begrenzten 

•ncken,  welche  die  Gefässe  enthalten,  stellen  die  Anlage  der  primären  periostalen 

rfarkräume  dar.    Je  näher  man  der  Bruchstelle  kommt,  desto  deutlicher  tritt  statt  der 

steoiden  Structur  die  Neubildung  von  Knorpelgewebe  auf.    In  der  tiefsten  Periost- 

ohicht  finden  sich  grösstentheils  rundliche  und  ovale  Zellen,  mit  grossem,  scharfcon- 

jourirtem  Kern,  umgeben  von  einem  hellen  Hofe,  der  sich  deutlich  gegen  die  
Grund- 

lubstanz  abgrenzt.   Diese  selbst  wird  stärker  lichtbrechend,  hyalin,  und  färbt  sich  mit 

larmin  nicht  mehr,  im  Gegensatze  zu  der  Grundsubstanz  des  osteoiden  Gewebes.  
So 

i'andelt  sich  die  periostale  Wucherung  in  hyalinen  Knorpel  um,  welcher  gegen  die 

'berfläche  des  Periostes  zu  in  eine  deutlich  faserige  Schichte,  mit  eingeschalteten 

jinglich-spindelförmigen  Zellen  übergeht. 

Zu  gleicher  Zeit  beginnt  im  Marke  eine  lebhafte  zellige  Wucherung,  mit 
 Abnahme 

ler  Fettzellen.  Bei  älteren  Individuen  wandelt  sich  in  der  Nähe  der  Bruchstel
le  das 

tark  fetthaltige  gelbe  Mark  in  rothes,  sog.  embryonales  oder  entzündliches  Ma
rk  um, 

ine  Rückkehr  zum  Jugendzustande,  die  wir  bereits  bei  anderen  Geleg
enheiten  als 

i:harakteristisch  für  den  entzündlichen  Wucherungsprocess  angeführt  haben.  An 
 der 

nnenfläche  der  Corticalis  entsteht  zunächst  eine  ringförmige  Schicht  o
steoider  Substanz, 

oit  Bälkchen  von  verkalkter  Grundsubstanz  und  Osteoblastenreihen,  gerade  ̂ ^^^  \™ 

)eriostalen  Gallus.  An  der  Bruchstelle'  selbst  findet  zuweilen  auch  
im  Markcallus  Bil- 

lung  von  Hyalinknorpel  Statt,  jedoch  besteht  der  weitaus  
grösste  Theil  des  inneien 

^Jallus  aus  osteoider  Substanz.  -  Durch  Zunahme  dos  äusseren  und  do
s  inneren  UUius 

Verden  im  Verlaufe  der  ersten  14  Tage  die  Fragmente  von  einem  
doppelten  Ringe 

imgeben:  der  äussere  Gallus  enthält  hauptsächlich  Knorpolgeweb
e,  welches  von  (ici 

Corticalis  durch  eine  schmale  Zellenschicht  getrennt  ist  und  gegen  das
  normale  iouob 

in  osteoides  Gewebe  übergeht. 
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Die  Ossification  des  Gallus  zeigt  sich  in  dem  osteoiden  Gewebe  durch  die  Zunahii 
der  Bälkchen  aus  verkalkter  Grundsubstanz;  das  Maschen-  und  Flechtwerk  wird  immn 
dichter  und  die  Lücken,  welche  die  Gefässe  und  die  Zellen  enthalten,  enger.    Die  Riind. 
dieser  primären  periostalen  Markräume  sind  mit  einem  epithelartigen  Belage  grossii 
dicht  gedrängter,  polygonaler  Zellen  (der  Osteoblasten)  ausgekleidet  und  durch  dj 
specifische  Thätigkeit  dieser  Zellen  werden  im  Innern  der  Markräume  concentrisc 
Schichten  von  Kuochensubstanz  gebildet,  während  die  Osteoblasten  selbst  sich  ga- 
oder  theilweise  zu  Knochenktirperchen  umwandeln.    So  füllen  sich  die,  von  dem  g 
flechtartigeu,  verkalkenden  Grundgewebe  eingeschlossenen  Maschenräume  mit  conce 
trisch-lamellösem  Knochengewebe,  welches  sofort  durch  die  regelmässige  Anordnung  d 
Knochenkörperchen  kenntlich  ist.  —  Im  Knorpelgewebe  wird  die  Verknöcherung  ei- 
geleitet  durch  das  Auftreten  zahlreicher  Gefässe,  welche,  von  den  äusseren  Schichte 
des  intacten  Periostes  kommend,  längs  der  Corticalis  verlaufen  und  dann  entwed^ 
schlingenförmig  gegen  das  abgelöste  Periost  umbiegen,  oder  mit  den  Gefässen  d- 
Knochenrinde  anastomosiren.    (Vergl.  Fig.  51.)    Die  Ossification  beginnt  in  der  NU 
der  Corticalis  und  schreitet  von  da  nach  aussen  fort.    Dabei  werden  zwei  Typen  d. 

Knochenbildung  beobachtet:  durch  unmittelbare ' (metaplastische)  Knorpelverknöcheruu 
und  durch  „endochondrale  Ossification".    Der  erstere  Typus  kommt  in  diffuser  WeL' 
insbesondere  in  den  peripheren  Schichten  des  äusseren  Gallus  und  in  der  Markhöh 
vor,  und  zwar  verkalkt  zunächst  die  hyaline  Grundgubstanz  und  bildet  um  die  zellige 
Elemente  Höhlen  mit  zackig-strahligen  Ausläufern:  die  Knochenkörperchen.    Die  „endi 
chondrale  Ossification"  vollzieht  sich  an  circumscripten  Stellen  in  der  Weise,  dass  ( 
um  die,  in  den  knorpeligen  Gallus  eintretenden  Gefässe  zur  Verkalkung  der  Gruni 
Substanz,  ferner  zur  Eröffnung  der  Knorpelzellenkapseln  kommt.    An  die  Stelle  d( 
letzteren  treten  weite,  gefässhaltige  Markräume,  in  denen  grosse,  rundliche  und  pol; 
edrische  Protoplasmakörper,  die  Osteoklasten,  eingeschlossen  sind.    "Während  also  d 
Knorpelgrundsubstanz  in  Form  von  Balken  verkalkt,  lagern  sich  rings  um  die  Marl 
räume,  respective  um  die  Osteoblasten,  cylindrische  Lamellen  von  Knochensubstanz  al 
durch  deren  concentrische  Schichtung  die  Markräume  allmälig  verengt  werden.  —  D( 
neugebildete  knöcherne  Gallus  präsentirt  sich  demnach  als  ein  von  Markräumen  durch 
setztes,  aus  säuleuavtigen,  senkrecht  oder  schräg  gegen  die  Knochenoberfläche  (en 
sprechend  dem  Verlaufe  der  Gefässe)  gerichteten,  knöchernen  Röhren  gebildetes  Balker 
werk,  von  poröser,  bimsteinartiger  Structur,  sehr  verschieden  von  der  normalen  Spoi 
giosa.    (Vergl.  Fig.  49.) 

Während  der  Bildung  des  äusseren  und  des  inneren  Gallus  gehen  auch  innerhal 
des  Bruchspaltes  und  in  der  corticalen  Substanz  der  Bruchenden  Verändt 

rungen  vor  sich.  Der  anfangs  durch  ein  Blutcoagulum  ausgefüllte  Bruchspalt  wird  vo- 
dem  neugebildeten  Knorpel  des  periostalen  Gallus  durchwachsen,  welcher  auf  die  frühe 
beschriebene  Weise  verknöchert.  Wahrscheinlich  nimmt  auch  das  Gewebe  der  Hävers' 
sehen  Ganäle,  welche  auf  den  Bruchflächen  eröffnet  worden  waren,  an  der  intermediäre: 
Gallusbildung  Theil.  Zugleich  beobachtet  man  an  den  Bruchenden  selbst  eine  reichlich' 
kleinzellige  Infiltration  in  den  Havers'schen  Ganälen,  theils  Wandcrzellen,  theils  Ah 
kömmlinge  des  perivasculären  Gewebes.  Die  Havers'schen  Ganäle  werden  in  Folge  de! 
Resorption  ihrer  Wandungen  erheblich  erweitert,  stellenweise  zu  förmlichen  Markräume> 
umgewandelt.  Hierdurch  erhält  die  Gorticalis  der  Bruchenden  ein  poröses,  zernagte! 
Aussehen;  die  Knochenkörperchen  bleiben  bei  diesem  Resorptionprocesse  vollkommej 
unverändert. 

Die  Ossification  des  Gallus,  die  Heilung  der  Fractur  wäre  hiermit  theoretisch  ic 
Wesentlichen  abgeschlossen,  allein  de  facto  reihen  sich  den  eben  geschilderten  Von 
gängen  noch  andere  an,  welche  zur  Rückl)ildung  des  Gallus  führen.  Beide  Processe 
die  Bildung  und  die  Rückbildung  des  Gallus,  gciien  so  sehr  in  einander  über,  ja  sii 



i^iucrsclmitt  der  Hiimerusfractiir  eines  Kindes.  Halbschematisch.   Die  schraffirten  Partien 
stellen  das  neugebildete  Balkenwerk  aus  verknöchertem,  osteoiden  Gewebe  dar;  zwischen 

ihnen  die  periostalen  Markräuine.    cmr  centraler  Rest  des  Markcanals.  Periost. 
mc  intermediärer  Gallus,    o  Compacte  Knochensubstanz  des  Einen  Bruchendes. 

rc  Rindencallus.    Nach  Thierfelder. 

Fig.  50. 

■Schnitt  durch  einen  52  Stunden  alten  Gallus  ilacli  Practur  der  ülna  vom  Kiunnchcn.
 

Beginnende  Bildung  von  osteoidem  (Icwebo.    a  Knochenrindo.    h  Osteoi
de  Neubildung, 

c  Anlag,,  oinps  l!iVll<chous,  von  Osteoblasten  cingelasst,  mit  beginnender  Kalkabla
gerung. 

d  Periost.    Vergrösserung  400.    Nach  Bajurdi. 
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fallen  zeitlich  so  sehr  zusammen,  dass  der  Moment  nicht  bestimmt  werden  kann  i, 
welchem  der  eine  endet  und  der  andere  beginnt.  Als  Rückbildung  des  Gallus  faisei 
wir  auf  1.  die  partielle  Resorption  des  neuen,  porösen,  knöchernen  Gallus  und  2.  di. 
Umwandlung  des  zurückbleibenden  Theiles  in  compacte  Knochensubstanz.  —  Die  Re- 

sorption erfolgt  durch  Vermittlung  von  Riesenzellen  (den  sog.  Osteoklasten),  welche  ai 
frühesten  in  der  Markhöhle  auftreten  (vergl.  Fig.  52),  und  durch  welche  der  inne.^ 
Gallus  grossentheils  in  rothes  Mark  umgewandelt  wird.  Der  äussere  Gallus  schmilzt 
viel  später:  hier  beginnt  der  Process  an  den  peripheren  Partien:  die  Oberfläche  de~ 
Penostcallus  zeigt  grubige,  buchtige  Vertiefungen,  Riesenzellen  enthaltend.  Die  peri- 

ostalen Markräume,  ebenfalls  von  Riesenzellen  ausgekleidet,  erweitern  sich  und  dadurch 
verschwinden  die  zwischen  ihnen  liegenden  Knochenbalken.  An  Stelle  des  resorbirten Periostcallus  tritt  ein  zellenreiches  Bindegewebe. 

Die  Umwandlung  des  Gallus  in  compacte  Knochensubstanz  und  die  Verschmelzung 
des,  im  Anfange  groblückigen,  unregelmässig  lamellösen,  neugebildeten  Knochens  mit  den 
Bruchenden  des  alten  geht  auf  ziemlich  complicirte  Weise  vor  sich.    Auch  hier  bilden 
sich  zuerst  innerhalb  des  Gallus  und  in  der  ursprünglichen  Gorticalis  Resorptionslücken 
durch  Erweiterung  der  Markräume.    Dadurch  wird  die  lamellöse  Architectur  des  alten 
Knochens  vielfach  gestört  und  unterbrochen,  und  die  Grenze  zwischen  beiden  Knochen 
dem  alten  wie  dem  neugebikleten,  verwischt  sich  immer  mehr.   Während  die  Resorptions- 
raume  zahlreiche  Riesenzellen  enthalten,  finden  sich  neben  ihnen  gefässhaltige  Markräume 
die  von  regelmässigen  Reihen  Osteoblasten  epithelartig  ausgekleidet  sind  (vergl.  Fig.  53 und  an  welchen  durch  regelmässige  Apposition  concentrischer  Lamellen  neue  Knochen 
Substanz  erzeugt  wird.    Diese  „Appositionsräume"  verengern  sich  allmälig  so  sehr,  dass 
nur  mehr  die  centralen  Gefässe  in  ihnen  übrig  bleiben,  und  hiermit  ist  das  neugebildet. 
Knochengewebe  dem  physiologischen  ganz  ähnlich  geworden  und  die  innige  Verschmel- 

zung zwischen  Gallus  und  Bruchenden  ist  vollendet.    Der  intermediäre  Gallus  unter- 
scheidet sich  nur  dadurch  von  der  Gorticalis  der  Bruchenden,  dass  in  ihm  dieHavers'- 

schen  Ganäle  senkrecht  zur  Axe  des  Knochens  verlaufen  und  dementsprechend  auch  die 
Knochenkorperchen  mit  ihrem  Längendurchmesser  in  derselben  Richtung  angeordnet  i sind.    (Vergl.  Fig.  54.) 

Sie  sehen,  dass  der  Gallus  gebildet  wird  durch  die  vereinigte  Thätigkeit  des  Pe- 
riostes und  der  Marksubstanz,  sowohl  innerhalb  der  Markhöhle,  als  innerhalb  der,  an  der: 

Fracturstelle  eröffneten  Havers'schen  Ganäle;  doch  kommt  der  grösste  Antheil  an  der- 
Verschmelzung  der  Bruchenden  dem,  in  den  Bruchspalt  eindringenden,  periostalen  Gallus  ; 
zu.  Derselbe  kann  unter  Umständen,  wie  aus  Versuchen  von  Maas  hervorgeht,  auch  i 
den  endostalen  Gallus  ersetzen.  Von  den  histologischen  Bestandtheilen  des  Periostes,  i 
des  Knochens  und  des  Markes  spielen  die  Bildungszellen  des  Markgewebes,  die  Osteo- 

blasten, und  die  Gefässe  die  Hauptrolle  bei  der  Fracturheiluug  -  die  Knochenkörperchen  : 
nehmen  nach  der  Meinung  der  meisten  Untersucher  nur  einen  passiven  Antheil  an  dem  i 
Processe.  Eine  Frage  haben  wir  noch  zu  beantworten,  ob  die  Weichtheile  um  die  i 
Fractur,  ausser  dem  Perioste,  bei  der  Bildung  des  Gallus  eine  Rolle  spielen.  Nach  dem,  , 
was  ich  Ihnen  über  die  osteoplastische  Thätigkeit  des  Periostes  gesagt  habe,  ist  diese  i Theilnahme  von  vornherein  unwahrscheinlich;  sie  wird  auch  von  den  neuesten  Unter-- 
Suchern  (Maas,  F.  Busch,  P.  Br  uns)  entschieden  geleugnet.  Wenn  bei  hochgradiger  i 
Dislocation  der  Fragmente  und  ausgedehnter  Zerreissung  des  Periostes  ein,  zwischen  i 
die  Weichtheüe  eindringender,  voluminöser  Gallus  gebildet  wird,  so  lässt  sich  dieses  i 
Factum  eben  dadurch  erklären,  dass  Theile  der  osteoplastischen  Schicht  des  Periostes 
beträchtiich  verschoben  worden  und  zwischen  die  Weichtheile  gerathen  sind.  Ollier  ; 
hat  übrigens  nachgewiesen,  dass  nach  vollkommener  Exstirpation  eines  ringförmigen  s 
Periostiappens  und  Fractur  des  Knochens  an  dieser  Stelle  der  periostale  Gallus  da-  • 
selbst  vollkommen  fehlte,  während  er  an  den  Grenzen  des  normalen  Periostes  stark  . entwickelt  war. 
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Sie  werden  fragen,  wodurch  denn  die  Resorption  des  compacten  Knochengewebes 
zu  Stande  kommt,  von  der  wir  soeben  gesprochen  haben.  Diese  Frage  war  bis  in  die 
neueste  Zeit  unbeantwortet  geblieben.  Soviel  staad  fest,  dass  die  Resorption  in  engster 
Beziehung  zur  Gefässneubildung  gebracht  werden  müsse:  wo  sich  Gefässe  innerhalb  des 
Knochens  entwickeln,  dort  findet  Resorption  statt.  Das  gilt  ebensowohl  für  den  leben- 

digen, wie  für  den  todten  Knochen,  denn  auch  Elfenbeinstifte,  die  man  ,z.  B.  behufs 
Heiiimg  von  Pseudarthrosen  in  den  Knochen  eingeschlagen  hat,  werden  allmälig  arro- 
(lirt,  rauh,  d.  h.  ihre  Substanz  ist  zum  Theil  resorbirt  worden.  Nach  den  Untersuchun- 

gen von  Till manns  wird  das  Knochengewebe  diirch  den  Contact  mit  der  Kohlensäure 
aufgelöst;  da  nun  im  venösen  Blute  Kohlensäure  enthalten  ist,  so  kann  durch  die  Blut- 
circulation  allein  die  Auflösung  und  Resorption  des  lebendigen  Knochengewebes  herbei- 

geführt werden.  Kassowitz  nimmt  an,  dass  es  der  von  den  Blutgefässen  nach  allen 
Seiten  ausgehende  Saftstrom  sei,  welcher  die  Resorption  bewirke,  so  dass  also  bei  jeder Steigerung  der  Blutzufuhr  die  Absorption  eine  bedeutendere  sein  muss. 

Das  Periost  erhält  während  des  Verknöcherungszustandes  des  äusseren  Gallus  all- 
mälig wieder  seine  normale  Structur;  es  wird  zellenärmer,  seine  Gefässe  obliteriren  zum 

Theil,  gegen  die  compacte  Knochensubstanz  an  der  Fracturstelle  grenzt  es  sich  schärfer  ab. 
Die  peripheren  Schichten  bleiben  noch  längere  Zeit  mit  den  Weichtheilen  der  Umgebung 
verschmolzen,  bis  sich  endlich  auch  hier  die  physiologischen  Verhältnisse  herstellen. 

Betrachten  Sie  nun  die  folgenden  Präparate,  welche  Ihnen  die  Vorgänge  bei  der 
Callusbildung  illustriren  sollen.  —  In  Fig.  50  sehen  Sie  den  Beginn  der  Bildung  des  pe- 

riostalen Gallus  in  einiger  Entfernung  von  der  Fractvirstelle.  Die  osteoplastische  Schicht 
des  Periostes  befindet  sich  in  lebhafter  Wucherung;  die  Osteoblasten  haben  sich  z.  Th. 
in  Reihen  angeordnet  und  bereits  ist  in  der  Intercellularsubstanz  um  dieselben  eine 
staubförmige  Ablagerung  von  Kalksalzen  erfolgt;  Sie  können  daraus  entnehmen,  wie 
sich  die  Knochenbälkchen  des  provisorischen  äusseren  Gallus  entwickeln. 

Fig.  51. 

Künstlich  injicirter  äusserer  Gallus  von  geringer  Dicke  an  der  Oberfläche  einer  Kaninchen- 
Tibia  in  der  Nähe  einer  5  Tage  alten  Fractur.   Längsschnitt,    a  Gallus;  b  Knochen. 

Vergrösserung  20. 

Fig.  51  haben  Sie  einen  künstlich  injicirten  Gallus  vor  sich:  Sie  bemerkenden 

t'Bigentliümlich  gestreckten,  fast  rechtwinklig  auf  den  Knochen  gerichteten  Verlauf  der 
stärkeren  Gefässstämmchen,  welche  durch  den  jungen  äusseren  Gallus  in  den  Knochen 
tiintretcn.    Die  Knochenbälkchen  entwickeln  sich  zunächst  mantclartig  um  diese  Gefässe 

herum,  und  so  entstehen  die  Röhren  des  porösen  Knochengewebes  im  provisorischeu 
;  Oallus. 

In  Fig.  52  und  Fig.  53  sind  die  Vorgänge  aus  den  späteren  Perioden  der  Callus- 

I  Formation  wiedergegeben:  Resorption  des  präformirten  Knochengewebes  durch  Vor- 
i  inittlung  von  Riesenzellcn  (Osteoklasten)  uud  Apposition  von  ncugebildotem  Knochen, 

'  '="ig8  der  Reihe  von  Osteoblasten.    Fig.  54  zeigt  Ihnen  den  intermediären  Gallus,  ver- 
Billrotli  —  V.  Winiwartor,  cliir.  Patli.  u.  Tlior.   lö.  Aull.  17 
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knöchert.  Endlich  betrachten  Sic  noch  Fig.  55,  einen  bereits  verknöcherten,  äusserr 
Calius  an  der  Oberfläche  eines  Röhrenknochens  in  der  Nähe  einer  Fractur. 

Fig.  52. 

Querschnitt  durch  einen  40  Tag( 

alten  Calius  nach  Fractur  der  Ti' 
bia  vom  Kaninchen.  Resorptior 
an  der  Mark  höhle  durch  Verraitti 

hing  von  Riesenzellen,  Apposis 

tion  von  Knochengewebe  am  Pe- 
riosts. Die  reihenförmig  angeordi 

neten  Osteoblasten  liegen  dei 

Wandungen  der  periostalen  Mart 

räume  an ;  rings  um  dieselbe!! 
lagern  sich  die  concentrischen 
Knochenlamellen  ab.  Der  alte 

Knochen  unterscheidet  sich  vor 

den  neugebildeten  durch  die  Engt 

der  Markräume,  welche  nur  Ge- 
fässe  enthalten,  \md  durch  die 

regelmässigere  Anordnung  dei 
Knochenkörperchen.  Vergrösse^ 

rung  200.    Nach  Maas. 

Fig.  53. 

Querschnitt  durch  einen  40  Tagei 
alten  Calius  nach  Fractur  der  Tibia 

vom  Kaninchen.  Resorption  des 
äusseren  Calius  durch  Erweiterung! 

der  periostalen  Markräume  mit  Bil-i 

duug  von  Riesenzellen  (Resorptions-i 
räume)  und  Einschmelzung  der  da-J 
zwischen  liegenden  KnochenbälkchenJ 
An  Stelle  des  resorbirten  Calius  tritS 

ein  zellenreiches  Bindegewebe.  Die 

unregelmässige  Anordnung  der  Kno- 
chenkörperchen innerhalb  des  aussei 

rcn  Calius  geht  allmälig  in  die  fe-i 

golmässige  der  Corticalis  über.  Ver-^ 
grösscrung  200.    Nach  Maas. 
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Intermediärer  Gallus  (Läugsschnitt) 

96  Tage  nach  der  Fractur,  aus  skle- 
rosirter  Knochensubstanz  bestehend, 

die  sich  durch  die,  auf  die  Axe  des 

Knochens  senkrechte  Anordnung  der 

Knochenkörperchen  und  der  Gefässe 

von  der  Corticalis  der  beiden  Frag- 
mente unterscheidet. 

Vergrösserung  200.  Nach  Bajardi. 

Fig.  55. 

Verknöcherter  Gallus  an  der  Oberfläche  eines  Röhrenknochens  in  der  Nahe  oinor 

Fractur.    Secundäre  Bildung  von  Resorptionsräunien,  welche  aus  dorn  Gallus  in  clio 

Corticalis  übergreifen.    Beginnende  Vcrsclunolzung  des  porösen,  neugebildcten  mit  aom 

compacten,  älteren  Knochen.    Querschnitt,  Vergrössoruug  aOÜ. 
  17* 
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Vorlesung  17. 

Behandlung  einfacher  Fracturen.  Einrichtung.  —  Zeit  des  Anlegens  des  Verbandes.^ 

Wahl  desselben.  —  Gypsverband,  Kleisterverband,  Wasserglasverbaud,  Guttaperchaver- 
band. Provisorische  Verbände.  Schienenverbände,  permanente  Extension:  Lagerungs- 

apparate. —  Indicationen  für  die  Abnahme  des  Verbandes.  —  Massage  bei  Kuochen- 

brüchen.  —  Heilungsdaner.  —  Fieber  bei  einfachen  Fracturen  und  seine  Bedeutung. 

Wir  wollen  jetzt  gleich  zur  Behandlung  der  einfachen  oder  subcutanea 

Fracturen  übergehen  und  haben  dabei  vorzüglich  Fracturen  der  Extremitäten 

im  Sinne,  denn  diese  sind  die  überwiegend  häufigeren,  und  bedürfen  auch, 

vorwiegend  einer  Behandlung  durch  Verbände,  während  man  die  Fracturen 

im  Bereiche  des  Truncus  und  des  Kopfes  weniger  durch  Verbände,  als  durch 

zweckmässige  Lagerung  zu  behandeln  hat,  wie  es  in  den  Vorlesungen  üben 

specielle  Chirurgie  und  in  der  chirurgischen  Klinik  gelehrt  wird. 

Die  Aufgabe,  welche  wir  zu  lösen  haben,  ist  einfach  die,  etwa  be- 

stehende Dislocationen  zu  beseitigen  und  die  gebrochene  Extremität  in  der 

anatomisch  richtigen  Lage  so  lange  zu  fixiren,  bis  die  Fractur  geheilt  ist. 

Zunächst  muss  die  Resorption  der  Fragmente  gemacht  werden;  sie 

kann  unter  Umständen  ganz  unnöthig  sein,  wenn  nämlich  keine  Dislocation 

vorliegt,  wie  z.  B.  bei  manchen  Fracturen  der  Ulna,  Fibula  u.  s.  w.  In 

anderen  Fällen  ist  dieselbe  ein  äusserst  schwieriger  Act,  der  sogar  nicht 

immer  vollkommen  ausführbar  ist.  Die  Widerstände,  welche  sich  der  Re- 

position entgegenstellen,  können  1.)  in  der  Lagerung  der  Fragmeute  selbst 

ihren  Grund  haben;  es  kann  z.  B.  das  eine  Bruchende  fest  in  das  andere 

eingekeilt  sein,  oder  ein  Fragment  ist  um  seine  Axe  gedreht,  oder  ein 

kleines  Bruchstück  des  Knochens  legt  sich  so  hinderlich  zwischen  die  bei- 

den Hauptfragmente,  dass  man  letztere  nicht  genau  aneinander  bringt;  sehn 

hartnäckig  sind  in  dieser  Beziehung  die  Fracturen  des  unteren  Gelenkendes 

des  Humerus,  bei  welchen  sich  kleine  Fragmente  derartig  dislocireu  kön- 

nen, dass  weder  die  Flexion  noch  die  Extension  im  Ellenbogengelenke  voll- 

ständig ausgeführt  werden  kann,  und  somit  die  Function  des  Gelenkes  für 

immer  beeinträchtigt  bleibt.  Ein  2.)  Hindorniss  für  die  Resorption  den 

Fragmente  bildet  die  Muskelspannung;  der  Kranke  contrahirt  unwillkürlich 

die  Muskeln  der  gebrochenen  Extremität,  reibt  dadurch  die  Fragmente  an; 

einander  oder  drückt  sie  in  die  Weichtheile,  bereitet  sich  auf  diese  Weisei 

selbst  den  heftigsten  Schmerz  und  ruft  die  intensivsten,  reüectorischen  Mus- 
kel contractioncn  hervor.  Dieselben  sind  zuweilen  fast  tetanisch,  so  dass  esi 

selbst  bei  grosser  Gewalt  nicht  gelingt,  den  Widerstand  zu  überwinden., 

3.)  Ein  anderes  allerdings  seltenes  Rcpositionshinderniss  entsteht  dadurch,, 

dass  sich  Sehnen  oder  Thcile  von  Muskeln  zwischen  die  Bruchstücke  legem 

oder  durch  ein  spitzes  Fragment  angespiesst  werden,  und  hierdurch  einei 

Berührung  der  Knochenenden  untereinander  verhindern.  Selbstverständlich 

hat  dieser  Zufall  auch  einen  sehr  störenden  Einfluss  auf  die  Heilung  dew 
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Fractur,  wenn  es  nicht  gelingt,  ihn  zu  beseitigen.  —  Die  genannten  Hiucler- 
uisso  waren  früher  zum  Theil  ganz  unüberwindlich,  und  wenn  man  auch 

hier  und  da  versuchte,  durch  Sehnen-  und  MuskcldurchschneidLmgen  zum 

Ziele  zu  kommen,  so  war  man  doch  oft  genug  genöthigt,  sich  mit  einem 

unvollkommenen  Resultate  der  Reposition  zu  begnügen.  Durch  die  Ein- 

führung des  Chloroform  als  Anaestlieticum  waren  mit  einem  Mfile  fast  alle 

Schwierigkeiten  des  „Einrichtens"  der  Knochenbrüche  behoben.  Wenn  uns 

jetzt  die  Resorption  nicht  leicht  gelingt,  betäuben  wir  den  Kranken  mit 

Chloroform  bis  zur  völligen  Muskelerschlaffung  und  reduciren  dann  gewöhn- 

lich die  Fragmente  ohne  Schiwierigkeit.  Manche  Chirurgen  gehen  so  weit, 

dass  sie  fast  bei  allen  Fracturen,  theils  durch  Untersuchung,  theils  zum 

Anlegen  des  Verbandes  Chloroform  anwenden.  Das  ist  entschieden  über- 

flüssig; die  Narkose  soll  auf  jene  Fälle  von  Knochenbrüchen  beschränkt 

bleiben,  deren  Reduction  aus  irgend  einem  Grunde  ohne  Chloroform  nicht 

gelingt  und  bei  welchen  Sie  späterhin  eine  bedeutende  Functionsstörung 

befürchten,  wenn  die  Theile  nicht  ganz  genau  adaptirt  werden.  Haben  Sie 

es  mit  Säufern  zu  thun,  bei  welchen  bekanntlieh  das  Excitationsstadium 

sehr  ausgeprägt  ist,  so  machen  Sie  sich  darauf  gefasst,  dass  der  Patient  in 

der  Narkose  gewaltsame  Bewegungen  ausführen  und  die  Fragmente  oft  mit 

colossaler  Kraft  verschieben  wird.  In  solchen  Fällen  ist  es  dringend  ange- 

zeigt, nicht  etwa  die  Anästhesirung  zu  unterlassen,  —  sondern  derselben 

eine  entsprechende  Morphiuminjection  voranzuschicken,  durch  welche  eine 

verhältnissmässig  ruhige  Narkose  erzeugt  wird. 

Bei  der  Einrichtung  der  Fracturen  bedient  man  sich  gewöhnlich  des 

Zuges  und  des  Gegenzuges,  wobei  die  Kräfte  parallel  zur  Längsaxe
  des 

Knochens  in  entgegengesetzter  Richtung  wirken.  Man  nennt  den  Zug  i
n 

der  Richtung  der  Peripherie  die  Extension,  den  Gegenzug  in  der  Ric
htung 

des  Körpers  die  Contraextension.  Beide  werden  mit  Häude
kraft  allein 

ausgeübt.  Die  anzuwendende  Gewalt  richtet  sich  nach  der  Lage  
der  Frag- 

mente zu  einander.  Wenn  man  daher  ausser  Stande  ist  die  Art  der  
Ver- 

schiebung zu  erkennen,  entweder  wegen  zu  starker  Anschwellung  d
er 

Weichtheile,  oder  weil  das  Vergleichsobject,  der  gleichnamige  
Knochen  der 

anderen  Seite  ebenfalls  fracturirt  ist,  so  kann  es  unmöglich  
werden  zu  bc- 

urtheilen,  wann  die  zur  Reposition  der  Fragmente  erfo
rderliche  Extension 

erreicht  ist.  Die  Art  und  Weise,  wie  die  Reposition  ausgefü
hrt  wird,  ist 

im  Allgemeinen  die,  dass  die  Extremität  von  zwe
i  kräftigen  Assistenten 

an  den  Gelenkenden  oberhalb  und  unterhalb  der  Fractur 
 crfasst  und  nun 

ein  gleichmässiger  ruhiger  Zug  und  Gegenzug  ausgeübt
  wird,  wiihrenc  der 

behandelnde  Arzt  das  Glied  an  der  gebrochenen  Stelle
  umfasst  und  durch 

abgemessenen,  in  der  gebotenen  Richtung  wirkenden 
 Druck  die  Fragmente 

in  ihre  Lage  zu  schieben  sucht.  Alles  plötzliche,  
ruckweise,  forcirte  An- 

ziehen ist  nutzlos  und  entschieden  zu  vermeiden.  Zuweilen  
gelingt  es  trotz 

der  Narkose  auf  keine  Weise  die  interponirten  Se
hnen  oder  Muskehi  zu 

beseitigen.    In  einem  solchen  Falle  müssen  Sie  von 
 vornherein  aul  ome 
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protrahirtc  Consolidation ,  ja  selbst  auf  eine  Pscuclarthrosenbiklung  gefasst 

sein;  es  fragt  sich  daher,  ob  Sic  die  Heilung  durch  festes  Aneinander-' 

drücken  der  Fragmente  und  Atrophirung  der  eingeklemmten  Partien  an- 

streben wollen  oder  ob  es  Ihnen  nicht  zweckmässiger  erscheint,  durch  einen 
operativen  Eingriff  die  Fragmente  blosszulegen,  die  eingeklemmte  Sehne  zui 
entfernen  und  nun  die  Vereinigung  abzuwarten.  Diese  Intervention  wärei 

vor  Einführung  der  antiseptischen  Wundbehandlung  durchaus  nicht  zu 

rechtfertigen  gewesen,  Sie  hätten  durch  das  Einschneiden  auf  die  Bruch- 

enden, also  durch  die  Verwandlung  der  subcutanen  in  eine  offene  Fractun 

den  Patienten  einer  directen  Lebensgefahr  ausgesetzt.  Heutzutage,  unter 

dem  Schutze  der  Antisepsis  können  Sie  einen  derartigen  Eingriff  anstands-' 

los  wagen,  wenn  Sie  Ihrer  Diagnose  sicher  sind;  die  Folgen  einer  Pseud- 

arthrosenbildung  sind  bedeutungsvoll  genug,  um  eine  operative  Intervention 

zu  rechtfertigen.  Die  Grundsätze,  welche  bei  der  Behandlung  eines  der- 

artigen Falles  zu  befolgen  sind,  werden  bei  der  Therapie  der  complicirten 

Fracturen  zur  Sprache  kommen. 

Nach  unseren  jetzigen  Principien,  die  sich  auf  eine  sehr  grosse  Reihei 

von  Erfahrungen  stützen,  ist  es  um  so  günstiger,  je  früher  wir  die  Repo- 

sition ausführen;  wir  legen  dann  sofort  den  Verband  an.    Nicht  immer i 

war  man  dieser  Ansicht,  sondern  man  wartete  sowohl  mit  der  Eim-ichtungi 
der  Fractur,  als  mit  der  Anlegung  des  Verbandes,  bis  die  Anschwellung, 

welche  fast  immer  eintritt,  wenn  man  nicht  sofort  einen  Verband  anlegt, 

sich  verloren  hatte.  Man  hatte  die  Besorgniss,  dass  unter  dem  Drucke  des- 

Verbandes  die  Extremität  brandig  werden  könne  oder  aber  dass  die  Bil- 

dung des  Gallus  verhindert  werden  würde.     Das  erstere  ist  bei  gewissem 

Gautelen  in  der  Anlegung  des  Verbandes  sehr  leicht  zu  vermeiden,  an  demi 

zweiten  ist  etwas  Wahres,  insofern  als  durch  die  unmittelbar  nach  der  Ver- 

letzung vorgenommene  Immobilisation  die  Reizung  der  Bruch  enden  derart 

auf  ein  Minimum  reducirt  werden  kann,  dass  die  zur  Vereinigung  notb- 

wendige  Bindegewebswucherung  und  Knochenneubildung  in  ungenügender 
Weise  zu  Stande  kommt.     Wir  werden  von  diesem  Umstände  bei  demi 

Gapitel  „Pseudarthrosen''  noch  zu  sprechen  haben.   Was  die  Wahl  des  an- 
zulegenden Verbandes  betrifft,  so  ist  auch  in  dieser  Beziehung  in  neuesten 

Zeit  eine  fast  vollständige  Einigung  in  den  Ansichten  der  Ghirurgen  erzielt 

worden.     Als  Regel  ist  zu  betrachten,  dass  in  allen  Fällen  vom 

einfachen,  subcutanen  Fracturen  der  Extremitäten  so  früh  wie 

möglich  ein  solider  fester  Verband  augelegt  wird,  der  im  Ganzem 

etwa  2 — 3  Mal  gewechselt  werden  kann,  in  sehr  vielen  Fällen  jedoch  gari 
nicht  erneuert  zu  werden  braucht.    Man  nennt  diese  Art  des  Verbandes! 

den  unbeweglichen  (inamoviblen)  oder  festen  Verband,  im  Gegen^j 

satze  zu  den  beweglichen  Verbänden,  die  alle  paar  Tage  erneueri 

werden  müssen  und  jetzt  hauptsächlich  die  Bedeutung  von  provisorischen' 
Verbänden  haben. 

Es  giebt  mehrere  Arten  von  festen  Verbänden,  von  denen  der  Gyps-  - 
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verbaue!,  der  Kloisterverband  und  der  Wassorglasverband  die  ge- 

bräuchlichsten sind.  Ich  will  Ihnen  zunächst  den  Gypsvcrband  besclu-eiben 

und  seine  Anlegung  zeigen,  da  er  derjenige  ist,  welcher  am  häufigsten 
 zur 

Anwendung  kommt  und  der  allen  Anforderungen  in  einer  Weise  entspricht, 

dass  eine  Vervollkommnung  kaum  möglich  erscheint. 

Gypsverband*).  Wenn  nach  erfolgter  Reposition  der  Fragmente  die 

gebrochene  Extremität  von  zwei  Gehülfen  durch  Extension  und  
Cöntraexten- 

sion**)  fixirt  ist,  umgiebt  man  zunächst  das  Glied  oben  und  unten  an
  den 

Stellen,  bis  zu  welchen  der  Verband  reichen  soll,  mit  je  einem  v
ierfinger- 

breiten' Streifen  Leinwand,  den  sog.  Manclietten,  dann  nimmt  man  einen 

g|.^ya^  12—20  Centim.  breiten,  wie  eine  Binde  aufgerollten  Streif
en  Watte 

und  le^t  denselben  wie  eine  Rollbinde  von  unten  nach  aufwä
rts  in  der 

Weise  an,  dass  sich  die  einzelnen  Touren  etwa  zur  Hälfte 
 decken  und  das 

ganze  Glied  mit  einer  mehrfachen  Lage  Watte  eingehüllt  
wird.     Ist  eine 

bedeutende  Anschwellung  der  Extremität  zu  erwarten,  so
  legt  man  überdies 

noch  einige  Lagen  W^atte  auf  die  Fracturstelle.    Hie
rauf  wickelt  man  mit 

einer  dünnen  Rollbinde  aus  Gazezeug  das  Glied  von  u
nten  nach  oben  lege 

artis  ein,  xmd  übt  dadurch  einen  gleichmässigen  
Druck  sowohl  auf  die 

Watte,  als  indirect  auch  auf  den  verletzten  Theü
  selbst  aus.    Statt  der 

Watte'  wendet  man  in  der  Privatpraxis,  wenn  die
  Sparsamkeitsrücksichten 

nicht  maassgebend  zu  sein  brauchen,  eine  
neue  Rollbinde  aus  feinem  Fla- 

nell an    die  sich  noch  besser  und  genauer  anschmie
gt  und  ausserdem  ihr 

Volume'n  beibehält,  während  die  Watte  bald  de
m  Drucke  nachgiebt  (man 

sagt,  sie  „schwindet"),  so  dass  der  Verband  
zu  weit  wird.    Nun  olgt  die 

AppHcation  der  Gypsbinde.     Dieselbe  
wird  auf  folgende  Weise  bereitet: 

Man  streut  auf  eine  8-10  Meter  lange  Ga
zebinde,  oder  in  Ermangelung 

dieser  auf  eine  dünne  Leinenbinde  feingepulv
erten,  trockenen,  sogenannten 

Modellirgyps  und  rollt  dieselbe  auf  d
ie  bekannte  Weise,  aber  ohne  den 

mindesten  Zug- auszuüben,  ganz  locker  
auf,  so  dass  zwischen  den  Lagen  des 

Zeuges  noch  eine  entsprechende  Menge
  Gyps  enthalten  b  eibt.  üumittelbai 

vor  dem  Gebrauche  wird  die  Gypsbinde  
in  lauwarmes  Wasser,  in  welchem 

')  Der  Gypsverband  n,it  Rollbinden  ist  zuerst  von  f  J^^I'^t'^^^oLe^^o' 

Mathysen,  angegeben  worden;  die  erste  Veröffentlichung  d.eser  ̂ f^'^  ̂ ^f^l^Z 

1832;  doeh  ist  sie  erst  seit  den  Fünfziger  
Jahren  allgemein  anerkannt  und  ve.bteitet 

Statt  dass  die  Gehülfen  während  der  Anlegung  ̂ ^^^'^f"^:^,^ 

mit  den  Händen  umgreifen,  ist  es  häufig,  namentlich  
wenn  die  ̂ ^rschiebung  dei  1  rag 

mcnte  sich  leicht  wieder  einstellt,  vortheilhaft,  sog.  Bind enzugel  ^  ̂̂̂ ^^^^^^^^ 

Schlingen  von  festen  Rollbinden,  welche  die  Extremität  um
fassen  und  au  ̂^^^^'^ 

die  Assistenten  ziehen.    Man  kann  auf  diese  Weise  ausser  der  l''^.  „,,ig 

extcnsion  in  der  Verlängerung  der  Axe  des  Gliedes  auch  emen  (^^^  "i;;;.^,, 
senkrecht  auf  die  Längsaxc  ausüben  lassen  und  dadurch  j^r  Gyps- 

Fragmente  bis  zur  Erhärtung  des  Verbandes  unmöglich  ,      ̂ y^^^^^^,^  cut- 

verUand  über  diese,  wenig  störenden  Biudenzügol 
 angelegt,  wcui 

weder  herausgezogen  oder  an  beiden  Enden  kurz  
abgeschnitten. 



264 Von  den  einfachen  Knochenbrüchen. 

man  vorher  eine  Hand  voll  Alaun  oder  Kochsalz  aufgelöst  hat,  vollkommen 

untergetaucht  und  daselbst  einige  Minuten  ruhig  liegen  gelassen,  bis  keine 

Luftblasen  mehr  aus  derselben  aufsteigen.  Nun  drückt  man  die  Binde 

massig  aus  und  legt  sie,  von  unten  beginnend,  wie  eine  Rollbinde  über  die, 

dem  früher  Gesagten  gemäss  vorbereitete  Extremität  an,  ohne  sie  jedoch 

wie  eine  gewöhnliche  Rollbinde  anzuziehen.  Die  Manchetten  schlägt 

man  über  den  Rand  der  ßindeneinwicklung  um  und  fixirt  sie  mittelst  einiger 

Touren,  so  dass  der  Verband  oben  und  unten  abgegrenzt  und  eingefasst  ist. 

Eine  drei-,  höchstens  vierfache  Lage  der  Gypsbinden  reicht  hin,  eine  Festig- 
keit des  Verbandes  zu  erzielen,  wie  sie  für  unseren  Zweck  erforderlich  ist. 

Ist  der  Verband  vollendet,  so  glättet  man  die  Oberfläche  durch  Streichen 

mit  den  flachen,  in  Wasser  getauchten  Händen;  wenn  man  damit  bis  zur 

Erhärtung  des  Gypses  fortfährt,  so  kann  man  dem  Verbände  ein  sehr  nettes, 

glattes,  polirtes  Aussehen  geben.  Es  dauert  ungefähr  10  Minuten,  bis 

guter  Gyps  soweit  erstarrt  ist,  dass  man  die  Extremität  loslassen  und  auf 

das  Lager  betten  kann;  in  einer  halben  bis  ganzen  Stunde  pflegt  der  Ver- 

band trocken  und  steinhart  zu  sein.  Die  Dauer  der  Erhärtung  hängt 

von  der  Güte  des  Gypses  ab:  taugt  derselbe  nichts,  ist  er  feucht,  grob- 

körnig, unrein,  dann  wird  er  gar  nicht  fest  und  der  Verband  erfüllt  seinen 
Zweck  nicht. 

Sie  sehen,  dass  unsere  Gypsverbände  sehr  von  der  Güte  des  Materials  abhängig 

sind ;  nun  kann  man  sich  zwar  unschwer  guten  Modellirgyps  verschaifen,  wenn  derselbe 
aber  längere  Zeit  hindurch  in  einem  nicht  ganz  hermetisch  gegen  Feuchtigkeit  ge- 

schützten Gefässe  aufbewahrt  worden  war,  dann  hat  er  Wasser  an  sich  gezogen  und 
ist  untauglich  geworden.  Ein  vor  Kurzem  unter  dem  Namen  Trip o Ii th  in  den  Handel 

gebrachtes  Präparat,  welches  angeblich  alle  Vortheile  des  Gypses  ohne  seine  Nachtheile 
haben  sollte,  hat  sich  als  ein  Gemisch  von  Gyps  und  etwas  Kohlenniss  erwiesen. 

Um  die  Festigkeit  des  Gypsverbandes  zu  verstärken,  ohne  ihn  übermässig  dick  und 

schwer  machen  zu  müssen,  besonders  wenn  man  aus  dem  Verbände  eine  grosse  Oeffnung 

(ein  „Fenster")  ausschneiden  soll,  verwendet  man  Einlagen  von  dünnen  Blechstreifen 

oder  von  Fournierholz  (sog.  „Schusterspänen")  oder  Hobelspänen,  zwischen  zwei  Lagen 
von  Gypsbinden.  —  Statt  mit  Rollbinden  aus  Leinwand  oder  Gazezeug,  die  nicht  immer 
in  genügender  Menge  zur  Hand  sind,  kann  man  den  Gypsverband  mit  einzelnen  von 
einander  getrennten  Verbandstücken  anlegen;  Pirogoff  kam  wohl  zuerst  im  Felde  aus 

Mangel  an  Verbandmaterial  auf  diese  Modification,  irgend  welche  beliebige  Zeugstücke, 
die  einigermaassen  zu  Schienen  und  Longuetten  zugeschnitten  wurden,  durch  dünnen 

Gypsbrei  zu  ziehen  und  um  die  gebrochene  Extremität  zu  legen,  dann  das  Ganze  noch 

mit  Gypsbrei  zu  überstreichen  und  auf  diese  Weise  eine  etwas  plumpe,  aber  allerdings 
sehr  feste  Kapsel  herzustellen.  Später  Hess  derselbe  Chirurg  altes,  rohes  Segeltuch 
nach  bestimmten  Regeln  für  jede  Extremität  zuschneiden  und  als  Substrat  des  Gyps- 

verbandes verwenden.  Auch  die  vielköpfigen,  sog.  S  cul  tet'schen  Binden  kann  man 
auf  diese  Weise  gebrauchen.  Am  bequemsten  und  für  manche  Zwecke  von  unleug- 

barem Vortheil  ist  es,  wenn  Sie  ein  Stück  groben  Flanell  doppelt  zusammengelegt  in 

Gypsbrei  tränken  (ein  „Gypscataplasma"),  an  die  mit  einer  Rollbiude  umwickelte  Ex- 
tremität anpassen  und  durch  eine  zweite  (Gaze-  oder  Mull-)  Binde  fixiren.  In  derselben 

Weise  imprägnirt  man  Bündel  von  Hanf  oder  Jute  mit  Gypsbrei  und  applicirt  sie  über 

eine  Unterbinde  aus  Flanell.    Der  Vortheil  dieser  Art  Gypsverbände,  (die  man  unter 
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lern  Namen  der  Gy  psschienenverbilndo  zusammenfassen  könnte),  ist  zunächst  der, 

lass  mau  bis  zur  Erhärtung  des  Verbandes  eine  genauere  Controlle  über  die  Stellung 

ider  Extremität  hat,  und  dann  der,  dass  sie  sehr  leicht  abzunehmen  sind. 

Das  Abnehmen  des  Gypsverbandes  hat  für  den  Ungeübten  grosse 

Schwierigkeit;  doch  werden  Sie  in  der  Klinik  sehen,  dass  unsere  Wärte- 

rinnen es  in  kürzester  Zeit  und  auf  die  schonendste  Weise  zu  Stande  brin- 

ffen.  Sie  müssen  sich  auch  mit  dieser  etwas  mühsamen  Arbeit  vertraut 

machen:  am  besten  schneiden  Sie  mit  einem  concaven,  starken,  scharfen 

Gartenmesser  die  Gypsbinden  durch  und  zwar  nicht  in  ganz  senkrechter, 

sondern  viel  leichter  in  etwas  schräger  Richtung,  bis  auf  die  Unterbinde, 

und  nehmen  mm  den  ganzen  Verband  wie  eine  Hohlkapsel  aus  einander; 

Sie  erleichtern  sich  die  Sache,  wenn  Sie  das  Glied  vorher  mit  nassen  Com- 

pressen  bedecken  lassen,  oder  auch  dadurch,  dass  Sie  den  Verband  ent- 

sprechend der  Linie,  in  der  er  aufgeschnitten  werden  soll,  mit  Leinöl  oder 
mit  concentrirter  Salzsäure  befeuchten;  letzteres  Mittel  ist  allerdings  ein 

Ruin  für  das  Messer.  Man  hat  auch  eigene  Gypsscheeren  (Szymanowski, 

v.  Bruns,  Leiter  u.  A.)  und  Gypssägen  erfunden,  ausserdem  ist  die 

Kettensäge  zum  Aufschneiden  des  Gypsverbandes  empfohlen  worden,  allein 

alle  diese  Instrumente  nützen  sich  ungemein,  rasch  ab  und  sind  dann  fast 

unbrauchbar.  In  der  Privatpraxis  werden  Sie  häufig  mit  einem  starken 

Taschenmesser  allein  sich  behelfen  müssen. 

Kleisterverband.  Bevor  man  die  Gypsverbände  kannte,  besass  man 

bereits  in  dem  Kleister  ein  ausgezeichnetes  Material  für  die  unbeweglichen 

Verbände.    Der  Kleisterverband  wurde  hauptsächlich  von  Seutin  in  die 

Chirurgie  eingeführt  und  zur  Vollkommenheit  ausgebildet;    er  ist  erst 

seit  30  Jahren  durch  den  Gypsverband  verdrängt  worden,  kommt  jedoch 

hier  und  da  noch  zur  Anwendung.   Die  Anlage  der  Watte  und  der  Unter- 

binde ist  dieselbe  wie  beim  Gypsverbände;  dann  aber  nimmt  man  vorher 

zugeschnittene,  in  Wasser  ganz  erweichte  Schienen  von  massig  dicker  Pappe, 

legt  diese  um  die  Extremität  und  befestigt  sie  durch  Binden,  welche  zuvor 

vollständig  in  Kleister  getränkt  worden  sind.   Man  muss  nun,  bis  derselbe 

erhärtet  ist,  was  bei  gewöhnlicher  Zimmertemperatur  etwas  über  24  Stun- 

den dauert,  Holzschienen  anlegen,  welche  später  wieder  abgenommen  wer- 

den.   Das  langsame  Erhärten  ist  der  Hauptnachtheil  des  Kleisters  gegen- 

über dem  Gypsverbände.  Man  kann  diesem  Uebelstande  theilweise  dadurch 

abhelfen,  dass  man  statt  der  Pappschienen  befeuchtete  Schusterspäne  ver- 

wendet und  die  in  frischen  Kleister  getränkten  Leinenbindeu  durch  Binden 

aus  sog.  Organtin  oder  gestärkter  Futtergaze  ersetzt.    Die  Organtinbinden 

werden  in  heisses  Wasser  getaucht,  gut  ausgedrückt,  in  mehreren  Lagen, 

wie  die  Gypsbinden  angelegt  und  verschmelzen  beim  Trocknen  untercin- 

iiöder  zu  einer  resistenten  und  dabei  sehr  leichten  Kapsel.    Durch  die 

Auwendung  dieses  Gewebes  wird  die  Application  des  Kleisterverbaudcs  un- 

gemein vereinfacht,  die  ganze  Manipulation  ist  viel  reinlicher  und  der  fer- 
tige Verband  hat  ein  sehr  sauberes  Aussehen. 



266 Von  den  einfachen  Knochenbrüchen. 

Anstatt  des  Kleisters  kann  man  sich  im  Nothfalle  mit  Dextrin,  reinem  Hühner-: 

ciweiss,  oder  Mehl,  mit  Wasser  angerührt,  helfen;  auch  geschmolzenes  Paraffin  ist  daz« 

empfohlen  worden.  Einen  einfachen,  durch  seine  Leichtigkeit  und  seine  rasche  Er- 

härtung sehr  praktischen  Verband  bilden  Hobelspäne  aus  Tannenholz,  die  befeuchtet, 

wie  eine  Rollbinde  applicirt  und  deren  einzelne  Lagen  mit  dickem  Tischlerleim  be- 

strichen werden.  Es  ist  gut,  wenn  Sie  die  Verwendbarkeit  dieser  in  jeder  Haushaltung 

vorräthigen  Materialien  kennen. 

Wasserglasverband.  Zu  demselben  dient  eine  zu  Syrupsconsistenz 

eingedickte  Lösung  des  käuflichen  Wasserglases  (kieselsaures  Natron,  N) 

silicicum).  Man  verwendet  am  Besten  Rollbinden  aus  Baumwolle  odei 

grobem  Flanell,  die  einige  Zeit  in  der  Lösung  von  Wasserglas  gelegen 

haben,  damit  sie  vollständig  imprägnirt  sind.  Das  Aufpinseln  des  Wasser- 

glases auf  den  Verband  ist  eine  selir  schmutzige  Arbeit:  die  Binden  aW 

sorbiren  überdies  die  dicke  Lösung  nicht  leicht,  so  dass  die  Hauptmaiäse 

des  Wasserglases  später  aus  dem  Verbände  abtropft,  worunter  dessec 

Festigkeit  zu  leiden  pflegt.  Das  Wasserglas  trocknet  schneller  als  äej 

Kleister,  doch  nicht  so  schnell  wie  Gyps,  wird  auch  nicht  so  fest  wie 

letzterer.  Will  man  durch  den  Wasserglasverband  dislocirte  Bruchendec 

fixiren,  so  muss  derselbe  durch  eingelegte  Schienen  verstärkt  werden  odei 

man  muss  über  denselben  eine  Gypsschiene  anlegen,  die  nach  vollendete) 

Erhärtung  des  Wasserglases  abgenommen  wird.  Der  Wasserglasverbano 

ist  leichter  als  der  Gypsverband  und  besitzt  eine  bedeutend  grösser« 
Elasticität. 

Ausser  diesen  eben  erwähnten  fixen  Verbänden  ist  noch  der  Gutta! 

perchaverband  zu  erwähnen,  der  eigentlich  den  Uebergang  bildet  voi 

den  inamoviblen  zu  den  amoviblen  Verbänden.  Als  Materiale  zu  demselben 

nimmt  man  die  käuflichen  Guttaperchaplatten,  welche  mit  einem  scharfer 

Messer  zu  Schienen  von  entsprechender  Länge  und  Breite  geschnitter 

werden.  Taucht  man  dieselben  in  heisses,  fast  siedendes  Wasser,  so  werdei 

sie  vollkommen  weich,  lassen  sich  mit  grösster  Leichtigkeit  biegen,  in  di< 

Länge  ziehen  und  modeln.  Sie  appliciren  die  so  erweichten  Guttaperchai 

platten  direct  auf  die  Extremität,  nachdem  Sie  die  Haut  vorher  tüchtig 

mit  Oel  eingepinselt  haben;  dann  fixiren  Sie  die  Schienen  mittelst  eine) 

nassen  Rollbinde.  Die  Guttapercha  erhärtet  ziemlich  rasch  beim  Abkühleni 

man  beschleunigt  dasselbe,  indem  man  einen  Strom  kalten  Wassers  übej 

den  Verband  rinnen  lässt,  doch  ist  es  in  vielen  Fällen  wichtig,  das  Glie« 

provisorisch  durch  Holzschienen  zu  fixiren.  —  Die  Guttapercha  ist  sehi 

theuer,  daher  für  die  Spitals-  und  Armenpraxis  nicht  leicht  verwendbar; 

ihre  Vorzüge  sind:  die  Widerstandsfähigkeit  gegen  Durchnässung  und  Imi 

bibition  mit  Wundsecret  und  die  grosse  Schmiegsamkeit  und  Plasticitat 

Auch  kann  dieselbe  Schiene  viele  Male  hintereinander  verwendet  werden 

indem  man  sie  erweicht  und  ihr  wieder  die  ursprüngliche  Plattenforir 

giebt.  Statt  der  Guttapercha  werden  auch  Platten  von  dickem  Filz,  durcl 

Heisswasserdampf  erweicht,  zu  Verbänden  benützt. 

Bevor  Sie  einen  festen,  inamoviblen  Verband  anlegen,  welcher  di 
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'racturstclle  ihrer  directeu  Ueborwachung  entzieht,  müssen  Sie  so  sorg- 
iiltig  als  möglich  den  localen  Complicationcn ,  welche  sich  in  Folge  der 

'Quetschung  der  Weichtheile  zur  Coutinuitätstrennung  des  Knochens  gesellen 

:öniien,  vorzubeugen  trachten.  Besteht  starke  Anschwellung  und  Suffusion 

ler  Haut  über  der  Fracturstelle,  erheben  sich  auf  derselben  Blasen,  die 

nit  blutigem  Serum  gefüllt  sind,  ist  die  Circulation  an  einer  oder  der 

mderen  Stelle  beeinträchtigt,  dann  kann  es  zu  circumscripter  Gangrän  der 

iYeichtheile  unter  dem  Verbände  kommen,  wodurch  die  subcutane  Fractur 

n  eine  weit  gefährlichere,  offene  Fractur  verwandelt  wird.  Damit  nun, 

ffenn  dies  geschehen  sollte,  von  vornherein  die  Infection  und  die  faulige 

Versetzung  der  gangränösen  Partien  vermieden  werde,  bedeckt  man  nach 

;enauer  Reinigung  und  Desinfection  der  Haut  die  gequetschte  Stelle  mit 

rodoformcollodium  und  einem  antiseptischen  Verbände  und  legt  darüber 

irst  den  inamoviblen  Verband,  gut  gepolstert  an.  Nur  selten  versagt 

lieses  Mittel  seinen  Zweck:  gewöhnlich  schrumpft  die  gangränöse  Haut 

;u  einem  trockenen  Schorf  ein,  der  sich  unter  minimaler  Eiterung  löst. 

Preten  jedoch  Schmerzen  auf,  schwillt  die  Extremität  an,  erfolgt  eine 

Cemperatursteigerung,  so  muss  der  Verband  sofort  abgenommen  werden. 

Obgleich  heutzutage  der  Gypsverband  so  sehr  verbreitet  ist,  dass  jeder 

Landarzt  in  einer  Blechkassette  einige  Gypsbinden  in  Vorrath  besitzt,  so 

^ehalten  doch  die  provisorischen  Verbände  ihre  grosse  praktische 

iVichtigkeit.  Diese  bestehen  aus  Binden,  Compressen  und  Schienen  von 

lehr  verschiedenartigem  Material;  Sie  können  Schienen  aus  dünnen  Holz- 

Brettern  (Schachteldeck ein,  Cigarrenkisten),  aus  Draht,  aus  Pappe,  aus 

Blech,  aus  Leder,  aus  Weidenruthen,  aus  festumschnürten  Strohbündeln, 

ms  Baumrinde  u.  s.  w.  anfertigen,  Sie  können  sich  im  Felde  der  Bajonett- 

)der  Säbelscheiden,  der  Gewehre  als  Schienen  bedienen,  und  müssen  sich 

n  der  Hütte  des  Armen  zum  Verbände  oft  mit  alten  Lumpen,  mit 

streifenweise  zerrissenen  und  an  einander  genähten  Hemden  oder  Lein- 

iüchern  u.  s.  w.  begnügen;  es  ist  deshalb  nothwendig,  dass  Sie  sich  in  den 

praktischen  Verbandkursen  üben,  mit  dem  verschiedenartigsten  Material 

arazugehen.  Ein  zweckmässiger  provisorischer  Verband,  der  sich  sowohl 

5um  Transport  als  zur  Lagerung  eignet,  lässt  sich  dadurch  herstellen,  dass 

man  die  fracturirte  Extremität  zwischen  zwei  Sägemehlkissen  lagert,  die 

man  mit  einer  Organtinbinde  umwickelt  und  durch  Schuster-  oder  Hobel- 
späne verstärkt. 

Die  amoviblen  Verbände  werden  gegenwärtig  viel  seltener  angowen- 

(let  als  in  früherer  Zeit;  ihr  wesentlicher  Bestandtheil  sind  resistente 

Schienen,  welche  von  einer  oder  von  mehreren  Seiten  das  fracturirte  Glied 

umgeben  und  es  immobilisiren.  Die  Schienen  sind  entweder  starr  oder 

biegsam,  elastisch  oder  modellirbar;  flach  oder  ausgehöhlt  (sog.  Hohlschienen 

oder  Kürasse).  Das  Material,  aus  welchem  die  Schienen  angefertigt  werden, 

ist  ausserordentlich  mannigfaltig:  Holz,  Eisen-  oder  Zinkblech,  Pappe, 

Cellulose,  Drahtgeflecht,  Leder,  Filz  u.  s.  w.,   ebenso  giebt  man  ihnen 
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sehr  verschiedene  Formen.  Für  die  kriegschirurgische  Praxis  eignen  si. 
am  Besten  Schienen,  die  man  aus  Stroh  und  Telegraphendraht  improvisin 
kann.  Alle  Schienenverbände  bedürfen  der  sorgfältigsten  Polsterung  dur. 
Watte,  Compressen,  Spreukissen  u.  s.  w.,  damit  die  Unebenheiten  der  Extr 

mität  vollkommen  ausgeglichen  Vierden  und  die  Schienen  mit  einiger  Exe 
angedrückt  werden  können,  ohne  Wuudsein  (Decubitus)  zu  veranlasse 
Zum  Fixiren  der  Schienen  bedienen  Sie  sich  entweder  eigener  Riemen  n: 
Schnallen  oder  der  Rollbinden  oder  langer  Heftpflasterstreifen  oder  au( 
zusammengelegter  Tücher  (Compressen). 

Als  allgemeine  Regel  für  die  Anlegung  sämmtlicher  fixer  oder  bewe 
lieber  Verbände  gilt  der  Satz,  dass  der  fracturirte  Knochen  in  allen  seine 
Gelenkverbindungen  ruhig  gestellt,  immobilisirt  werden  muss.  Nur  a.i 
diese  Weise  ist  es  möglich,  eine  genügende  Extension  und  Contraextensio, 

welche  der  Verkürzung  und  der  seitlichen  Verschiebung  entgegen  wirk 
auf  die  Fragmente  auszuüben.  Es  ist  Sache  der  Uebung,  in  den  einzelne 

Fällen  zu  beurtheilen,  wie  viel  Schienen  und  an  welchen  Seiten  sie  ang| 
legt  werden  sollen,  um  ihren  Zweck  zu  erfüllen. 

An  manchen  Körperstellen  ist  die  Extension  und  Contraextension  durc 

fixe  oder  Schienenverbände  sehr  schwer  oder  gar  nicht  durchzuführen;  fi 
Fracturen  an  diesen  Stellen  giebt  es  eine  andere,  sehr  zweckmässige  Fixj 
tionsmethode,  die  sog.  permanente  Extension.  Der  Gedanke  an  dieselH 

lag  besonders  für  diejenigen  Fälle  sehr  nahe,  in  denen  eine  grosse  Neigun 
zur  Verkürzung,  zur  Dislocatio  ad  longitudinem  besteht.  Man  hat  dies 

Extension  zu  erreichen  gesucht,  theils  indem  man  an  die  gebrochene  Extr( 
mität  Gewichte  anhängte,  theils  indem  man  die  Schwere  des  Körpertheih 
selbst  als  extendirende  und  contraextendirende  Kraft  benutzte,  wobei  äi 
verletzte  Glied  auf  eine  doppelte  schiefe  Ebene  gelagert  wurde.  Die  erste 
Apparate  dieser  Art  waren  sehr  complicirt  und  kostspielig,  so  z.  B.  voi 

D  umreich  er 's  Eisenbahnapparat;  erst  durch  die  Bemühungen  amei; 
kauischer  Chirurgen,  und  in  Deutschland  namentlich  durch  Volk  mann  i£ 
die  permanente  Extension  wesentlich  vereinfacht  und  ihre  Technik  auf. 

Höchste  vervollkommnet  worden.  Wir  verwenden  jetzt  ausschliesslich  di 

sog.  lieftpflasterextension  mit  dem  Volkmann'schen  Schlitten.  Daz: 
werden  zunächst  zwei  lange,  dreifingerbreite  Heftpflasterstreifeu  längs  beide! 

Seiten  der  Extremität  angelegt  und  durch  Cirkeltoureu  von  Heftpflastel 
und  eine  Rollbinde  augedrückt  erhalten.  Die  Läugsstreifen  überragen  di 
Extremität  nach  abwärts  und  sind  durch  eine  steigbügelförmige  Holzplattl 
verbunden,  an  welcher  mittelst  einer  langen  Schnur  das  Gewicht  oder  ei» 
Saudsack  und  dergl.  befestigt  ist.  Am  Fussende  des  Bettes  ist  eine  senk 
recht  stehende  Rolle  angeschraubt,  über  welche  die  Schnur  nach  abwärb 

läuft.  Um  die  Reibuug  des  Gliedes  an  der  Unterlage  zu  vermindern,  liegi 

die  ganze  Extremität  in  einer  Ilohlrinne  aus  Blech,  welche  mittelst  viei 

kleiner  Rollen  auf  einem  Holzrahmen,  einer  schiefen  Ebene,  gleitet.  Si< 

können  mit  diesem  einfachen  Apparate  namentlich  bei  Oberschenkelfracturen 
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isgozeiclinete  Heilungsresultate  erzielen.  Das  anzuhängende  Gewicht 

echselt  je  nach  dem  Alter  des  Patienten  und  dem  Grade  der  Dislocation 

■vischen  2 — 5 — 10  Kilogramm.  Dieser  Zug  wird  vortrefflich  ertragen,  weil 

e  Kraft  auf  die  ganze  Oberfläche  des  Gliedes  vertheilt  wird,  und  nirgends 

uc  Constriction  stattfinden  kann.  Die  permanente  Extension  ist  nicht 

iir  für  die  untere  Extremität  anwendbar,  sondern  auch  bei  Fracturen  des 

berarmes,  obschon  man  sie  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  nur  dann  ge- 

raucht, wenn  der  Kranke  anderweitiger  Verletzungen  halber  ohnehin  zu 

ette  liegen  muss.  Gussenbauer  hat  übrigens  einen  Apparat  construirt, 

elcher  es  erlaubt,  am  Oberarme  die  permanente  Extension  anzubringen 

ad  den  Patienten  dabei  umhergehen  zu  lassen.  —  Die  doppelte  schiefe 

bene,  durch  ein  dickes  unter  die  Kniekehlen  applicirtes  Keilkissen  dar- 

3stellt,  kann  für  die  Fract.  colli  femoris  bei  alten  Leuten,  wo  man  keinen 

öderen  Verband  anlegen  will,  zweckmässig  sein.  Dabei  wird  die  Extension 

urch  die  Schwere  des  Unterschenkels,  die  Contraextension  durch  die  Kör- 

erschwere ausgeübt. 

Noch  sind  einige  Hülfsmittel  zu  erwähnen,  deren  man  sich  bedienen 

ann,  um  die  gebrochene  Extremität,  nachdem  der  Verband  angelegt  ist, 

weckmässig  zu  lagern;  für  die  obere  Extremität  genügt  in  den  meisten 

allen  ein  einfaches,  kunstgerecht  angelegtes  Tuch,  in  welches  der  Arm 

ineingelegt  wii-d,  eine  Mit  eil  a.  Man  kann  Kranke  mit  einem  Gyps- 

erbande  und  einem  solchen  Armtuch  bei  gebrochenem  Ober-  oder  Vorder- 

rm  ganz  unbeschadet  der  günstigen  Heilung  während  der  ganzen  Cur 
usser  Bett  sein  lassen. 

Für  die  Lagerung  gebrochener  ünterextremitäten  giebt  es  eine  grosse 

^eiho  mechanischer  Hülfsmittel,  von  welchen  folgende  die  gebräuchlichsten 

iud:  die  Sandsäcke,  d.  h.  schmale,  mit  Sand  gefüllte  Säcke,  etwa  von 

[er  Länge  eines  Unterschenkels;  dieselben  werden  zu  beiden  Seiten  des 

ästen  Verbandes  angelegt,  damit  das  Glied  nicht  hin  und  her  wankt;  für 

ienselben  Zweck  braucht  man  dreiseitig  prismatisch  zugeschnittene,  lange 

lolzstücke  (falsche  Strohladen),  die  nach  Art  einer  Holzrinne  zusammen- 

;elegt  werden.  Für  die  meisten  Fälle  genügt  ein  locker  gefüllter  Häcker- 

ingsack  oder  ein  Spreukissen;  in  ein  solches  macht  man  mit  dem  Arm 

ler  Länge  nach  eine  Vertiefung,  in  welche  der  Unterschenkel  hineingelegt 

vird.  Bedarf  man  festerer  Stützmittel,  so  lagert  man  die  Extremität  in  die 

l^olkmann'sche  Hohlschiene,  dieselbe,  die  bei  der  permanenten  Extension 

n  Verwendung  kommt,  nur  ohne  ein  Gewicht  anzuhängen.  Diese  verhindert 

Jurch  den  Rahmen,  auf  welchem  sie  ruht,  die  seitlichen  Schwankungen, 

las  Umkippen  der  Extremität.  Noch  sind  die  Schweben  zu  erwähnen, 

svelche  gewöhnlich  aus  einem  Galgen  oder  einem  starken  Bügel  bestehen, 

ler  über  dem  Fussende  des  Bettes  angebracht  wird  und  an  welchem  die 

in  irgend  einer  Art  von  Beinlade  oder  Hohlschieno  eingefügte  Extremität 

in  schwebender  Stellung  aufgehängt  wird,  eine  Vorrichtung,  welche  beson- 

'lors  bei  unruhigen  Patienten  gewisse  Vortheile  bietet.  —  Sie  müssen  mit 
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allen  diesen  Apparaten,  welche,  wenn  auch  jetzt  seltener  als  früher,  do  ; 
von  Zeit  zu  Zeit  zweckmässig  angewandt  werden,  umgehen  lernen,  wo: 
in  der  chirurgischen  Klinik  die  Gelegenheit  geboten  wird.  Doch  dürß 
Sie  nicht  glauben,  dass  Sie  ohne  dieselben,  z.  B.  in  der  Privat-  und  Arm&_ 
praxis  keine  Fractur  zweckentsprechend  lagern  können.  Mittelst  Holzbre 
tern  und  Gypsbinden  lassen  sich  die  allermannichfachsten,  zweckmässigst 
Lagerungsapparate  improvisiren ;  früher,  als  die  offene  Wundbehandlu; 
bei  complicirten  Fracturen  die  Regel  war,  kam  man  häufiger  in  die  Gel 
genheit,  solche  Vorrichtungen  herstellen  zu  müssen,  als  jetzt  bei  der  Liste 
scheu  Wundbehandlungsmethode,  die  uns  erlaubt,  mit  viel  einfacheren  Ve fahren  auszukommen. 

Seutin  versuchte  die  Vortheile  der  festen  Verbände  auch  noch  dadur. 
zu  steigern,  dass  er  Hülfsmittel  angab,  durch  welche  es  möglich  wird,  Kranl 
mit  gebrochenen  unteren  Gliedmaassen,  mit  Hülfe  von  Krücken,  wenn  auo 
in  beschränktem  Maasse  umhergehen  zu  lassen.  Ich  rathe  Ihnen  jedocj- 
diese  Experimente  mit  Ihren  Kranken  nicht  zu  sehr  zu  übertreiben,  jeder 
falls  erlaube  ich  meinen  Patienten  derartige  Gehversuche  nicht  vor  de 
Ablaufe  der  vierten  Woche  nach  Entstehung  der  Fractur,  weil  sonst  stark 
Oedem  in  der  gebrochenen  Extremität  auftritt,  und  manche  Kranke  so  ue 
behülflich  im  Gebrauche  der  Krücken  sind,  dass  sie  leicht  fallen  und  sie 
eine  neue  Verletzung  zuziehen  können. 

Schliesslich  wäre  noch  zu  erörtern,  wie  lange  der  Verband  liegen  bleibe 
soll  und  welche  Umstände  dazu  veranlassen  können,  ihn  vor  der  definitive 
Heilung  abzunehmen.  Das  Urtheil  darüber,  ob  ein  Verband  zu  fest  angele^ 
wurde,  ist  lediglich  Sache  der  Erfahrung;  folgende  Erscheinungen  müssen  hiä 
den  Arzt  leiten.  Schwillt  der  untere  Theil  der  Extremität,  also  Zehen  odd 
Finger,  die  man  in  der  Regel  frei  lässt,  an,  werden  diese  Theile  bläulic 
roth,  kalt  oder  gar  gefühllos,  so  muss  der  Verband  sofort  entfernt  werden 
Klagt  der  Patient  über  heftige  Schmerzen  unter  dem  Verbände,  so  thut  mai 
ebenfalls  gut,  den  Verband  zu  entfernen,  selbst  für  den  Fall,  dass  man  nicht 
Objectives  wahrnehmen  kann.  Man  muss  in  Bezug  auf  die  Schmerzensäusse 
rungen  die  Kranken  kennen;  es  giebt  unter  ihnen  solche,  die  immer  klagen 
und  andere,  die  höchst  indolent  sind  und  wenig  über  ihre  Empfindungei 
äussern;  jedenfalls  ist  es  gerathener,  mehrmals  umsonst  den  Verband  zu  ec 
neuern,  als  einmal  seine  rechtzeitige  Entfernung  zu  versäumen.  Ich  kam 
Ihnen  für  die  Praxis  nicht  dringend  genug  an's  Herz  legen,  sich  ein  füi 
alle  Mal  es  zum  Gesetz  zu  machen,  jeden  Kranken,  bei  welchem  Sie  eine« 
festen  Verband  angelegt  haben,  spätestens  nach  24  Stunden  wieder  zu  sehena 
um  eventuell  zu  ändern,  was  nöthig  ist:  dann  wird  Ihren  Patienten  gewisi 
kein  Unglück  begegnen,  wie  es  leider  bei  allzugrosser  Sorglosigkeit  und  Bft 
quemlichkeit  von  Seite  des  behandelnden  Arztes  öfters  geschehen  ist.  El 
sind  eine  Reihe  von  Fällen  bekannt  geworden,  in  denen  nach  Anlegung 
von  festen  Verbänden  die  fracturirtc  Extremität  brandig  wurde  und  ampui 
tirt  werden  musste;  man  schloss  aus  diesen  Fällen  merkwürdiger  Weis« 
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ass  die  festen  Verbände  überhaupt  unzweckmässig  seien,  während  die  Schuld 

och  wesentlich  am  Arzte  lag.   Bei  Extensionsverbändcn  müssen  Sie  haupt- 

•ichlich  das  Entstehen  von  Decubitus  zu  verhindern  trachten,  weil  derselbe, 

7onn  er  nicht  bemerkt  wird,  oft  eine  sehr  bedeutende  Tiefe  erreichen  kann,
 

im  Unterschenkel  ist  es  vor  Allem  die  Haut  über  der  Achillessehne  und
 

.m  Fersenhöcker,  die  ungemein  empfindlich  ist;  Polsterung  des  Verbandes
 

Qit  Watte  genügt  meistens  nicht.    Am  Besten  ist  es,  die  ganze  Terse  mit
 

äiiem  dicken  Sägemehlkissen  zu  bedecken  und  dasselbe  durch  Binden
  oder 

leftpflasterstreifen  zu  fixiren,  eventuell  darüber  einen  Gypsverband  
anzu- 

ogen.  Es  ist  gut,  von  Zeit  zu  Zeit  die  genannten  Hautstellen  zu  unter
suchen, 

lenu  viele  Kranke  fühlen  den  Decubitus  nicht  eher,  als  bis  bereits  Ei
ter 

inter  dem  Schorfe  angesammelt  ist.  Reicht  dann  ein  derartiger  
Substanz- 

rerlust  bis  an  die  Fascie,"  so  erfordert  er  oft  längere  Zeit  zur  Heilung
  als 

1er  fracturirte  Knochen  selbst.    Es  ist  absolut  nothwendig,  dass
  Sie  sich 

n  dem  Anlegen  der  Verbände  fleissig  üben:  nur  durch  
Vertrautsein  mit 

1er  Sache,  durch  Geschicklichkeit  und  Umsicht  gelingt  es,  in  j
edem  Falle, 

luch  bei  sehr  empfindlichen  Personen,  einen  zweckentspr
echenden  inamo- 

nblen  Verband  anzulegen  und  denselben  zu  erhalten.     D
er  Patient  darf, 

Wehdem  die  Fractur  einmal  immobilisirt  ist,  keinen  
dauernden  Schmerz 

2iehr  empfinden;  gewöhnlich  lockert  sich  der  er
ste  Verband,  besonders 

wenn  er  erst  am  2.  oder  3.  Tage  angelegt  worden  w
ar,  nach  10—12  Ta- 

?en,  er  wird  zu  weit,  weil  die  Weichtheile  abgesch
wollen  sind  und  die 

»anze  Extremität  in  Folge  der  Inactivität  etwas  magerer  ge
worden  ist.  Er 

muss  daher  abgenommen  und  erneuert  werden,  wobei  ma
n  dann  ganz  wenig 

Watte  oder  nur  eine  Flanellbinde  zur  Unterlage  v
erwendet.    Definitiv  soll 

der  Verband  abgenommen  werden,  sobald  die  
Heilung  der  Fractur  consta- 

tirt  ist,  d.  h.  sobald  die  Fragmente  sich  nicht
  mehr  verschieben  lassen. 

Eine  längerdauernde  Immobilisation  ist  unbedingt 
 zu  vermeiden,  einestheils 

weil  die  Muskeln  durch  die  Inactivität  atrophiren
  und  andererseits,  weil 

die  Gelenke  in  Folge  der  Immobilisation  sc
hwer  beweglich  und  schmerz- 

haft werden.   Wenn  der  Verband  entfernt  ist,  so 
 lässt  man  den  Patienten 

laue  Bäder  mit  kalter  Douche  brauchen,  das  
verletzte  Glied  lässt  man  regel- 

mässig massiren,  eventuell  auch  elcktrisiren  und
  wickelt  es  einige  Zeit 

hindurch  noch  mit  einer  Rollbinde  ein,  
um  die  ödematöse  Anschwellung 

zu  vermeiden.    Passive,  dann  active  Beweg
ungen  und  Gymnastik  müssen 

die  Steifheit  der  Gelenke  beseitigen. 

Die  Beobachtungen  über  dauernde  fu
nctionelle  Störungen  nach  man- 

chen Knochenbrüchen,  namentiich  nach  Fractu
ren  der  Geleukenden  haben 

einzelne  Chirurgen  zu  der  Anschauung  gef
ührt,  dass  die  Immobilisation  der 

Fragmente  überhaupt  gar  nicht  zweckmäs
sig  sei,  sondern  dass  es  vor  allem 

darauf  ankomme,  die  Atrophie  d.er  Muskel
n  und  die  Steifheit  der  Ge  enke 

vermeiden,  was  am  Besten  durch  früh
zeitige  Massage  und  passive  Bewe- 

gungen geschehe.  Unter  Massage  versteht  
man  ein  methodisches  btreic  ien 

und  Kneten  der  Extremität,  durch  welch
es  die  Blut-  und  Lymphcirculation 
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angeregt  und  einerseits  die  Resorption  von  Extravasaten  und  Exsudate) 
befördert,  andererseits  die  Ernälirung  und  die  functionelle  Thätigkeit  d« 
Muskeln  unterstützt  wird.  Ich  werde  Ihnen  später  Weiteres  über  dieser 

gegenwärtig  sehr  oft  geübten  therapeutischen  Eingriff  sagen.  Es  unterlieg 
nun  keinem  Zweifel,  dass  die  Massagebehandlung  mancher  Fractureu,  be 
sonders  solcher  mit  unbedeutender  Dislocation  und  beträchtlicher  Schwell 

lung  der  Weichtheile  eine  raschere  Wiederherstellung  der  Function  gestattö 
und  dass  eine  Consolidation  der  Fragmente  auch  bei  dieser  Methode  möglich 
ist;  ich  halte  es  aber  für  durchaus  übertrieben,  alle  Functionsstörungen 
besonders  nach  Gelenkfracturen,  auf  die  Immobilisation  schieben  zu  wollen 
Dagegen  betrachte  ich  es  als  vorzüglichste  Aufgabe  der  Therapie,  die  knöchemi 
Vereinigung  der  Continuitätstrennung  in  normaler  Stellung  ohne  Dislocatioi 
herbeizuführen  und  dies  ist  ohne  Reduction  und  Immobilisirung  der  Frag 
mente  in  vielen  Fällen  nicht  möglich. 

Wie  lange  bei  den  Brüchen  der  einzelnen  Knochen  überhaupt  ein  feste« 
oder  Extensionsverband  liegen  bleiben  muss,  werden  Sie  theils  in  der  Klinik 
theils  in  den  Vorlesungen  über  specielle  Chirurgie  erfahren.  Ich  erwähm 
hier  nur  gewissermaassen  als  Beispiele,  dass  ein  gebrochener  Finger  etws 

10—14  Tage,  ein  fracturirter  Oberschenkel  4—5  Wochen  ruhig  gestelll 
werden  muss,  bis  die  Consolidation  genügend  vorgeschritten  und  jede  secuni 
däre  Verschiebung  der  Fragmente  unmöglich  ist.  Appliciren  Sie  den  Ver- 

band unmittelbar  nach  der  Verletzung,  bei  vollkommen  behobener  Dislo< 
cation,  so  wird  der  provisorische  äussere  Gallus  gewöhnlich  sehr  klein  sein 
und  deshalb  die  Festigkeit  der  Vernarbung  etwas  später  eintreten,  als  wenn 
der  definitive  Verband  einige  Tage  nach  der  Verletzung  augelegt  wurdd 
und  eine  Verschiebung  der  Fragmente  bestand.  Doch  hat  dies  auf  das 
schliessliche  Endresultat  der  Behandlung  keinen  Eiufluss. 

Ich  rathe  Ihnen  im  Allgemeinen  die  Immobilisirung  der  fracturirteu 
Knochen  nicht  länger  auszudehnen  als  es  imbedingt  nothwendig  ist  und 
sofort,  wenn  die  Fragmente  vereinigt  sind,  mit  der  Behandlung  der  stetä 
vorhandenen  Inactivitätsatrophie  der  Muskeln  und  der  Steifheit  der  Gelenke 

zu  beginnen.  Zu  diesem  Zwecke  massiren  Sie  die  ganze  Extremität  jeden 
Tag,  lassen  kalte  Abreibungen  mit  Salzwasser  oder  spirituöse  Einreibungen 
machen,  nehmen  vorsichtig  passive  Bewegungen  vor  und  geben  dem  Pan 
tienten  wöchentlich  2—3  Mal  ein  laues  Bad.  Nach  Fractureu  der  unteren 

Extremität  pflege  ich  denselben  auf  Krücken  gestützt  und  mit  einem  ab-i 
nehmbaren,  leichten  Stützverbande  versehen  umhergehen  zu  lassen,  damiti 
er  möglichst  früh  wenigstens  die  Muskeln  der  gesunden  Extremitätcnab-i 

schnitte  zu  brauchen  anfängt.  Durch  derartige  Maassregeln  wird  die  olme-i 
dies  lange  Behandlungsdauer  der  Knochenbrüche  abgekürzt  und  der  Patienti 

gelangt  bereits  so  lange  er  noch  unter  ärztlicher  Beobachtung  steht  dazm 
sich  seiner  Gliedmaassen  wieder  zu  bedienen,  er  wird  früher  arbeitsfähig  und 
dieses  Resultat  wird  sozusagen  erzwungen:  es  hängt  nicht  ausschliesslioh 
von  seiner  Energie  und   seinem  guten  Willen  ab.     Besonders  für  die- 
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Hospitals-  imd  für  die  Armonpraxis  ist  gerade  dieser  Punkt  von  grosser Bedeutimg. 

Eine  wichtige  Frage  haben  wir  noch  zu  beantworten,  nämlich  diese: 
fiebern  die  Kranken  nach  einer  subcutanen  Fractur  und  wie  ist  Fieber,  wenn 
3s  auftritt,  prognostisch  zu  beurtheilen?  Es  ist  eigentlich  gar  nicht  lange 
her,  dass  man  über  diese  Sache  Beobachtungen  angestellt  hat.  l>a  die  Ver- 

letzten, wenn  die  Fractur  eingerichtet  und  fixirt  ist,  sich  gewöhnlich  ganz 
wohl  fühlen,  hat  man  a  priori  angenommen,  dass  Fieber  nach  einfachen 
subcutanen  Fracturen  überhaupt  nicht  vorkomme.  Das  ist  nun  entschieden 

unrichtig;  im  Gegentheil  haben  Temperaturmessungen  zahlreicher  Fälle  er- 

geben, dass  in  den  ersten  Tagen  Abendtemperaturen  von  39°  und  darüber 
Qicht  so  selten  sind.  Doch  finden  sich  dieselben  fast  ausschliesslich  bei 

Fracturen  langer  Röhrenknochen  und  zwar  hauptsächlich  dann,  wenn  ein 
bedeutendes  Blutextravasat  vorhanden  ist,  oder  wenn  das  Markgewebe  und 
iie  den  Knochen  umgebenden  Weichtheile  in  grösserer  Ausdehnung  ge- 

quetscht und  zerrissen  worden  sind.  Aber  selbst  wenn  die  Symptome 
;heser  Complicationen  mangeln  sollten,  muss  man  ja  bei  jeder  Fractur  eine 
gewisse  Extravasation  aus  den  zerrissenen  Gefässen  des  Markes  annehmen. 

Hieraus  ergiebt  sich,  dass  an  der  Bruchstelle  Blut,  Lymphe  und  Gewebs- 
lüssigkeit  vorhanden  ist,  ein  Extravasat,  das  resorbirt  werden  muss  und 
ihatsächlich  ziemlich  rasch  resorbirt  wird.  Nun  haben  wü"  bei  den  Ver- 

etzungen  der  Weichtheile  gesehen,  dass  Resorption  des  Schmidt'schen 
Fibrinfermentes  Fieber  erzeugt;  es  darf  uns  daher  nicht  wundern,  wenn 

«rir  auch  bei  subcutanen  Knochenbrüchen  Wundfleber  beobachten.  Da  je- 

loch  die  primären  unzersetzten  Wundsecrete,  wie  Sie  wissen,  keine  sep- 

;ische  Wirkung  ausüben,  so  empfinden  die  Patienten  gewöhnlich  kein  be- 

sonderes Unbehagen  und  die  Temperatursteigerung  verschwindet  noch  vor 

Ablauf  des  4. — 5.  Tages.  Wenn  hingegen  später,  in  der  zweiten,  dritten 

^Voche  Fieber  bei  einer  subcutanen  Fractur  auftritt,  das  zugleich  mit  an- 

lerwcitigen  Allgemeinsymptomen  und  namentlich  mit  Schmerz,  Schwellung 

ind  Röthung  der  gebrochenen  Extremität  combinirt  ist,  dann  kann  von  dem 

gewöhnlichen  Wundfieber  nicht  mehr  die  Rede  sein;  dann  geht  an  der 

Practurstelle  etwas  Abnormes  vor,  das  die  höchste  Beachtung  verdient.  In 

iolchcn  Fällen,  von  denen  später  die  Rede  sein  wird,  muss  daher  der  Vor- 

hand sogleich  abgenommen  werden.  —  Im  Allgemeinen  hat  demnach  die 

remperatursteigerung  ohne  sonstige  Symptome  unmittelbar  und  in  den  ersten 

^agen  nach  einer  subcutanen  Fractur  keine  prognostisch  üble,  sondern  eher 

günstige  Bedeutung,  indem  die  Callusbildung  erfahruugsgeraäss  eine 

reichlichere  und  die  Consolidation  des  Bruches  eine  raschere  ist,  wenn  die 

Reizung  an  der  Bruchstelle  intensiver  gewesen  war. 

Dillroth  —  V.  Willi  wn  rter,  cliir.  Patli. 11.  Thor.  15.  Aull. 18 
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Vorlesung  18. 

CAPITEL  VL 

Von  den  offenen  Knochenbrüclien  und  von  der 

Knocheneiterung. 

Unterschied  der  subcutanen  und  der  oifenen  Fracturen  in  Bezug  auf  Prognose.  —  Vern 

schiedenartigkeit  der  Fälle.  Indicationen  für  die  primäre  Amputation.  Secundäre  Am- 

putation. —  Verschiedene  Typen  des  Heilungsverlaufes.  —  Knocheneiterung.  —  Ent- 

wicklung der  Knochengranulationen.  —  Histologie  der  Callusbildung.  —  Nekrose  den 

Fragmentenden.  —  Suppurative  Periostitis  und  Osteomyelitis.  —  Prognose  und  Verlauf 
der  complicirten  Fracturen.  —  Fettembolie.  —  Behandlung  der  complicirten  Fracturen. 

Wir  wollen  jetzt  zu  den  complicirten  oder  olfeuen  Fracturen  über- 

gehen. 
Wenn  man  kurzweg  von  complicirten  Fracturen  spricht,  so  ver- 

steht man  darunter  meistentheils  solche,  die  mit  Hautwunden  an  der  Frac-' 

turstelle  verbunden  sind.  Das  ist,  streng  genommen,  nicht  ganz  exact,  weiü 

es  noch  mancherlei  andere  Com plicationen  giebt,  von  denen  einige  von  weit 
grösserer  Bedeutung  sind  als  eine  Hautwunde.  Wenn  der  Schädel  zer- 

brochen und  ein  Theil  der  Hirnsubstanz  dabei  zerquetscht  wurde,  oder  wenni 
Rippen  gebrochen  sind  und  ein  Theil  der  Lunge  zerrissen  ist,  so  sind  das 
auch  complicirte  Fracturen,  selbst  wenn  die  Hautbedeckungen  dabei  intact 
sind.  Weil  jedoch  in  diesen  Fällen  die  Complication  an  sich  von  viel 
grösserer  Bedeutung  für  den  gesammten  Organismus  ist,  als  der  Kuochen- 
bruch,  so  bezeichnet  man  solche  Fälle  gewöhnlicher  als  Hirnquetschung, 
oder  Lungenzerreissung,  durch  Schädel-  oder  Rippenfractur  bedingt.  Auf 
die  Verletzungen  innerer  Organe  durch  Knochenfragmente  wollen  wir  unsr 
aber  hier  gar  nicht  einlassen,  weil  dadurch  ein  nicht  selten  recht  compli- 
cuter  Krankheitszustand  bedingt  wird,  dessen  Analyse  erst  später  für  Siei 
verständlich  werden  kann.  Beschränken  wir  uns  jetzt  auf  die  mit  Haut- 

wunden verbundenen  Fracturen  der  Extremitäten,  die  wir  als  offene: 
racturen  bezeichnen  wollen,  und  die  uns  schon  genug  Sorge  in  Bezug auf  Ihren  Verlauf  und  ihre  Behandlung  machen  werden. 

KnoctenbiachJ'r'rr'  ^'^t^^^^'"^^  «ie  schon,  dass  .-ir  damnter, 

so^ t  re  h  "obe  Weichtheil Verletzung,  die  bis  an  die  Bruchstelle 

Modium.  Dageg:nnenn:n  reinoTaX  dTe  '^^^^^^ "^'""'^  "^'"''^ 
stelle  zusammenhüngeuden  Woiohth  >        '  ''^^""^  ̂''''''^  ""'"^^  "^'^ 

pHcirte.    Ein  Beispfel         I'  t       n"     '"^''^^'^'^  d««'^''^^'^  ̂ '^"^  ̂ ^'^^ dirccte  Einwirkun-  or.onlf/        ?   ,  ß'^'iken  Sie  sich  einen  durch 

Bruchstelle  "Zlt ""d  !!  T  '''''''        -l^^em  die  Weichtheile  über  der, (lab  ist  eine  ofleno,  eine  complicirte  Fractur.    Dagegen i 
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erdon  Sie  einen  Bruch  des  Schenkelhalses,  bei  welchem  zugleich  eine  Hautwunde 

iierlialb  des  Knies  besteht,  als  einfache  Fractur  betrachten  und  behandeln. 

Ich  habe  Sie  schon  früher,  als  wir  von  dem  Verlaufe  der  einfachen 

)actschungen  ohne  Wunden  und  der  eigentlichen  Quetschwunden  sprachen, 

arauf  aurmorksani  gemacht,  wie  leicht  in  so  vielen  Fällen  die  Resorption 

•OD  lilutextravasaten  und  die  Ausheilung  gequetschter  Theile  erfolgt,  sobald 

ier  ganze  Process  subcutan  verläuft,  wie  sehr  sich  aber  die  Verhältnisse 

ndern,  wenn  auch  die  Haut  zerstört  ist.  Die  Ilauptgefahren  in  solchen 

'ällen  sind,  wie  Sie  sich  erinnern  werden,  lufection  der  Wunde  und  die 

larauifolgeuden  Zersetzungsprocesse,  ausgedehnte  Nekrotisirung  zerquetsch- 

ser  und  crtödteter  Tiieile,  progressive  Eiterungen  und  damit  verbundene, 

angdauernde,  erschöpfende  Fieberzustände,  wobei  wir  noch  die  schwersten 

Vllgemeinerkrankungen,  die  Wundrose,  die  faulige  Intoxication  des  Blutes, 

lic  Pyohämie  u.  s.  w.  bisher  nicht  erwähnt  haben.  Die  Gegensätze  zwischen 

icr  subcutanen  Verletzung  und  der  Verwundung  sind  nun  in  Bezug  auf 

len  Verlauf  und  die  Prognose  bei  den  einfachen,  subcutanen  Fracturen  ge- 

;cnüber  den  offenen  Fracturen  noch  viel  schärfer  ausgeprägt,  wie  bei  Quet- 

ichuncen  eesenüber  den  Quetschwunden.  Während  man  einen  Menschen 

iiit  einfacher  Fractur  in  vielen  Fällen  kaum  als  krank  bezeichnen  möchte, 

and  eine  solche  Verletzung  bei  der  jetzigen  bequemen  Behandlung  mehr 

■ils  eine  Unannehmlichkeit,  denn  als  ein  Unglück  zu  betrachten  ist,  kann 

ede  offene  Fractur  eines  grösseren  Extremitätenknochens,  ja  selbst  unter 

Umständen  eines  Fingerknöchel chens,  schwere,  zuweilen  tödtliche  Krank- 

aeiten  anregen.  Es  ist  mir  daher  besonders  erfreulich,  hinzufügen  zu 

vönnen,  dass  die  Fortschritte  der  chirurgischen  Therapie  gerade  auf 

:liesem  Gebiete  im  Laufe  des  letzten  Decennium  ganz  ausserordentliche 

Gewesen  sind. 

Eine  der  schwierigsten  und  wichtigsten  Aufgaben  ist  es,  eine  offene 

Fractur  gleich  Anfangs  prognostisch  vollkommen  richtig  zu  beurtheilen. 

1-ebon  und  Tod  des  Individuums  kann  hier  zuweilen  von  der  Wahl  der 

einzuschlagenden  Behandlung  innerhalb  der  ersten  Tage  abhängen,  und  wir 

müssen  deshalb  schon  jetzt  auf  diesen  Gegenstand  etwas  genauer  eingehen. 

Die  Symptome  einer  olTenen  Fractur  sind  natürlich  wesentlich  dieselben 

wie  diejenigen  einer  subcutanen,  nur  dass  die  Färbung  durch  das  Blut- 

extravasat  oft  fehlt,  weil  sich  das  Blut  aus  der  Wunde  wenigstens  theil- 

weisc  entleert  hat.  Die  Bruchenden  stehen  nicht  selten  aus  der  Wunde 

hervor  oder  liegen  frei  in  derselben  zu  Tage,  so  dass  ein  Blick  hinreicht, 

die  Diagnose  einer  offenen  Fractur  zu  stellen.  Doch  das  genügt  bei  wei- 

tem nicht,  sondern  mir  müssen  so  genau  wie  möglich  zu  erfahren  suchen, 

wie  die  Fractur  entstanden  ist,  ob  durch  directe  oder  indirecte  Gewalt,  wie 

bedeutend  die  Kraft  etwa  gewesen,  ob  mit  der  Quetschung  Zerrung  und 

Drehung  verbunden  war,  ob  Arterien  und  Nervenstämmc  zerrissen  sind, 

ob  (lor  Kranke  viel  Blut  verloren  hat,  und  wie  er  sich  jetzt  in  Bezug  auf 

seinen  allgemeinen  Zustand  befindet.   Es  gicbt  Fälle,  bei  denen  man  gleich 

18*
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auf  don  ersten  Blick  sagen  kann,  dass  hier  keine  Heilung  möglich  ist,  so 

dern  nur  die  Amputation  gemacht  werden  kann.     Wenn  eine  Locomoti' 

über  das  Knie  eines  unglücklichen  Eisenbahnarbeiters  gegangen  ist,  wei 

die  Walzen  einer  sich  bewegenden  Maschine  den  Vorderarm  gebrochen  ui 

die  ganze  Haut  wie  einen  Handschuh  abgestreift  haben,  wenn  durch  r 

frühzeitige  Explosion  beim  Steinsprengen  Glieder  zerschmettert  und  ze 

rissen  worden  sind,  wenn  zentnerschwere  Lasten  einen  Fuss  oder  ein  Bei 

vollständig  zermalmt  haben,  so  ist  es  nicht  schwer  für  den  Arzt,  sie 

schnell  zur  sofortigen  Absetzung  des  Gliedes,  zur  primären  Amputatio 

zu  entschliessen.    (Primär  heisst  die  Amputation,  wenn  sie  vor  Eintrii 

der  localen  und  allgemeinen  Reaction,  also  etwa  innerhalb  der  erstel 

48  Stunden  nach  der  Verletzung  ausgeführt  wird.)    In  der  Regel  ist  d« 

Zustand  solcher  Extremitäten  der  Art,  dass  auch  die  Ki-anken  sofort  eü 
sehen,  dass  das  Glied  verloren  ist  und,  wenn  auch  mit  schwerem  Herze: 

ihre  Einwilligung  zur  Operation  geben.  Eben  so  leicht  kann  es  unter  TJ] 

ständen  in  anderen  Fällen  sein,  die  Wahrscheinlichkeit  der  günstigen  He: 

lung  mit  ziemlicher  Sicherheit  vorauszusagen.     Ist  z.  B.  der  Bruch  eine 

Unterschenkels  durch  indirecte  Gewalt,  etwa  durch  übermässige  Biegon 

der  Knochen  erfolgt,  so  kann  dabei  das  gebrochene  spitze  Ende  der  Crist 

tibiae  die  Haut   durchbohren  und  hervordringen:  eine  solche  sog.  Durch 
stechungsfractur  ist  prognostisch  kaum  ernster  als  ein  subcutaner  KnocheB 

bruch,  weil  gar  keine  Quetschung,  sondern  nur  ein  einfacher  Riss  durc 

die  Haut  besteht.    Auch  wenn  ein  halbscharfer  Körper  eine  ganz  circum 
Scripte  Stelle  der  Extremität  mit  grosser  Gewalt  trifft,  und  Haut  und  Kno 

chen  verletzt  werden,  so  kann  zwar  die  ganze  Extremität  dabei  heftig  ei 
schüttert  sein,  indess  der  eigentliche  Bereich  der  Verletzung  ist  doch  zie: 
lieh  klein,  und  in  den  meisten  solchen  Fällen  wird  ein  günstiger  Ausgan: 
emtreten,  wenn  die  Behandlung  zweckmässig  geleitet  wird.  —  Die  schwieri: 
zu^  beurtheilenden  complicirten  Fracturen  liegen  in  der  Mitte  zwischen  de) 
beiden  angeführten  Extremen.    In  Fällen,  bei  denen  allerdings  ein  bedeu 
tender  Grad  von  Quetschung  Statt  gehabt  hat,  doch  aber  wenig  davon  sieht 
bar  und  die  Haut  nur  an  einer  kleinen  Stelle  verletzt  ist,  wird  die  Frag^ 

ob  man  die  Heilung  versuchen  oder  sofort  zur  Amputation  schreiten  soll' Bedenken  hervorrufen,  und  nur  die  Besonderheit  des  einzelnen  Falles  kam 
hier  entscheiden.    In  neuerer  Zeit  hat  sich  mehr  und  mehr  die  Tendo^ 
lierausgebildet,  in  diesen  zweifelhaften  Fällen  lieber  die  Erhaltung  der  Ex 
tremitat  anzustreben,  als  ein  Glied  zu  amputiren,  welches  möglicherweis, 
noch  conservirt  werden  könnte;  man  ist  berechtigt  mehr  zu  wagen,  wei- 
man  den  eventuell  auftretenden  Gefahren  besser  vorzubeugen  im  Stand. 

.    iJas  irmcip  ist  gewiss  aus  allgemein  humanitären  Gründen  zu  rechti 

vnW  '''^  ^as«  man  es  mit  dieser  conser 
n  oiiuuigie  der  Glieder  auf  Kosten  des  Lebens  auch  zu  weit  treibet 

?Z:\2  1   '"1^"''  ""'^^  ^^^g^^i^^ii  gar  zu  weit  von  dei 
Pnncipien  der  alteren  erfahrenen  Chirurgen  entfernen  darf,  die  bei  dieser 



Vorlesung  18.    Capitel  VI.  277 

weifoUiaften  Fällen  mit  wonigen  Ausnahmen  der  Ampu
tation  den  Vorzug 

u  <rebcn  pllcgton.  Ausser  der  Art  und  Weise  der  
Verletzung  und  der 

•iiuit  verbundenen  Quetschungen  ist  die  Bedeutung 
 des  einzelnen  Falles 

iich  ganz  besonders  davon  abhängig,  ob  man  es  m
it  tiefen  Wunden,  mit 

ief  in  der  Musculatur  liegenden  Knochenbrüchen  zu  t
hun  hat,  oder  mit 

vuochen,  die  mehr  oder  weniger  unmittelbar  unter  de
r  Haut  liegen,  da 

He  Gefahren  ebenso  sehr  von  der  Tiefe  als  von  der
  Ausdehnung  der 

Knochenverletzung  abhängig  sind.  So  ist  z.  B.  ei
ne  offene  Fractur  am 

/orderen  Theile  des  Unterschenkels  prognostisch  günstige
r,  als  die  gleiche 

Verletzung  am  Vorder-  oder  Oberarme;  am  ungünstig
sten  sind  die  offenen 

H-racturen  des  Oberschenkels,  ja  es  giebt  Chirurgen,  welch
e  es  nach  ihren 

ürfahrimgen  für  zweckmässig  erachten,  bei  dieser  Ver
letzung  immer  lieber 

he  Amputation  zu  machen,  als  die  Kranken  den 
 Chancen  der  conserva- 

iven  Behandlungen  zu  unterwerfen.  Dieses  Princip  ist  na
ch  dem  jetzigen 

Standpunkte  der  chirurgischen  Therapie  entschieden  ve
rwerflich,  wenn  auch 

oequem.  ,    •  ,  + 

Die  Zerreissung  grösserer  Nervenstämme  bei  Fractu
ren  kommt  nicht 

5ehi-  oft  vor,  scheint  übrigens  auch  in  Bezug  auf  die  Heilu
ng  keinen  sehr 

wesentlichen  Einfluss  zu  haben;  auch  zeigen  Experimente  a
n  Thieren,  sowie 

iErfahrung  an  Menschen,  dass  die  Knochen  an  gelähm
ten  Extremitäten  m 

normaler"  Weise  heilen  können.  —  Die  Verletzung  grosser  Ve
nenstämme 

giebt  zu  Blutungen  Anlass,  die  freilich  durch  den  co
mprimirenden  Verband 

gestillt  werden  können,  aber- doch  sehr  gefährlich  werd
en,  wenn  das  in 

Menge  zwischen  die  Muskeln  und  unter  die  Haut  diffu
ndirte  Blut  in  Zer- 

setzung übergeht.    Die  Zerreissung  des  Hauptarterienstamme
s  einer  Extre- 

mität °führt  zuweilen  sofort  zu  bedeutenden,  arteriellen  Blutungen;  noth
- 

wendig  ist  das  jedoch  nicht,  da  in  zerquetschten  Arter
ien,  wie  früher  aus- 

leinandergesetzt,  sich  leicht  ein  Thrombus  bildet.    Erkenn
t  man  aber  aus 

der  Art  der  Blutung  die  Zerreissung  eines  Arterienstamm
es,  so  wird  man 

nach  den  früheren  angegebenen  Principien  entweder  vo
n  der  Wunde  aus 

die  Unterbindung  zu  machen -suchen ,  oder  man  wird  den  Arterienstamm 

in  loco  electionis  unterbinden  müssen.    Zerreissung  der 
 A.  femoralis  mit 

gleichzeitiger  Fractur  des  Oberschenkels  führt  erfahrungs
gemäss  immer  zur 

Gangrän,  ist  also  unbedingte  Indication  für  primäre  Am
putation;  bei  ent- 

sprechender Verletzung  am  Oberarme  kann  vielleicht  ein  Curversuch  g
lücken, 

jedoch  auch  durch  Gangrän  vereitelt  werden;  die  Heil
ung  von  Vorderarm- 

und  Unterschenkelfracturen  kann  trotz  gleichzeitiger  Zerreis
sung  einer  oder 

vielleicht  auch  beider  Hauptarterienstämme  erfolgen. 

Endlich  ist  bei  der  Frage,  ob  Amputation,  ob  conserv
ative  Behandlung 

noch  zu  berücksichtigen,  in  wie  weit  nach  erfolgter  Heilung
  und  nach  der 

eventuellen  Ueberwindung  aller  schlimmen  Chancen  di
e  geheilte  Extremität 

noch  brauchbar  sein  wird.  Diese  Frage  kann  sich  aufdrän
gen,  zumal  bei 

complicirten  Fracturen  am  Fusse  und  am  unteren  Theile 
 des  Unterschenkols, 

und  es  ist  wiederholt  vorgekommen,  dass  man  genöthigt  war,
  Füsse  zu 
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amputiron,  die  bei  der  Heilung  nach  offenen  Comminutivfr
acturen  Form- 

Veränderungen  und  Stellungen  bekommen  hatten,  wodurch  sie  für 
 den  Gi 

brauch  beim  Gehen  durchaus  untauglich  geworden  waren.    Das  Gleich
e 

zu  berücksichtigen  bei  complicirten  Fracturen  der  Handwurzelk
nochen 

der  Finger;  bei  diesen  giebt  man  sich  oft  die  grösste  Mühe,  die  Hand 

erhalten,  und  wenn  dann  die  Heilung  endlich  erfolgt  ist,  so  hat  der  Pa' 

tient  einen  verkrüppelten  Stumpf,  dessen  Finger  absolut  unbeweglich  sim 

und  der  ihm  eher  zum  Hindernisse  als  zum  Vortheile  gereicht.   In  solche) 

Fällen,  die  man  freilich  erst  durch  die  Erfahrung  beurtheilen  lernt,  sei 

amputirt  werden,  weil  eine  künstliche  Prothese  dem  Patienten  besser 

Dienste  leistet,  als  ein  verstümmeltes  Glied. 

Da  wir  durch  die  Natur  des  Gegenstandes  unmittelbar  auf  die  Indi 

cation  zur  Amputation  bei  complicirten  Fracturen  geführt  worden  sind 

will  ich  hier  gleich  erwähnen,  wie  es  sich  mit  den  secundären  Ampu 

tationen  nach  denselben  verhält.  Sie  können  sich  leicht  über  die  Fragi 

ob  bei  einer  complicirten  Fractur  amputirt  werden  soll  oder  nicht,  mi 

dem  Gedanken  trösten,  dass  man  später  immer  noch  die  Amputation  machei 

könne,  wenn  sich  die  Besorgnisse  über  den  ungünstigen  Verlauf  realisirei 

sollten.  In  dieser  Beziehung  zeigt  eine  aufmerksame  Beobachtung,  das 

man  zwei  Zeitmomente  für  diese  secundären  Amputationen  unterscheide! 

muss.  Die  erste  Gefahr  droht  dem  Kranken  durch  den  acuten  Zersetzung! 
process  in  der  Wunde  und  in  ihrer  Umgebung,  und  die  damit  sich  ver 

bindende  jauchige  Intoxication  des  Blutes.  Ob  die  Gefahr  eintritt,  ent 

scheidet  sich  bis  etwa  zum  vierten  Tage:  ist  dieselbe  eingetreten,  un 
amputiren  Sie  jetzt  (und  zwar  muss  das  sehr  hoch  oberhalb  der  jauchigei 
Infiltration  geschehen),  so  ist  dieser  Moment  wohl  der  ungünstigste  für  di 
Amputation,  indem  es  leider  nur  sehr  selten  gelingt,  einen  solchen  Kram 
ken  zu  retten.  Etwas  günstiger,  wenngleich  im  Verhältnisse  zu  den  Pri 
märamputationen  immer  noch  sehr  ungünstig,  gestalten  sich  die  Resultat 
der  Amputationen,  welche  Sie  vom  8.  bis  etwa  zum  14.  Tage  wegen  be 
ginnender  acuter  Eiterinfection,  Pyohämie,  -machen.  Hat  der  Kranke  zwe 
oder  drei  Wochen  überstanden,  und  sollte  jetzt  noch  durch  eine  sehr  pro. 
fiise,  erschöpfende  Eiterung  ohne  Schüttelfröste,  bei  massigem  Fieber  ode 
durch  rem  locale  Gründe  die  Indication  zur  Amputation  gegeben  sein,  si 
smd  die  Resultate  dieser  Spätamputationen  wieder  relativ  günstig,  fall 
die  Kräfte  des  Verletzten  durch  Eiterung  und  Fieber  nicht  schon  zu  seh- 
erschöpft  smd.  Wenn  von  manchen  Chirurgen  behauptet  worden  ist,  di< 
secundären  Amputationen  geben  überhaupt  bessere  Resultate  als  die  pri 
inaren,  so  haben  sie  dabei  fast  ausschliesslich  Secundäramputationen  untei 
diesen  letzterwä  mten  Verhältnissen  im  Sinne  gehabt.  Berücksichtigen  wi 
aber,  dass  von  den  Kranken,  bei  welchen  die  primäre  Amputation,  obwohl 
si^  mdicu-t  war,  nicht  ausgeführt  worden  ist,  viele  während  der  ersten  dr 
Lin.T?''  ̂ T  !  ̂   "P^™*  ̂ ^«^-^«^  ̂ «  sein,  so  unterliegt  .^ keinem  Zweifel,  dass  die  Primäramputationen  vor  den  secundären  ent- 
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scliieclcn  den  Vorzug  verdienen.   Die  Indicat
ionen  zur  Spätamputation  sind 

übiigcus  an  und  für  sicli  nicht  häufig 
 vorhanden. 

Die  Heilung  einer  offenen  Fractur  kann  a
uf  sehr  verschiedene  Weise 

vor  sich  o.ehcn.''Es  kommt  vor,  dass  Hautwunde
  und  Fractur  ohne  Eite- 

rung- pei^primam  heilen;  dieses  ist  jedenfalls  als  d
er  allergünstigste  Fall 

zu  betrachten;  bei  der  modernen  Behandlu
ngsweise  ist  dieser  günstigste 

Äu^f^ano-  nicht  selten,  wenngleich  die  Bedingun
gen  dazu  der  Natur  der 

Sache  nach  nicht  sehr  häufig  gegeben  sind.   
  In  einer  grossen  Zahl  von 

Fällen  erfolgt  die  Heilung  der  Weichtheilwun
de  zwar  nicht  per  primam, 

sondern  dui^ch  Granulationsbildung,  allein  ohne  e
igentliche  Eiterung  oder 

wenigstens  ohne  dass  sich  die  Eiferung  zw
ischen  und  um  die  Bruch- 

enden erstreckt;  der  Heilungsprocess  am  Knochen 
 geht  wie  bei  einer  ein- 

fachen subcutanen  Fractur  vor  sich.    Die  Fälle,  bei
  welchen  die  Haut- 

wunde mit  der  Fractur  nicht  communicirt,  sollte  man  wi
e  früher  erwähnt, 

gar  nicht  zu  den  complicirten  Fracturen  rechneu
;  indessen  sind,  wenn  die 

Hautwunde  der  Fracturstelle  entspricht,   allerdin
gs  die  Grenzen  schwer  zu 

ziehen. 

Ist  die  Hautwunde  gross,  sind  die  Weichtheile  stark 
 gequetscht,  so 

dass  sich  Fetzen  von  ihnen  ablösen,  erstreckt  sich  die  
Verletzung  in  die 

Tiefe  zwischen  die  Muskeln  und  die  Knochen,  selbst 
 bis  in  die  Markhöhle 

des  Knochens  hinein,  liegen  die  Fragmente  ganz  schi
ef  an  einander,  finden 

sich  hier  und  dort  halb-lose  Knocheustücke,  dringen  Läng
sspalten  weit  m 

den  Knochen  hinein,  so  muss  der  Heilungsprocess  sich 
 in  mancher  Beziehung 

von  dem  bei  subcutanen  Fracturen  beobachteten  unter
scheiden.    Es  kann 

zwar  auch  hier  bei  geeignetem  antiseptischem  Verfahren
  die  Eiterung  ganz 

ausbleiben,  allein  dieses  ist  gewöhnlich  nur  dann  der  F
all,  wenn  wir  die 

Fractur  ganz  frisch  in  Behandlung  bekommen,  so  dass 
 es  gelingt,  die  In- 

fection  der  Wunde  vollkommen  zu  verhindern.  Der  hi
stiologische  Heilungs- 

process der  offenen  Fractur  ist  in  solchen  Fällen,  d.  h.  bei  as
eptischem  Ver- 

laufe, mutatis  mutaudis  genau  derselbe  wie  bei  den  sub
cutanen  Knochen- 

brüchen.   Es  wird  gewöhnlich  die  ganze  Wundhöhle  und  mit 
 ihr  der 

Bruchspalt  durch  ein  Blutcoagulum  ausgefüllt,  wel
ches  die  Rolle  eines 

feuchten  aseptischen  Schorfes  (Volkmann)  spielt,  und 
 unter  dieser,  die 

Fractur  vollkommen  schliessenden  Decke  erfolgt  zunäch
st  die  Production 

von  Granulationsgewebe,  durch  das  Markgewebe  des  Knoch
ens,  das  Periost 

und  die  umgebenden  Weichtheile;  dieses  füllt  die  Wundhöh
lo  aus,  indem 

es  das  Blutcoagulum  allraälig  substituirt,  und  verbindet
  die  getrennten 

Theile  mit  einander.    Dabei  werden  die  nekrotischen  Fetzen  lan
gsam  und 

allmälig  resorbirt  oder  eliminirt  und  es  fehlt  auch  dabei  jede  he
ftige,  ent- 

zündliche Reaction  und  Eiterung:  das  Secret  ist  spärlich,  von  schleimiger
 

Beschaffenheit.  Die  Granulationsllächen  verllicsseu  endlicli  ineinand
er,  stellen 

so  eine  provisorische,  bindegewebige  Narbe  dar  und  werden  al
lmälig  in 

Knochengewebe  umgewandelt. 
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Weim  aus  irgend  einem  Grunde  der  reactionslose ,  aseptische  Verlaufi 

nicht  erzielt  wird,  dann  tritt  immer  Eiterung  ein ;  dabei  ist  die  begleitende! 

entzündliche  Reaction  söwphl  der  Intensität  als  der  Ausdehnung  nach  sehr; 

verschieden,  so  dass  von  den  leichteren  bis  zu  den  schwersten  Fällen  alle 

Abstufungen  zu  beobachten  sind.    Der  Heilungsprocess  der  complicirten 

Fractur  ist  dabei  im  Allgemeinen  folgender:  Es  entsteht  eine  mächtige  In- 

fdtration  des  Periostes  und  der  angrenzenden  Weichtheile,  welche  die  Wan- 

dungen der  Wundhöhlo  sammt  dem  Bruchspalte  in  sich  begreift;  dadurchl 

wird  zunächst  die  Wundhöhle  von  den  Spalträumen  des  intermusculäreni 

Bindegewebes  abgeschlossen.    Entsprechend  der  ganzen  Innenfläche  der 
Wundhöhle  entwickeln  sich  uun  Granulationsmassen,  welche  unter  reich- 

licher Eiterung  zur  Abstossung  der  mortificirten  Gewebsstücke  (des  Periostes,! 

der  Weichtheile,  wohl  auch  einzelner  ganz  loser  Knochensplitter)  führen.i 

In  diese  Granulationsmassen  ragen  die  Fracturenden,  meistens  vom  Periostal 

entblösst,  frei  hinein,  so  dass  sie,  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes,  von  Eiter 

umspült  werden.    Bald  beginnt  jedoch  auch  an  ihrer  Oberfläche  und  an: 

den  Bruchflächen  eine  reichliche  Granulationswucherung,  (es  sei  denn,  dassi 

die  Fragmente  aus  irgend  einem  Grunde  ganz  abgestorben  wären),  welche; 

die  Verschmelzung  der  Bruchenden  vermittelt.    Ist  dies  geschehen,  dann 

füllt  sich  auch  die  Wundhöhle  bald  mit  Granulationen  aus,  so  dass  die  ganze; 

ursprüngliche  Continuitätstrennung  der  Weichtheile  und  des  Knochens  jetzt 
durch  Granulationsgewebe  vereinigt  ist,  wie  bei  jeder  anderen,  per  secun- 
dam  intentionem  heilenden  Wunde.    Im  ferneren  Verlaufe  erfolgt  nun  die; 
Verknöcherung  des  Granulationsgewebes,  deren  Anfänge  schon  sehn 
frühzeitig  (etwa  am  6.  Tage)  zu  beobachten  sind;  der  Vorgang  ist  derselbe, 
wie  nach  einer  subcutanen  Fractur,  die  Knochenproduction  beginnt  auchi 
hier  an  der  Grenze  des  intacten  Periostes,  unmittelbar  an  der  Knochen- 

oberfläche und  das  Granulationsgewebe  wandelt  sich  direct  in  spongiösen 
Knochen  um,  ohne  zunächst  einen  knorpeligen  Gallus  zu  produciren.  Knor- 
pelbildung  findet  überhaupt  nur  an  solchen  Stellen  Statt,  welche  frei  von 
Eiterung  geblieben  sind  (Ranvier).  Der  knöcherne  Gallus  nach  einer  com- 

plicirten Fractur  wird,  wie  Sie  sehen,  vom  Periost,  vom  Knochenmarke  und 
von  dem  Gewebe  innerhalb  der  Haversischen  Canäle  producirt,  wie  nach 
emem  subcutanen  Bruche,  nur  dass  die  Rolle  des  intermediären  Gallus 
eine  viel  bedeutendere  ist.    Die  Form  des  Gallus  wird  sich  dabei  nicht 
wesentlich  andern,  ausser  dass  dort,  wo  die  offene  eiternde  Wunde  längere 
Zeit  bestand,  so  lange  eine  Lücke  im  Callusring  bleibt,  bis  dieselbe  durch 
die  nachwachsenden,  in  der  Tiefe  verknöchernden  Granulationen  geschlossen 
wiiü.    jjer  lroces^  kommt  also  weit  langsamer  zum  Abschlüsse  als  bei 

ZZ'^^  r'""'  ""'^       ̂ ^^1^^«  ^-««iger,  plumper,  un- 

vtiT'  '  '-^"^^^^S  ̂ ^"-^^  GranulationsbildLg  mit  Eite- 

HeiW  ni"''"  ™'  -ol"-inösere  Narben  giebt,  als  die iieiiung  per  primam.  ° 

Wenn  ein  völlig  entblösster  Knocheutheil  sich  anschickt,  Granulationen 
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auf  seiner  Oberfläche  horvorspriessen  zu  lassen  (was  wir  freilic
li  bei  com- 

plicirten  Fractiiren  nur  dann  sehen  können,  wenn  die  Fragmenten
den  bei 

(Ti-osson  Hautwunden,  z.  B.  an  der  vorderen  Fläche  des  Unterschenkels, 
 frei 

zu  Tage  liegen)  —  so  erkennen  wir  das  mit  freiem  Auge  an  folg
enden 

Vcrüudcrungon:  Die  Knochenoberfläche  behält  in  den  ersten  8— 10  Tagen
 

nach  der  Entblössung  vom  Perioste  meist  ihre  weiss-gelbliche  Farbe,  die 

innerhalb  der  letzten  Tage  dos  genannten  Zeitraums  schon  etwas  in
's  Ilell- 

rosa  hin  üb  erspielt.  Wenn  wir  dann  die  Knochenfläche  mit  einer  Lupe  be- 

trachten, so  können  wir  schon  eine  grosse  Anzahl  sehr  feiner,  rother  Pünkt- 

chen und  Streifchen  wahrnehmen,  welche  einige  Tage  später  auch  dem 

blossen  Auge  sichtbar  werden.  Die  Pünktchen  und  Streifchen  werden 

rasch  grösser,  wachsen  der  Fläche  und  der  Höhe  nach,  bis  sie  unterein- 

ander confluiren  und  dann  eine  vollständige  Granulationsfläche  darstellen, 

welche  unmittelbar  in  die  Granulationen  der  umgebenden  Weichtheile  über- 

geht und  sich  später  auch  an  der  Benarbung  betheiligt,  so  dass  eine  solche 

Narbe  fest  an  dem  Knochen  adhärirt. 

Verfolgen  wir  diesen  Process  in  seinen  feineren,  histologischen  Details,  was  haupt- 

sächlich auf  experimentellem  Wege  durch  Untersuchung  von  injicirten  und  verkalkten 

Knochen  geschehen  muss,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Resultaten:  wenn  der  Kreislauf 

im  Knochen  bis  nahe  an  die  Oberfläche  erhalten  ist,  so  erfolgt  in  dem  die  Gefässe  be- 

gleitenden Bindegewebe  in  den  Haversischen  Canälen  eine  reiche  Infiltration  von  Zellen; 

dieses  Gewebe  wächst  dann  mit  den  nach  der  Oberfläche  zu  sich  entwickelnden  Ge- 

fässschlingen  zunächst  an  denjenigen  Stellen  aus  dem  Knochen  hervor,  an  denen  die 

Haversischen  Canäle  sich  nach  aussen  hin  öffnen.  Die  Entwicklung  dieser  jungen  Gra- 

nulationsmasse in  die  Breite  erfolgt  auf  Kosten  von  resorbirter  Knochensubstanz,  indem 

die  Interstitien  zwischen  den  einzelnen  Haversischen  Canälen,  respective  den  aus  ihnen 

emportauchenden  Fleischwärzchen  allmälig  verschwinden.  Gewöhnlich  beginnt  nun  das 

Secret  an  der  Oberfläche  des  granulirenden  Knochens  eitrig  zu  werden.  Macerirt  man 

einen  Knochen  in  diesem  Stadium,  so  bietet  seine  Corticalis  das  Bild  eines  von  Würmern 

zerfressenen  Holzes  dar;  in  den  vielen  Gruben  und  kleinen  Löchern,  welche  alle  mehr 

oder  weniger  mit  den  Haversischen  Canälen  communiciren,  sass  am  frischen,  leben- 

digen Knochen  das  Granulationsgewebe.  So  bleibt  indessen  die  Knochenoberfläche  nicht, 

sondern  während  die  Knochengranulationen  an  ihrer  Oberfläche  sich  zu  Bindegewebe 

condensiren  und  vernarben,  verknöchern  sie  in  der  Tiefe  ziemlich  schnell,  so  dass  am 

Schlüsse  des  ganzen  Heilungsprocesses  der  verwundete  Knochen  an  seiner  Oberfläche 

nicht  etwa  defect,  sondern  im  Gegentheil  durch  Auflagerung  und  Einlagerung  junger 

Knochenmasse  verdickt  erscheint.  Sie  sehen,  dass  die  Verhältnisse  sich  hier  genau  so 

gestalten  wie  bei  der  Heilung  einer  subcutanen  Fractur,  nur  dass  Sie  die  Vorgänge  an 

den  Bnichenden  auf  die  Oberfläche  des  entblössten  Knochens  übertragen  müssen.  Die 

Eiterung  ist  eine  Complication,  die  an  dem  Wesen  des  Processes,  der  secunda  intentio, 
Nichts  ändert. 

Doch  was  wird  aus  den  Fragmentenden,  welche  theilweise  oder  ganz 

vom  Periost  entblösst  in  der  Wunde  liegen?  Was  wird  aus  grösseren  oder 

kleineren  Knochenstücken,  welche  vollständig  vom  Knochen  abgetrennt,  nur 

noch  locker  mit  den  Woichthcilen  zusammenhängen?  Zwei  Möglichkeiten 

sind  hier  wie  bei  den  Wcichtheilen  gegeben,  je  nachdem  die  Knochenendeu 

lebensfähig  oder  abgestorben  sind.    Im  ersten,  häufigeren  Falle  wachseu 
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dil-ect  aus  der  Knochenobei-nüchc  Granulationen  hervor.  In  l
etzterem  erfolgt 

die  plastische  Thätigkeit  im  Knochen  wie  bei  den  W
eichtheilen  an  der 

Grenze  des  Lebendigen;  es  bilden  sich  interstitielle  Granula
tionen  aus  demi 

Bindegewebe  des  Knochens,  die  das  todte  Knochengowebe  allmälig  auf
zehren, i 

sowcit°  es  der  Einwirkung  des  Blutstromes  in  den  Granulationsgefässen 
 unter- 

liegt, während  der  Rest  des  nekrotischen  Knochens,  der  Sequester,  abfällt. 

Die  Ausdehnung,  bis  zu  welcher  dieser  Abstossungsprocess  vor  sich  geht,; 

hängt  natürlich  von  der  Ausdehnung  ah,  in  welcher  der  Kreislauf  am  Bruch-
 

endo  oder  in  den  ausgebrochenen  Stücken  in  Folge  der  Verstopfung  der 

Gefässe  oder  in  Folge  der  Abreissung  des  Periostes  aufgehört  hatte.  Diese 

Ausdehnung  kann  sehr  verschieden  sein;  sie  kann  sich  vielleicht  nur  auf. 

die  oberflächliche  Schicht  des  verletzten  Knochens  erstrecken,  und  da  maui 

den  ganzen  Process  der  Loslösung  Necrosis  nennt,  so  heisst  man  diese 

oberflächliche  Loslösung  eines  Knochenplättchens  Necrosis  superficialis 

oder  Exfoliation;  die  Abstossung  der  inneren  Theile  eines  Knochens  heisst. 

Necrosis  centralis,  während  man  die  Ablösung  des  ganzen  Bruchendes 

einer  Fractur  als  Necrosis  totalis  der  Bruchenden  bezeichnen  kann;  der 

Ausdruck  Necrosis  totalis  wird  indessen  auch  gebraucht,  um  das  Absterbeni 

der  ganzen  Diaphyse  eines  Röhrenknochens  oder  wenigstens  des  grössteni 

Theiles  derselben  zu  bezeichnen;  der  Gegensatz  hievon  ist  die  Necrosis 

partialis.  Für  den  Augenblick  halten  Sie  daran  fest,  dass  das  abgestor- 

bene Knochenfragment,  der  Sequester,  durch  die  Entwicklung  der  Granu- 

lationen innerhalb  des  Knochengewebes  aus  seiner  Continuität  gelöst  undi 

eliminirt  wird:  die  eingehende  Schilderung  dieses  Processes  müssen  wir  unsi 

auf  ein  späteres  Capitel  aufsparen. 

Die  Eiterung  bei  complicirten  Fracturen  stammt,  wie  schon  gesagt,; 

unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  von  den  Weichtheilen  der  Wundhöhle 

und  von  den  in  dieselbe  hineinragenden  granulirenden  Bruchenden  des 

Knochens.  Erstreckt  sich  aber  bei  ofi'enen  Fracturen  die  Eiterung  in  Folge 
der  Lafection  des  gequetschten  Gewebes  in  die  Umgebung  der  BruchtheilOj! 
so  kann  auch  ein  grosser  Theil  des  Periostes  theils  nekrotisiren ,  theils 
durch  Vereiterung  zu  Grunde  gehen,  und  wir  finden  in  solchen  Fällen  eine 

immer  weiter  greifende  eitrige  Entzündung  der  Beinhaut,  eine  suppura- 
tive  Periostitis;  der  grösste  Theil  eines  Röhrenknochens,  z.  B.  der  Tibia, 
kann  von  Eiter  umspült  sein.  Es  wird  dadurch  dem  ausser  Verbiuduugi 
mit  den  umgebenden  Weichtheilen  gesetzten  Knochen  die  Blutzufuhr  von: 
der  Oberfläche  her  entzogen,  und  gerade  auf  diese  Weise  kann  in  Folgei 
der  citrigen  Periostitis  ausgedehnte  Nekrose  des  Knochens  entstehen.  Nicht 
minder  kann  sich  das  Knochenmark  sowohl  eines  Röhrenknochens  als  einesi 
spongiöson  Knocheutheiles  an  der  Eiterung  betheiligeu.  Aus  dem  frühen 
Gesagten  wissen  Sie,  dass  sich  im  Verlaufe  des  normalen  Ileilungsprocessesi 
cor  Fracturen  in  der  Markhöhle  ebenfalls  neue  Knochenmasse  bildet  uudi 
dass  durch  diese  für  eine  geraume  Zeit  die  Markhöhlo  geschlossen  bleibt.- 
bei  den  oifenou  eiternden  Fracturen  erfolgt  zuweilen  durch  Infection  desi 
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Marlvgcwcbes  eine  eitrige  Osteomyelitis,  die  sic
h  weit  ausbreiten, 

wohl  "auch  durch  septische  Eiulliisse  einen  jauchigen  Charakter  an
nehmen 

kann.  Die  aus  dem  Marke  austretenden,  grösseren  Knoche
nvenen  können 

sich  an  dem  Eiterungsprocess  botheiligen,  und  es  ist  diese  Kra
nkheit  (Osteo- 

phlebitis)  von  um  so  verderblicheren  Folgen,  weil  sie  ganz 
 in  der  Tiefe 

vorläuft  und  sehr  häufig  erst  an  der  Leiche  mit  Sicherheit  zu  e
rkennen  ist. 

Alle  oben  angeführten  Complicatiouen  können  die  schwerste
n  localen  und 

allgemeinen  Störungen  herbeiführen:  doch  wollen  wir  von  die
sen  Dingen 

erst  später  ausführlich  sprechen. 

Zu  Ihrer  Beruhigung  kann  ich  Ihnen  jedoch  schon  jetzt  sagen,  dass 

bei  der  grossen  Mehrzahl  der  complicirten  Fracturen  unter  antise
ptischer 

Behandlung  die  Heilung  ohne  Störung  erfolgt.   Ob  die  allenfalls  bes
tehende 

Eiterung  über  die  Grenzen  der  Verletzung  hinausgeht,  hängt  hier,  wie  bei 

den  einfachen  Quetschwunden,  von  der  Art  und  dem  Grade  der  Infecti
on 

und  von  allen  jenen  Umständen  ab,   die  wir  als  ausschlaggebend  bei  den 

progressiven  Entzündungen  um  Wunden  überhaupt  kennen  gelernt  hab
en. 

Dabei  ist  nun  die  Verletzung  der  Weichtheile,  welche  den  Knochenbruch 

begleitet,  von  höchstem  Belange.   Wir  wissen  aus  Erfahrung,  dass  die  aus
- 

gedehnten Knochenzertrümmerungen,  wie  sie  nach  Schussverletzungen  vor- 

kommen, sehr  gefährlich  sind,  allein  nicht  wegen  der  Fractur  an  sich,  son- 

dern wegen  der  Zerreissung  und  Quetschung  der  Weichtheile  um  den 

Knochen  und  der  Gewebsmortification,  die  nothwendigerweise  mit  denselben 

verbunden  ist.   Die  Infection  kommt  unter  solchen  Verhältnissen  so  leicht 

und  so  rasch  zu  Stande,  dass  septische  und  eiterige  Entzündungen  sofort 

progressiv  werden.   Den  besten  Beweis  für  die  Toleranz  des  Knochens  und 

des  Markgewebes  gegenüber  mechanischen  Insulten  liefern  die  sog.  Ost
eo- 

tomien, Operationen,  von  denen  Sie  später  Genaueres  hören  werden:  man 

kann   dabei  einen  langen  Röhrenknochen  mittelst  Meisselschlägen  durch- 

trennen, ja  einen  Keil  aus  seiner  ganzen  Dicke  herausmeisseln,  wobei  das 

Mark  so  heftig  gequetscht  wird,  dass  die  Fetttropfen  auf  dem  ausfliess
enden 

Blute  schwimmen  —  und  trotz  dieser  eingreifenden  Verletzung  heilt  die 

Knochen-  wie  die  Weichtheil- Wunde  ohne  Reaction,  ohne  einen  Tropfen 

Eiters,  wenn  nur  die  Infection  ausgeschlossen  worden  war.  Die 

hochgradige  Quetschung  der  Weichtheile  erschwert  aber  gerade  die  Erfüllung 

dieses  Postulates  aufs  Höchste,  während  das  Knochengewebe  an  und  für 

sich  die  günstigsten  Verhältnisse  für  eine  reactionslose  Heilung  durch  Gra- 
Dulationsbildung  darbietet. 

Dass  bei  vielen  Fällen  von  complicirten  Fracturen,  wenn  sie  nicht 

antiseptisch  behandelt  werden,  von  Anfang  an  Entzündung  und  Eiterung  sich 

entwickelt,  darf  uns  nicht  Wunder  nehmen.  Häufig  findet  bereits  im  Mo- 

mente der  Verletzung  eine  Verunreinigung  durch  Fremdkörper  statt;  ausser- 

dem sind  die  Weichtheile  unter  der  Haut  gewöhnlich  viel  ärger  zerquetscht 

und  zerrissen  als  diese  selbst;  in  der  Wundhöhlo,  zwischen  den  Bruchenden 

und  im  Gewebe  ist  überall  Blut  und  Gewcbsllüssigkeit  ergossen,  die  durch 
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den  Meclianismus  der  Verletzung  sowohl,  wie
  durch  die  Bewegungen  der 

Extremität  mit  atmosphärischer  Luft  gemisc
ht  worden  sind  und  hiedurch 

auch  die  in  derselben  suspendirten  Fäulnisse
rreger  aufgenommen  haben. 

Nimmt  man  selbst  den  günstigsten  Fall  an,  das
s  Weichtheile  und  Knochen- 

fraomente  an  und  für  sich  lebensfähig  sind,  dass  si
e  also  nicht  der  ]\Iortia- 

cation  anheimfallen  müssen,  so  ist  die  Zersetzung  des 
 Extravasates,  nament- 

lich der  Blutcoagula,  kaum  zu  vermeiden.  Dadurch  samme
lt  sich  in  der 

Wundhöhle  von  allem  Anfange  eine  Faulflüssigkeit  an,  die 
 Bacterienvege- 

tationen  in  Menge  enthält  und  gewöhnlich  auch  schon  am  Tage
  nach  der 

Verletzung  übel  riecht.  Je  ungünstiger  für  den  Secretabflus
s  nun  die 

Weichtheilwimde  beschaffen  ist,  je  mehr  die  Gewebe  gequetscht  sind,  in  je 

ausgedehnterem  Maasse  die  Circulation  gestört  ist,  desto  rascher  wird  sich 

die  Zersetzung  auf  die  ganze  Wundhöhle  ausdehnen;  die  Fäulnissproducte 

werden  resorbirt  werden  und  allgemeine  septische  Infection  hervorrufen; 

ausserdem  aber  wird  überall  dort,  wo  das  zersetzte  Secret  in  die  Gewebs- 

interstitien  infiltrirt  ist,  eine  intensive  Entzündung  sich  entwickeln,  die  zu- 

nächst und  vor  Allem  wohl  in  den  Weichtheilen  sich  ausbreitet,  aber 

schliesslich  doch  auch  in  das  Markgewebe  und  in  die  lockeren  Schichten 

des  Periostes  vordringt.  Die  Producte  dieser  Entzündung,  kaum  gebildet, 

zersetzen  sich  ebenfalls  durch  den  Contact  mit  der  Wundflüssigkeit,  und 

wenn  nun  dicke  Muskellagen,  deren  Continuitätstrennungen  in  den  einzelnen 

Schichten  nicht  mit  einander  correspondiren,  den  Knochen  bedecken  und 

die  Hautwunde  überdies  klein  ist,  dann  kann  das  zersetzte  Wundsecret 

unter  einem  so  hohen  Drucke  zwischen  den  Bruchenden  des  Knochens  ein- 

geschlossen sein,  dass  es  im  eigentlichsten  Sinne  des  Wortes  in  das  Mark- 

gewebe hineingepresst  wird  und  daselbst  eine  progressive  Osteomyelitis  erzeugt. 

Sie  sehen,  wie  ausserordentlich  wichtig  die  Weichtheilveiietzungen  bei 
den  complicirten  Fracturen  sind  und  wie  sehr  die  Fokeerscheinungen  nach 

der  Fractur  von  den  Vorgängen  in  dem  Nachbargewebe  des  Knochens  be- 
einflusst  werden.  Die  Prognose  hängt  daher  zum  grossen  Theile  davon  ab, 
inwiefern  die  einwirkende  Gewalt  die  Weichtheile  betroffen  hat,  und  in 
zweiter  Linie,  wie  lange  nach  der  Verletzung  wir  die  complicirte  Fractur 
in  Behandlung  bekommen,  da  es  nicht  gleichgültig  sein  kann,  ob  wir  bei 
emer  frischen  Verletzung  die  noch  nicht  vorhandene  Infection  und  ihre  Folgen 
verhüten,  oder  in  einer  inficirten  Höhlen  wunde  der  bereits  im  Gange  be- 

findlichen fauligen  Zersetzung  Einhalt  thun  und  sie  beherrschen  sollen. 
Die  complicirten  Fracturen  verhalten  sich  in  dieser  Beziehung  wie  die 
Quetschwunden,  nur  dass  die  Wundverhältnisse  bei  ihnen  gewöhnlich  un- 

gunstigere sind;  von  der  Knochenverletzung  an  und  für  sich  könnte  man 
strenge  genommen  ganz  abstrahiren  und  die  complicirten  Fracturen  einfach 
bourtlieilen,_je  nachdem  die  complicireude  Weiclitheilverletzung  mehr  den 
Uiarakter  einer  einfachen  Schnitt-  oder  Stichwunde  oder  den  einer  Quetsch- 

wunde hat.  In  dem  erstcren  Falle  sind  die  Verhältnisse  günstig,  wenn auch  die  Knochenverletzung  ausgedehnt  ist,  in  dem  letzteren  sind  sie  un- 
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günstig,  selbst  wenn  eine  wenig  ausg
edehnte  Läsion  des  Knochengewebes 

''°'^'wir  müssen  jetzt  noch  zur  Ergänzung  des  Krankheitsbikles  über  den 

All-remeinzustand  der  Kranlcen  bei  complicirten  
Fracturen  sprechen.  Der- 

selbe häncvt  ausschliesslich  von  den  örtlichen  Complicationen  
der  Verletzung 

ab    Werden  die  Patienten  sich  selbst  überlassen,  
so  kommt  es  fast  immer 

.  zunächst  zu  intensivem  Wundfieber,  hervorgerufen  
durch  die  Resorption  der 

'i  primären  Wundsecrete,  und  späterhin  zu  secundären  
Eiterfiebern,  umsomehr 

■  ie  weiter  auf  die  Umgebung  sich  der  Entzündungsprocess  
erstreckt.  Wie 

wir  schon  bei  den  gequetschten  Wunden  erwähnt  
haben,  so  ist  auch  hier 

mit  jeder  Ausdehnung  der  Entzündung  eine  
Eiebersteigerung  verbunden, 

und  zwar  ist  dieselbe,  ganz  allgemein  betrachtet,  
um  so  bedeutender,  je 

•  tiefer  die  Eiterungen  liegen.    Gerade  bei  accidenteller  
Osteomyelitis  und 

Periostitis  steigt  die  Körpertemperatur  Abends  
nicht  selten  bis  über  40° 

Geis.;  rasche,  intensive  Temperatursteigerungen  
mit  Schüttelfrösten  ver- 

bimden  gehören  zu  den  leider  nicht  seltenen  Ersch
einungen;  Sephthämie 

und  Pyohänie,  Trismus  und  Delirium  potatorum  
verbinden  sich  besonders 

gern  mit  den  eiternden  Fracturen,  so  dass  ich  
hier  nur  auf  das  zurück- 

kommen kann,  was  ich  Ihnen  bereits  am  Eingange  des  Capitel
s  bemerkte, 

dass  eine  offene  Fractur  in  den  meisten  Fällen  eine  
schwere  Verletzung  ist 

und  häufig  gefährlich  werden  kann.    Es  ist  daher  
die  grösste  Umsicht  und 

Sorgfalt  nothwendig  in  der  Behandlung,  von  der  wir  
später  sprechen  werden. 

''ßei  schweren  complicirten  Fracturen,  welche  durch  Einwirkung  sehr 

bedeutender  Gewalt  zu  Stande  gekommen  sind,  ka
nn  der  Tod  innerhalb 

weniger  Stunden  nach  der  Verletzung  eintreten,  un
d  zwar  entweder  durch 

den  Shok  oder  aber  durch  eine  rasche  septische  Vergift
ung  des  ganzen 

Organismus.    Es  gilt  hier  eigentlich  dasjenige,  was  
wir  schon  bei  Gelegen- 

heit der  Quetschwunden  gesagt  haben,  umsomehr  als  
es  ja  hauptsächlich 

die  Verletzung  der  Weichtheile  ist,  welche  den  ungünstig
en  Ausgang  nach 

sich  zieht.    So  beobachten  wir  z.  B.  nach  complicirten  
Fracturen  der  unteren 

Extremitäten'  bei  Eisenbahnunglücksfällen,  dass  die  Verl
etzten,  selbst  wenn 

augenblicklich  die  Amputation  ausgeführt  wird,  nur  
wenige  Stunden  den 

Unglücksfall  überleben.    Erfolgt  der  Tod  etwas  später,
  etwa  zwischen  24 

bis  48  Stunden  nach  der  Verletzung,  dann  ist  es  zuwe
ilen  schwer  zu  ent- 

scheiden, ob  die  Patienten  dem  Shok  allein  oder  einer  acuten  
Sephthamie 

erlegen  sind,  oder  einer  Combination  beider  Processe. 
   Die  Zersetzung 

kann  in  zermalmten  Weichtheilen,  namentlich  im  Sommer 
 eine  so  rasche 

sein,  dass  mit  Einem  Male,  durch  eine  grosse  Menge  von 
 Lymph-  und 

Blutgefässen  giftige  Stoffe  in  den  Kreislauf  gelangen 
 und  daselbst  eme 

foudroyantc  Intoxication  veranlassen,  deren  Symtome  
kaum  Zeit  haben 

sich  zu. entwickeln.    Wir  worden  später  bei  den  vergiftete
n  Wunden  von 

dieser  höchst  acuten,  den  Tod  binnen  wenigen  Stun
den  herbeiführenden 

'Sepsis  sprechen. 

Wir  haben  noch  einer  Complication  zu  erwähnen,  
die  bisweilen  den 
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Tod  des  Verletzten  herbeiführt,  und  zwar  nicht  allein  nach  complicirten, 

sondern  auch  nach  einfachen,  subcutanen  Fracturen,  es  ist  die  Fettem bolie 

der  Blutgefässe.  Damit  Fett  in  molecularem  Zustande  in  die  Circulation 

eindringen  könne,  muss  an  irgend  einer  Stelle  freies  d.  h.  nicht  in  Zellen 

eingeschlossenes  Fett  cxistiren  und  ausserdem  müssen  Gefässe  verletzt  sein, 

durch  deren  offene  Lumina  die  Fetttropfen  in  die  Circulation  gelangen  und 

mit  dem  Blute  weitergeführt  werden  können.  Diese  Verhältnisse  sind  nun 

am  vollkommensten  gegeben  bei  jedem  Knochenbruche;  um  so  mehr  je  ausge- 

dehnter die  Quetschung  des  Markes  Und  die  Zerreissung  seiner  Gefässe  ge- 

wesen war;  in  der  That  findet  man  bei  Sectionen  nach  Fracturen  ungemein 

häufig  solche  Fettembolieu.  Die  in  die  Blutbahn  eingedrungenen  Fetttropfen 

werden  in  ceutripetaler  Richtung  fortgetrieben,  gelangen  in's  rechte  Herz 
und  von  da  in  die  Lungen,  wo  sie  innerhalb  der  Capillargefässe  der  Al- 

veolen stecken  bleiben  und  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  mit 

Leichtigkeit  nachgewiesen  werden  können.  Die  Fetttropfen  wirken  einfach 

als  mechanische  Emboli;  in  ihrer  Umgebung  fehlt  jede  weitere  Veränderung. 

So  unschädlich  nun  an  und  für  sich  beschränkte  Embolien  dieser  Art  sind, 

so  häufig  sie  wahrscheinlich  ohne  jegliche  Reaction  ertragen  werden,  so  ge- 

fährlich sind  ihre  Folgen,  wenn  nicht  nur  in  zahlreichen  Capillaren  der 
Lungen,  sondern  auch  im  Gehirne,  im  Herzen,  im  Darme,  in  der  Leber, 
in  den  Nieren  u.  s.  w.  massenhafte  Fetttropfen  vertheilt  sind.  In  solchen 

Fällen  kann  die  Fettembolie  die  unmittelbare  und  alleinige  Todesursache 

abgeben,  wie  das  aus  mehreren  in  der  Litteratur  enthaltenen  Beobachtungen 
erhellt.  Der  Tod  kann  unter  diesen  Umständen  ganz  kurze  Zeit,  oder 
wenigstens  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  unter  den  Symptomen 
des  multiplen  Lungeniufarctes  erfolgen:  doch  ist  ein  so  ungünstiger  Aus- 

gang immerhin  eine  Seltenheit  und  es  muss  der  anatomische  Nachweis  der 

Fettembolie  post  mortem  geliefert  worden  sein,  um  bei  dem  Fehlen  jeder 
anderweitigen  Todesursache  die  Diagnose  aufrecht  erhalten  zu  können. 

Die  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  ist  eine  der  schwierigsten 
Aufgaben  der  chirurgischen  Therapie.  Auf  keinem  Gebiete  haben  sich  die 
Ansichten  in  den  letzten  25-30  Jahren  so  sehr  geändert  wie  auf  diesem. 
Vor  30-40  Jahren  war  eine  complicirte  Fractur  gewöhnlich  Indication  zur 
Amputation;  die  Gefahren  .dieser  Verletzung,  gegen  die  man  ziemlich 
machtlos  war,  hessen  es  vortheilhafter  erscheinen,  den  Verwundeten  den 
Uiancen  einer  Amputation  auszusetzen,  wenn  nur  dadurch  die  gebrochenen 
Knochen  und  die  gequetschten  Weichtheile  beseitigt  würden.  Es  ist  kein 
Zweifel,  dass  diese  Ansicht  bei  dem  damaligen  Stande  der  Wundbehandlung 
eine  gewisse  Berechtigung  hatte,  und  das  wirklich  mehr  Patienten  gerettet 
wurden  durch  die  Amputation,  als  man  durch  die  conservatie  Therapie 

Z.^tT      f    l  ̂ ^^''^  Wundbehandlung  und  die 

e~^  ^;-n_  Verbände  festere  Wurzel  gefasst  hatte,  konnte  man 

De  nlh  .to  r  ̂"^'^'t  P'-"^^^^-^  Amputation  einzuschränken. iJeunoch  starben  noch  viele  Patienten  mit  conservativ  behandelten  olfenen 
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Fractiiren  an  Sophthämie  und  an  Pyohämie,  
trotz  permanenter  Eisbeliand- 

luu.^  trotz  Immersion,  trotz  exactcster  Draina
ge.  Durch  die  Lister'sche 

Metliode  wurde  auch  auf  diesem  Gebiete  ein  vol
lkommener  Umschwung 

erzielt.  Es  ist  das  Verdienst  der  deutschen  Chir
urgen,  namentlich  Volk- 

niann's,  den  antiseptischen  Occlusivverband  bei  co
mplicirten  Fracturen  zu- 

nächst systematisch  ausgebildet,  dann  aber  das  ursprü
nglich  sehr  umständ- 

liche Verfahren  zur  einfachsten  Vollkommenheit  entwicke
lt  zu  haben.  Die 

■  Statistik  der  complicirten  Fracturen  hat  dementspre
chend  die  schönsten 

Resultate  aufzuweisen. 

Die  Indicationen  für  die  primäre  Amputation  haben  wi
r  schon  früher 

(pag.  276)  besprochen;  beschäftigen  wir  uns  da
her  einzig  und  allein  mit 

der°conservativen  Behandlung  der  complicirten  Fracturen.    Was  w
ir  durch 

dieselbe  verhüten  wollen,  ist  1)  die  Retention  der  Wundsec
rete,  2)  die 

fauhge  Zersetzung  innerhalb  der  Wundhöhle  mit  allen 
 ihren  localen  und 

allgemeinen  Folgeerscheinungen,  3)  die  secuudären,  progre
ssiven  Eiterungen 

:  um"  die  Wunde.  Da  die  Infection  von  Aussen  her  meistens  schon  im
  Mo- 

i  mente  der  Verletzung  selbst  erfolgt,  so  fällt  das  Hauptgewi
cht  der  Behand- 

I  lung  auf  die  Desinfection  der  frischen  Wunde,  um  einesth
eils  die  bereits 

.  eingedrungenen  Keime  zu  eliminiren,  respective  unschädlich  zu 
 macheu,  und 

andererseits  jene  Substanzen  zu  entfernen,  welche  für  die  Entwi
cklung  der 

Microorganismen  ein  günstiges  Substrat  darbieten,  also  vor  Al
lem  die  Extra- 

vasate und  die  primären  Wundsecrete.    Diese  doppelte  Aufgabe  zu  erfüllen
 

ist  um  so  leichter,  je  frischer  die  Verletzung  ist,  je  weniger  an  der
selben 

manipulirt  worden  war.    Bei  manchen  complicirten  Fracturen 
 mit  weit 

klaffender  Hautwunde,  ganz  oberflächlicher  Continuitätstreunuugdes
  Knochens 

und  einfacher,  wie  durch  ein  schneidendes  Werkzeug  hervorgebrachter
  Ver- 

letzung der  Weichtheile,  genügt  das  blosse  Ausspülen  der  Wunde  mit  einer 

antiseptisch  wirkenden  Lösung,  um  Infection  und  Zersetzung  zu  beherrsc
hen. 

Andere  Fälle  von  oft  ausgedehnter  Fractur  des  Knochens  und  einem  ge- 

wissen Grade  von  Quetschung  der  Weichtheile  mit  kleiner  Hautwunde 

kommen  zur  Behandlung  ehe  noch  die  Blutung  aufgehört  hat:  es  besteht 

keine  Spur  von  Schwellung,  die  Wunde  sieht  ganz  rein  aus,  auch  ist  keine 

Luft  eingedrungen.    Unter  solchen  Umständen  kann  man  die  Behandlung 

unter  dem  feuchten  Blutschorf  nach  Schede  (pag.  147)  in  Anwendung 

ziehen:  ich  spüle  dabei  die  Wundhöhle  gar  nicht  oder  höchstens  mit  7  pro 

Mille  Kochsalzlösung  aus,  reinige  und  desinücire  aber  die  Haut  der  Wund- 

ränder auf  das  Sorgfältigste;  dann  bestäube  ich  dieselben  ganz  leicht  mit 

Jodoform,  vereinige  sie  durch  ein  paar  Nähte  und  bedecke  die  Nalitlinic 

mit  einem  schmalen  Streifen  sterilisirten ,  impermeablen  Zeugs.  Darüber 

wird  sofort  ein  typischer  Verband  mit  aseptischer  Krüllgaze  und  einem 

Sägemehlkissen  applicirt   und  die  Extremität   durch  einen  Gyps-  oder 

Schienenverband  immobilisirt.    In  der  Regel  erzielt  man  auf  diese  Weise 

einen  reactionslosen  Ileilungsverlauf,  wie  nach  einer  subcutanen  Fractur. 

Sache  der  Erfahrung,  die  Sie  nur  in  der  Klinik  erwerben  können,  ist  es, 
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solche  Fälle  zu  erkeuuen  und  von  den  schwereren  Verletzungen  dieser  Art, 

die  unbedingtes  Eingreifen  erfordern,  zu  unterscheiden.  Da  jedoch  dies
e 

Unterscheidung  oft  schwierig  ist,  so  thut  der  Anfänger  jedenfalls  besser, 

vorsichtig  zu  sein  und  lieber  eine  übertrieben  genaue  Desinfection  vorzu- 

nehmen als  eine  ungenügende. 

In  den  meisten  Fällen  sind  die  complicirten  Fracturen  nicht  ohne 

weiters  der  Untersuchung  und  den  therapeutischen  Eingriffen  zugänglich: 

die  Hautwunden  sind  gewöhnlich  zu  klein,  als  dass  man  die  Wundhöhle 

gehörig  übersehen  könnte.  Wenn  Sie  daher  einen  Verletzten  mit  einer 

frischen  complicirten  Fractur  zur  Behandlung  bekommen,  so  untersuchen 

Sie  zunächst  die  Ausdehnung  der  Verletzung.  Nehmen  wir  als  Beispiel 

eine  schwere  Fractur  des  Unterschenkels  durch  Verschüttung  bewirkt.  Der 

Patient  wird  in's  Hospital  gebracht  in  dem  Zustande,  in  welchem  er  auf- 
gefunden wurde,  das  Bein  auf  einer  improvisirten  Schiene  nothdürftig  fixirt. 

Sie  überzeugen  sich  rasch  durch  eine  oberflächliche  Untersuchung,  dass  eine 

Knochenverletzung  vorliegt;  gewöhnlich  sagen  Ihnen  schon  die  Begleiter  des 

Patienten  oder  dieser  selbst,  das  Bein  sei  gebrochen.  Um  genau  unter- 

suchen und  zugleich  den  entsprechenden  definitiven  Verband  anlegen  zu 

können,  thun  Sie  am  besten,  namentlich  im  Spitale,  den  Verletzten  zu 

narkotisiren,  es  sei  denn,  dass  sein  Allgemeinzustand  (Shok,  acute  Anämie, 

Commotio  cerebri  u.  s.  w.)  die  Narkose  contraindicire.  Nun  entfernen  Sie 

sorgfältig  die  Kleider  und  den  Nothverband  von  dem  verletzten  Gliede, 

reinigen  zunächst  die  Umgebung  der  Wunde  mittelst  einer  Bürste,  Seife 

und  lauem  Wasser,  nöthigenfalls  mit  Hülfe  von  Terpentin,  rasiren  und 
desinficiren  die  Haut.  Sind  Sie  endlich  so  weit,  dass  Sie  die  Wunde  selbst 
in  Augenschein  nehmen  können,  so  untersuchen  Sie  zunächst  den  Sitz  der 

Fractur  und  die  Ausdehnung  der  Hautwunde;  das  Besteist  immer,  sogleich 
den  Finger  (selbstverständlich  müssen  Ihre  Hände  aseptisch  sein)  in  die 
Wundhöhle  einzuführen  und  mittelst  desselben  die  Ausdehnung  der  Weich- 
theilverletzung,  den  Zustand  des  Knochens,  die  Dislocation  der  Fragmente, 
das  Vorhandensein  loser  Knochensplitter  oder  fremder  Körper  innerhalb 
der  Höhlenwunde  zu  ermitteln.  Auf  diese  Weise  gelangen  Sie  rasch  zur 
Beurtheilung  der  ganzen  Verletzung  und  können  Ihr  ferneres  Handeln  in 
entsprechender  Weise  modificiren.  Das  Nächste  ist  nun  die  Reinigung  und 
Desmfection  der  Wunde  selbst,  welche  in  typischer  Weise,  wie  wir  schon 
früher  geschildert  haben,  durchgeführt  wird.  Dazu  müssen  Sie  gewöhnlich 
die  bereits  bestehende  Hautoffnung  erweitern;  Sie  thun  das  selbstverständ- 

lich in  der  Richtung,  in  welcher  Sie  am  wenigsten  Gefässe  durchschneiden, 
also  gewöhnlich  parallel  zur  Längsaxe  des  Gliedes.  Die  Incision  muss  so 
weit  reichen, _  dass  Sie  bequem  zu  den  Bruchenden  Zugang  haben.  Nun 
spulen  Sie  mit  einer  2  procentigen  CarboUösung  die  ganze  Wuudhöhle  aus, 
indem  Sie  Ihr  Hauptaugenmerk  darauf  richten,  die  Fremdkörper  (nament- 
ich  Erde,  Sand,  Metall-  oder  Ilolzfragmcnte,  Fetzen  der  Kleidungsstücke 
u.  s.  w.;,  dann  aber  die  Blutcoagula,  die  gänzlich  abgeü-ennten  Weichtheil- 
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J'etzen,  die  freien  Knoclionsplitter  u.  s.  w.  zu  entfernen,  während  Sie  d
ie 

noch  haftenden  Knochenfragmeute  unberührt  lassen.  Volkmanu  giobt
  den 

Rath,  in  allen  Fällen  beide  Bruclieuden  durch  die  Incisionsöffnung  
nach 

aussen  zu  dislociren  und  sie  daselbst  auf's  Sorgfältigste  zu  reinigen,  die 

vorragenden  Splitter  abzukneipen  u.  s.  w.  Ich  glaube,  dass  das  nicht  i
mmer 

uothwendig  ist:  jedenfalls  aber  müssen  die  Bruchflächen  von  den  anha
ften- 

den Gerinnseln  und  Weichtheilfetzen  befreit  und  mit  kleineu,  an  Pincettcn 

•  befestigten  Gazebäuschchen  gut  abgerieben  werden. 

Stärkere  Blutungen,  arterieller  oder  venöser  Natur,  werden  durch 

Unterbindung  in  loco  oder  in  der  Continuität,  Blutungen  aus  dem  Knochen- 

I  marke  und  capillare  Weichtheilblutungen  durch  Irrigation  mit  kalter  Car- 

bollösung  oder  durch  Compression  und  verticale  Elevation  des  Gliedes  ge- 

stillt. —  Ist  nun  die  Wundhöhle  so  weit  gereinigt,  dass  die  injicirte  Flüs- 

sigkeit ungefärbt  wieder  abfliesst,  so  schreiten  Sie  zur  Reduction  der  Fractur 

auf  die  gewöhnliche  Weise  durch  Zug  und  Gegenzug  und  directen  Druck 

auf  die  Bruchenden.  Alle  Hindernisse  der  genauen  Reposition  müssen  ent- 

fernt werden;  hervorstehende  Knochensplitter  werden  abgekneipt,  die  Bruch- 

;  enden,  wenn  es  nothwendig  ist,  resecirt.  Sehnen  und  Fascien,  welche  sich 

'  zwischen  die  Fragmente  eingekeilt  haben,  werden  gelöst,  eventuell  durch- 

■  schnitten  (wobei  die  freigemachten  Sehnenenden  sogleich  durch  ein  paar 

feine  Nähte  wieder  vereinigt  werden).    Ist  die  Reduction  vollzogen,  dann 

untersuchen  Sie  noch  einmal  mit  dem  Finger,  um  zu  sehen,  ob  um  die 

I  Fracturstelle  in  irgend  einer  Richtung  Taschen  oder  Hohlräume  sich  befin- 

den, welche  incidirt  und  drainirt  werden  müssen.    Meistens  genügt  ausser 

der  ursprünglichen,  durch  Einschneiden  erweiterten  Hautwunde  eine  einzige 

Oeffnung,  welche  dann  an  der  entgegengesetzten  Seite,  so  nahe  als  möglich 

an  der  Fracturstelle  angelegt  wird.    In  anderen  Fällen  sind  mehrere  Con- 

traincisionen  erforderlich;  man  eröffnet  die  Höhle  oder  Tasche  immer  wo- 

möglich an  ihrem  tiefstgelegenen  Punkte  und  leitet  ein  mittelstarkes  Drain- 

rohr auf  dem  kürzesten  Wege  nach  aussen.   Zu  verwerfen  sind  die  langen 

Drains,  welche  quer  durch  die  ganze  Wunde  gehen;  sie  verstopfen  sich 

leicht,  gerade  in  der  Mitte,  und  geben,  wenn  man  sie  nicht  rechtzeitig 

entfernt,  zu  Fistelbildungen  Veranlassung.     Ist  die  Verletzung  nicht  ganz 

frisch,  so  irrigiren  Sie  jetzt  die  ganze  Wundhöhle  mit  einer  öprocentigen 

Carbol-  oder  einer  5 — Sprocentigen  Chlorzinklösung,  um  einen  leichten 

Schorf  auf  dem  verletzten  Gewebe  hervorzurufen,  der  die  Aufnahme  infec- 

tiöscr  Substanzen  verhindert,  wenigstens  für  die  allererste  Zeit.  Dieser 

Schorf,  ein  dünner  grauweisser  Anflug,  ein  Gerinnungsproduct  der  Gewebs- 

säftc,  stört  durch  seine  Gegenwart  die  prima  intentio  durchaus  nicht. 

Ich  pflege  die  Bruchenden  stets  durch  eine  Stahlklammer  oder  durch 

ein  Paar  Silberdrahtsuturen  zu  vereinigen,  welche  letzteren  kurz  abge- 

schnitten und  später  entfernt  werden,  oder  anstandslos  einheilen,  .lodeu- 
falls  wird  die  Incisionswunde  bis  auf  die  Stellen,  an  denen  sich  die  Drains 

befinden,  durch  einige  tiefgreifende  Platten-  und  oberflächliche  Knopfnähte 
liillrolli  —  V.  Wiiiiwnrtor,  cliir.  l'atli.  u.  Tlior.    15.  Ann.  19 
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geschlossen,  es  sei  denn,  dass  die  Haut  verdächtig 
 gequetscht  aussieht  oder' 

stark  gespannt  ist.    Um  sich  zu  überzeugen,  wie  die  Dr
ains  functioniren,. 

lassen  Sie  zum  Schlüsse  mittelst  des  Irrigators  2procentige  Carb
ollösung  ini 

die  Wundhöhle  einströmen  und  beobachten,  ob  die  Flüssigk
eit  überall; 

leicht  durch  die  Draiuröhren  austreten  kann.     Jetzt  ist  die  Vorbereit
ung] 

der  complicirten  Fractur  zum  Verbände  beendigt,  und  es  folgt  dieser  selb
st: 

man  applicirt  entweder  einen  typischen  Occlusivverband,  mit  viel
  absor- 

birender  Krüllgaze  direct  auf  die  Wundränder  und  einem  Verbandkissen
, 

oder  die  antiseptische  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  nachdem  die  Wund-
 

höhle mit  Jodoformpulver  leicht  eingestäubt  worden  war.    Die  Extremität 

muss  nach  oben  und  unten,  weit  über  die  Fracturstelle  hinaus,  vollkommen! 

von  dem  antiseptischen  Verbände  eingehüllt  sein,  so  dass  eine  gleichmässigei 

Compression  auf  die  Höhlenwunde  ausgeübt  wird.     Dadurch  wirkt  man: 

bereits  der  Verschiebung  der  Fragmente  entgegen;  ausserdem  verwendet 

man  zur  Immobilisirung  des  Gliedes  entweder  einen  Schienenverband  (mit 

Guttaperchastreifen  oder  Holz-,  Zink-,  Pappschienen  u.  s.  w.)  oder  einem 

regelrechten  Gypsverband.    Dieser  letztere  kann  bei  geringer  Secretion  den 

Wunde  8 — 10  Tage  liegen  bleiben,  ohne  seine  Wirksamkeit  einzubüssen: 

man  erzielt  durch  ihn  den  grossen  Vortheil,  die  Verletzung  während  den 

ersten  Zeit  vor  jeder,  bei  einem  Verbandwechsel  unvermeidlichen  localen 

Reizung  bewahren  zu  können.   Bei  Fracturen  der  unteren  Extremität  genügt 

oft  die  Lagerung  des  Gliedes  in  der  Volkmann'schen  Schiene  oder  man 
combinirt  mit  dem  antiseptischen  Verbände  die  permanente  Extension.  In 

diesem  letzteren  Fall  ist  es  zweckmässig,  um  trotz  des  permanenten  Zuges 

ein  exactes  Anliegen  des  Verbandes  an  der  Hautoberfläche  zu  sichern, 

seine  Ränder,  respective  die  obere  und  untere  Circumferenz  desselben,  mit 
einigen  Cirkeltouren  einer  dünnen  elastischen  Binde  zu  bedecken.  Diese 

schmiegt  sich  der  Haut  genau  an  und  gleitet  nicht  ab;  selbstverständlich 

darf  sie  nicht  bis  zur  Constriction  angezogen  werden.  War  die  complicirte 

Fractur  mit  ausgedehnter  Quetschung  der  Weichtheile  verbunden,  mussten 
grössere  Knochenabschnitte  resecirt  werden,  war  die  Wundhöhle  sehr  aus- 

gedehnt und  unregelmässig,  so  empfiehlt  es  sich  nach  der  ersten  sorg- 
faltigen Desinfection  eine  provisorische  Tamponade  der  ganzen  Höhlenwunde 

mit  Jodoformgaze  vorzunehmen  und  die  Extremität  vorläufig  auf  einer 
Schieue  zu  lagern.    Nach  24  Stunden  entfernt  man  die  Tampons,  irrigirt 
die  Wunde,  drainirt  mittelst  Jodoformdochten  und  legt  nun  erst  den  de- 

finitiven, comprimirenden  Verband  und  darüber  den  Gypsverband  an. 
Ich  habe  Ihnen  die  Anlegung  des  ersten  Verbandes  so  ausführlich  ge- 

schildert, weil  derselbe  von  der  grössten  Wichtigkeit  ist,  ja  weil  das  ganzes 
spatere  Schicksal  des  Verletzten  eigentlich  von  dem  ersten  Verbände  ab-- 
hangt.  Gelingt  es,  durch  denselben  die  Wunde  vollkommen  aseptisch  zui 
machen  und  zu  erhalten,  dann  befindet  sich  der  Fat.  ungefähr  in  denselben  i 
Verhältnissen  wie  nach  einer  subcutanen  Fractur.  Die  Resorption  des  pri- 

mären unzersctzton  Wuudsecretcs  ist  von  geringer  Bedeutung;  die  lege  artisi 
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draiüirto  und  durch  den  Compressivverband  zur  Verldebung  gleichsam  ge- 

zwungene Höhlenwunde  kann  in  grosser  Ausdehnung  per  primam  heilen, 

ohne  dass  dadurch  dem  Abflüsse  des  Secretes  ein  Hinderniss  geschaffen 

würde.  Zwischen  den  Bruchenden,  gewöhnlich  den  ganzen  Raum  ausfül- 

lend, befindet  sich  in  den  meisten  Fällen  ein  Blutgerinnsel,  das  nach  An- 

legung des  Verbandes  durch  die  Extravasation  aus  den  Gefässen  des  Knochen- 

markes und  der  Weichtheile  zu  Stande  gekommen  ist  und  welches  das 

Eindringen  der  atmosphärischen  Luft  in  die  Höhlenwunde  verhindert.  Ist 

es  gelungen,  dieses  Blutgerinnsel  frei  zu  erhalten,  von  den  organischen  Fäul- 

nisserregern, dann  spielt  dasselbe  die  Rolle  der  geronnenen  Fibrinmasse 

zwischen  den  Rändern  einer  einfachen  Schnittwunde;  es  dringen  Wander- 

zellen in  dasselbe  ein,  ueugebildete  Gefässe  entsenden  ihre  Schlingen  und 

in  den  normal  verlaufenden  Fällen  wird  das  Coagulum  organisirt  und  dient 

als  erste  provisorische  Vereinigung  der  Bruclienden.  Mit  einem  Worte,  die 

Knochenverletzung  heilt  ohne  locale  und  ohne  allgemeine  Reaction.  Bleibt 

nach  Ausfüllung  der  Wundhöhle  noch  eine  Granulationsfläche  zurück,  so 

behandelt  man  diese  mittelst  leicht  irritirender  Salben.  Die  fracturirte  Extre- 

mität wird,  sobald  die  Consolidation  vollendet  ist,  regelmässig  massirt,  mit 

Spirituosen  Flüssigkeiten  eingerieben  und  wiederholt  lau  gebadet. 

Ist  die  Fractur  erst  1—2  Tage  nach  dem  Unfälle  zur  Behandlung  ge- 

kommen, war  sie  vorher  unzweckmässig  verbunden  worden,  so  ist  wohl 

unmer  die  faulige  Zersetzung  innerhalb  der  Wundhöhle  bereits  im  Gange. 

Unter  solchen  Umständen  bemerken  Sie  sofort  bei  der  Abnahme  des  pro- 

visorischen Verbandes,  dass  das  Secret  etwas  übel  riecht,  der  Patient  be- 

klagt sich  über  Schmerzen  in  dem  verletzten  Gliede,  die  Wundränder  und 

ihre  Umgebung  sind  geschwollen,  ödematös,  gegen  die  Berührung  sehr  em- 

pfindlich; aus  der  Tiefe  entleert  sich,  spontan  oder  bei  Druck,  schwarz- 

rothes,  bereits  in  Zersetzung  begriflenes  Blut,  das  intensive  phlogogene  und 

pyrogene  Wirksamkeit  besitzt;  es  bestehen  Symptome  der  septischen  All- 

gemeininfection.    Erfahrungsgemäss  gelingt  es  sehr  selten,  durch  Ausspülen 

mit  antiseptischen  Lösungen  die  in  der  Wundhöhle  einmal  eingenisteten 

Fäulnisserreger  unschädlich  zu  machen.    Die  Weichtheile,  von  geronnenem 

Blute  durchsetzt,  bilden  Entwicklungsherde  für  die  septogenen  Mikroorga- 

nismen, denen  Sie  absolut  nicht  beikommen  können;  die  Umgebung  der 

Wunde  ist  bereits  in  einer  gewissen  Ausdehnung  entzündlich  iufiltrirt,  die 

Micrococcen  sind  in  die  Spalträume  des  Bindegewebes  eingedrungen  und 

rufen  überall  neuerdings  Entzündung  und  Zersetzung  hervor.    Diesen  Fällen 

gleich  zu  setzen  sind  jene  complicirten  Fracturen,  bei  welchen  der  erste 

antisoptische  Verband  aus  irgend  einem  Grunde  misslungen  ist.  Unter 

solchen  Umständen  ist  die  grösste  Sorgfalt  auf  eine  ausgiebige  Eröffnung 

der  Wundhöhle  zu  verwenden;  die  Bruchstelle  muss  vollkommen  freigelegt 

werden,  ganz  wie  Volkmann  es  vorschreibt,  und  unter  einem  Strome  von 

Carbol-  oder  Sublimatlösung  werden  alle  etwa  bestehenden  Vorklebungen 

gelöst,  die  Wunde  gereinigt  und  die  ganze  Umgebung  derselben  mit  der 

19*
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antiseptischen  Flüssigkeit  tüchtig  abgerieben  ode
r  in  derselben  gebadet  . 

Nun  legt  man  die  Gegenöffnungen  an,  führt  ein  P
aar  dicke  Drains  ein, 

bestäub!  mit  Jodoform  und  tamponirt  mit  Jodoformgaz
e,  ohne  zu  vernähen, 

worauf  entweder  eine  feuchte  Einwickelung  mit  Burow'sc
her  Lösung  appli- 

cirt  und  die  antiseptische  Tamponade  täglich  erneuert  od
er  die  permanente  ■ 

Irrigation  eingeleitet  wird.  In  solchen  Fällen  kann  
selbstverständlich  nur 

ein  provisorischer  Schienen-  oder  Extensionsverband  in  Anwen
dung  kommen. 

Durch  diese  Therapie  können  Sie  noch  hoffen,  dem  Zersetzung
sprocesse 

Einhalt  zu  thun  und  wenigstens  den  Complicationen  der  septischen 
 Phleg- 

mone und  der  secundären  progressiven  Eiterungen  zu  entgehen.  Von  einer  ■ 

Heilung  per  primam  oder  ohne  Eiterung  kann  dabei  natürlich 
 nicht  die 

Rede  sein;  man  ist  froh,  wenn  die  Entzündung  und  Eiterung  auf  die  aller- 

nächste Umgebung  beschränkt  bleibt  und  die  Extremität  erhalten  wird. 

Erst  wenn  die  Wunde  gereinigt  und  allenthalben  mit  Granulationen  aus- 

gefüllt ist,  unterbricht  man  die  permanente  Irrigation,  ohne  jedoch  die 

Drains  ganz  zu  entfernen,  da  ja  die  Eiterung  noch  fortdauert.  Man  kann 

dann  auch,  wenn  die  Secretion  spärlich  geworden  ist,  einen  Gypsverband 

anlegen.  Die  Heilungsdauer  ist  unter  solchen  Umständen  bedeutend  länger 

als  unter  normalen  Verhältnissen  und  der  Verletzte  ist  viel  mehr  Com- 

plicationen ausgesetzt,  als  wenn  der  Occlusiv verband  beibehalten  werden 

kann. 

Zuweilen  treten  mehrere  Wochen  nach  der  Verletzung  noch  bedeutende 

Schwellung,  profuse  Eiterung  mit  heftigem  Fieber  auf;  in  solchen  Fällen 

kann  partielle  Nekrose  scharfer  Fragmentstücke  die  Ursache  sein;  es  ist 

dann  in  der  Narkose  ein  Versuch  zu  machen,  die  betreffenden  Knochen- 

splitter zu  extraliiren.  Diese  Complication  wird  nur  bei  Splitterfracturen 

vorkommen,  und  auch  dann  ist  es  fast  die  Regel,  dass  die  gelösten  nekro- 

tischen Fragmente,  ohne  weitere  örtliche  Reizung  hervorzurufen,  durch  die 

Granulationen  zu  Tage  befördert  werden.  Deshalb  vermeide  man  es,  wenn 

keine  besondere  Veranlassung  vorhanden  ist,  nach  Sequestern  zu  forschen, 

die  Wunde  durch  Sondiren  zu  reizen  und  durch  Verletzung  des  Granulations- 

gewebes der  Infection  den  Weg  zu  öffnen.  Erst  wenn  die  Wunde  sich  so 

reizlos  wie  eine  chronisch  entstandene  Knochenfistel  verhält,  dann  können 

Sie  dieselbe  untersuchen,  aber  auch  dann  mit  grösster  Vorsicht  und  mit 
absolut  reinen,  desinficirten  Instrumenten.  Ist  eine  ausgedehntere  Nekrose 
eines  oder  beider  Bruchenden  eingetreten,  so  kann  die  Extraction  der  ab- 

gestorbenen Knochenstücke  Schwierigkeit  darbieten;  man  würde  dann  das- 
selbe Operationsverfahren  anwenden,  wie  bei  der  Operation  der  Nekrose : 

überhaupt,  wovon  wir  später  bei  den  Knochenkrankheitcu  sprechen  wer-' 
den;  das  darf  aber  nicht  früher  geschehen,  als  bis  der  Process  in  ein  ganz; 
chronisches  Stadium  getreten  ist. 

Die  Dauer  des  Hcilungsprocesses  complicirter  Fracturen  ist  immer  eine  > 
längere,  wie  bei  den  einfachen  Fracturen,  ja  sie  kann  bei  langwieriger' 
Eiterung  gelegentlich  weit  über  das  Doppelte  der  für  eine  einfache  Fractur  • 
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cvenü-reuden  Zeit  in  Anspruch  nehmen.  Man 
 wird  durch  die  manuelle 

ratcrsuchuug  zu  entscheiden  haben,  ob  die  Co
nsolidirung  eine  vollständige 

Ist  und  den  Kranken  jedenfalls  nicht  früher  
7A1  Bewegungsversuchen  auf- 

fordern Die  Functionsstörung  der  fracturirten  Extremität
  gleicht  sich  nur 

lauersam  aus:  die  Muskeln  sind  abgemagert,  von  ne
ugcbildetem  Bindegewebe 

durchsetzt,  die  Gelenke  steif.  Sie  befördern  die
  Restitutio  ad  integrum 

durch  Massage,  Gymnastik,  laue  Bäder,  kalte  D
ouchen  u.  s.  w. 

ANHANG  ZU  CAPITEL  V  UND  VI. 

1  Verzögerung  der  Calliisbildung  und  Entwicklung  eine
r  Pseudarthrose.  -  Fibröser 

i  Gallus  bei  Gelenkfracturen.  -  Aetiologie  der  Pseudarthrosen.
  -  Ursachen  oft  unbe- 

1  kannt.  -  Anatomische  Beschaffenheit.  -  Behandlung:  innere,  ope
rative  Mittel;  Kritik 

der  Methoden.  —  2.  Von  den  schiefgeheilten  Knochenbrüchen;  Infrac
tion,  blutige  Ope- 

rationen.  Beurtheilung  der  Verfahren.  -  Abnorme  Calluswucherung. 

1.  'Verzögerung  der  Callusbilduug  und  Entwickl
ung  eines 

falschen  Gelenks,  einer  „Pseudarthrosis".
 

Es  kommt  unter  manchen,  uns  nicht  immer  bekann
ten  Verhältnissen 

vor,  dass  eine  Fractur  bei  der  gewöhnlichen  Behandlun
g  nach  dem  Ablaufe 

der'  gewöhnlichen  Zeit  noch  nicht  consolidirt  ist;  ja  es  kann  sich
  ereignen, 

dass  es  gar  nicht  zur  Consolidation  kommt,  sondern
  dass  die  Eracturstelle 

ganz  schmerzlos  wird  und  sehr  beweglich  bleibt,  wodu
rch  begreiflicherweise 

die  Function  der  Extremität  bis  zur  völligen  Unbrauchbark
eit  beeinträchtigt 

sein  kann.    Fälle,  die  man  als  verzögerte  Callusbil
dung  bezeichnet, 

sind  bei  einfachen  subcutanen  Fracturen  ziemlich  häufig, 
 ohne  dass  deshalb 

die  schlicssliche  Heilung  selbst  ausbleiben  würde.  Es  schein
t,  als  ob  hierzu 

besonders  die  queren  Brüche  der  Tibia  ohne  bedeutende
  Verschiebung  ein 

namhaftes  Contingent  stellen  würden,  und  man  kann  sich  hä
ufig  überzeugen, 

dass  gerade  solche  Fracturen  verspätete  Heilung  zeigen, 
 bei  welchen  die 

localen  Symptome  an  der  Bruchstelle  sehr  gering  ware
n  und  die  unmittel- 

bar nach  der  Verletzung  in  einen  immobilisirenden  Verband  gele
gt  wurden, 

—  so  dass  man  sich  des  Eindruckes  nicht  erwehren  kann,  als  sei^  die 
 localo 

Reizung  an  der  Bruchstelle  zu  unbedeutend  gewesen,  um  de
n  Knochen  zu 

energischer  Reaction  anzuregen.    In  solchen  Fällen  spürt  man 
 gar  keinen 

Gallus.    Eine  andere  Erscheinung  im  Heilungsverlaufe  der  K
nochenbrüche 

ist  die  verzögerte  Verknöcherung  des  in  hinreichender  Menge 
 gebildeten 

Gallus.  Man  beobachtet  dieselbe  besonders  bei  schlecht  genährten, 
 elenden 

Kindern,  bisweilen  aber  auch  bei  scheinbar  vollkommen  ges
unden  Indivi- 

duen, und  zwar  am  häufigsten  nach  Oberschenkelfractureu.    Sic  entfer
nen 

den  Verband  nach  Ablauf  der  gewöhnlichen  Zeit,  finden  die  Fractur 
 an- 
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scheinend  consolidirt,  den  Gallus  mächtig,  —  der  Fat.  vermag  sein  Bein 

frei  zu  heben,  —  Sie  halten  die  Heilung  für  vollendet  und  legen  keinen 

Verband  mehr  an.  Nach  einem  oder  zwei  Tagen  bemerken  Sie,  dass,  trotz- 

dem der  Kranke  ruhig  im  Bette  gelegen  hat,  eine  bedeutende  Verkürzung 

oder  eine  winkelige  Knickung  des  anscheinend  consolidirten  Knochens  ein- 

getreten ist,  wenn  auch  eine  eigentliche  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle 

nicht  mehr  besteht.  Wir  müssen  in  solchen  Fällen  schliessen,  dass  der 

Gallus,  obwohl  in  normaler  Weise  gebildet,  doch  nicht  in  normaler  Weise 

verknöchert  ist,  sondern  längere  Zeit  in  einem  Zustande  verharrt,  der  eine 

Verbiegung  oder  eine  Verschiebung  der  Fragmente  durch  Muskelzug  oder 

andere  mechanische  Einflüsse  zulässt,  ohne  dass  deshalb  eine  neue  Con- 

tinuitätstrennung  entstünde.  Der  Knochen  verhält  sich  in  diesem  Falle 

gerade  so  wie  ein  hochgradig  rhachitischer.  Die  vollkommene  Consolidirung 

tritt  fast  ausnahmslos  ein,  wenn  auch  zuweilen  eine  Verkürzung  oder  Ver- 

biegung des  Knochens,  die  nach  der  Abnahme  des  ersten  Verbandes  voll- 

kommen fehlte,  nicht  mehr  ganz  beseitigt  werden  kann.  —  Viel  bedenk- 

licher als  die  eben  besprochenen  Zufälle  ist  die  eigentliche  Pseudarthrosen- 

bildung.  Es  giebt  nämlich  Fälle,  —  ich  kenne  deren  aus  meiner  hiesigen 
Lütticher  Praxis  leider  eine  ganze  Anzahl,  —  in  denen  einfache  Fracturen 

bei  sehr  kräftigen  jungen  Leuten  nicht  zur  Consolidation  kommen,  indem 

sie  entweder  gar  nicht  oder  nur  durch  bindegewebigen  Gallus  vereinigt 
werden,  so  dass  ein  falsches  Grelenk,  eine  Pseudarthrose  entstellt 

Dergleichen  Vorkommnisse  werden  im  Allgemeinen  als  selten  betrachtet 

ich  konnte  bis  jetzt  die  Ursache  nicht  ergründen,  warum  in  meiner  Klinik 

Verzögerung  der  Gonsolidation  und  Pseudarthrosenbildung  verhältnissmässig 
so  häufig  beobachtet  wird. 

Die  anatomische  Untersuchung  der  Pseudarthrosan  zeigt,  dass  die  ab- 
norme Beweglichkeit  an  der  Stelle  des  falschen  Gelenkes  in  zweierlei  Weise 

zu  Stande  kommen  kann;  die  Bruchenden  sind  entweder  durch  eine  fibröse, 
mehr  oder  weniger  straffe  Zwischensubstanz  mit  einander  verbunden  oder 
aber  sie  sind  vollkommen  unvereinigt.  In  diesem  letzteren  Falle  ist  ge- 

wöhnlich jedes  der  beiden  Fragmente  etwas  verdickt  durch  die  Callus- 
wucheruug,  die  jedoch  nicht  zur  Heilung  geführt  hat;  die  Bruchenden  sind 
gleichsam  abgeglättet  und  mit  einer  knorpelartigen  Substanz  überzogen, 
wodurch  sie  de  facto  den  Gelenkenden  ähnlich  werden.  Bisweilen  finden 
sich  förmliche  Rudimente  von  Gelenk-  oder  vielmehr  Abschleifungsflächen 
und  die  Weichtheile  um  die  Fractur  sind  zu  einer  bindegewebigen  Kapsel verdichtet,  welche  an  ihrer  Innenfläche  glatt,  mit  einer  Art  Endothel  be- 

kleidet erscheint  und  innerhalb  welcher  sich  zuweilen  eine  serös-schleimige, der  Synovia  ähnliche  Flüssigkeit  vorfindet.  Untersucht  man  die  Bruchenden 
mila-oskopisch  so  findet  man  sie  zum  Theile  mit  einer,  als  solche  erkenn- bai  n  KnoiTelschicht  überzogen.  Es  darf  Sie  das  nicht  wundern:  wir  haben 

Neub  h^^^r  I  l^'""''*^'^^^*^"-^  ̂ P'-^S-  254)  davon  gesprochen,  dass  die 
Neubildung  im  Knochen  zum  Theil  in  Knorpelgewebe  umgewandelt  wird 
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erst  dann  verknöchert.    Knorpelge
webe  scheint  aber  uberall  doit  z

u 

tehon,  wo  Reibung  und  Druck  de
r  Fragmente  au  einander  stattfm

det. 

B     lese  letzteren  Art  .der  Pseudar
throse  fehlt  jede  Verbindung  der  B

rüch- 

en en;  man  kann  somit  in  diesen  Fällen  im
  eigentlichsten  Sinne  des  Wer  e^^ 

Ton  einem  „falschen  Gelenke«,  d.
h.  von  einem  Gelenke,  m  der  Cont

inuitat 

des  Knochens,  sprechen.  ,  ̂   j- 

Es  .iebt  gewisse  Fracturen  am  mens
chlichen  Skelet,  die  aus  verschie- 

denen Gründen  erfahrungsgemäss  fast  im
mer  nur  durch  bindegewebigen 

Gallus  vereinigt  werden:  es  sind  dies
  die  Gelenkbrüche.  _  Wn-d  bei  die

sen 

überhaupt  ein  knöcherner  Gallus  geb
ildet,  so  isf  derselbe  innerhalb  dei

  Ge- 

enkhöhle,  wo  das  Periost  fehlt,  sehr 
 spärlich  und  füll   gera,de  nur  den 

Bruchspalt  aus;  der  fracturirte  Kno
rpelüberzug  der  Gelenkflachen  bl

eibt 

entweder  klaffend  oder  wird  durch  fi
bröses  Gewebe,  niemals  aber  durch 

Knorpel  ersetzt.    Sind  die  Knochenfra
gmente  innerhalb  des  Gelenkes  durch 

einen  grossen  Zwischenraum  von  einan
der  getrennt,  so  kommt  noch  em 

anderer  Umstand  in  Betracht,  der  die 
 Heilung  stört:  in  Folge  der  Fractur 

erfobt  in  der  Regel  ein  beträchtliche
r  Bluterguss  in's  Gelenk.    In  Beruh- 

rung'mit  den  rauhen  Bruchflächen  gerin
nt  das  Blut  und  es  setzt  sich  an 

iede  derselben  ein  dickes,  sehr  festhaf
tendes  Blutcoagulum  an.    Die  glatte 

Oberfläche  dieser  Blutcoagula  überz
ieht  sich  sehr  rasch  von  den  Rand

ern 

der  zerrissenen  Synovialis  aus  mit
  Endothel  und  wenn  man  nun  a

uch 

durch  einen  entsprechenden  Verban
d  die  beiden,  wie  mit  Kissen  überz

ogenen 

Bruchflächen  in  dauernden  Contact 
 bringt,  so  verschmelzen  sie  doch  n

icht 

Sreinander.    Jedes  Coagulum  orga
nisirt  sich  für  sich,  aber  -  findet  

nur 

eine  -^anz  lockere  Vereinigung  der
  Knochen  an  ihrer  Aussenflache  

Statt. 

Te  eigentlichen  Bruchflächen  bleib
en  unvereinigt.    Dieses  Verhalten 

 habe 

ich  so  häufig  bei  den  Querbrüchen
  der  Patella  beobachtet,  dass  ich

  die 

Interposition'der  mit  Endothel  überzogenen  Gerinnsel  für  das  ̂ ^^
^ 

llinderniss  für  das  Zustandekommen  e
iner  genauen  knöchernen  Ve  ein  gung 

h  It     Man  kann  sagen,  dass  in  de
r  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Gelenkbru

dien 

die  Fragmente  durch  eine  bindegew
ebige,  straffe  oder  lockere  Zwisch

ensub- 

stanz aneinander  gehalten  werden,  oder  aber
  es  findet  ferhaupt  gar  keine 

Vereinigung  Statt;  jedes  der  Fragm
ente  vernarbt  isolirt,  indem  die 

 Biuch- 

flächen  zu^  Theil  resorbirt  werden,  sich  mit  compacter  Knochens^^^^^^
^ 

überziehen  und  mit  der  Zeit  an  einander 
 absclüeifen        che  Schlifffla  b^n 

erlangen  nach  Jahren  eine  auffalle
nd  glatte,  elfenbeinharte  Beschaftenh

eit. 

Ist  das  abgetrennte  Knochenstück  inne
rhalb  des  Gelenkes  _  von  germgem 

Umfange,  so  verweilt  es  als  Gelenkskö
rper  entweder  ganz  frei  oder  an  einem 

Kapsekelte  hängend  in  der  Synovialhöhl
e.  Bei  den  Gelenkbrüchen  betrach^n 

wir  demnach  den  knöchernen  Gallus  so
  sehr  als  Ausnahme  und  die  fibiose 

Vereinigung  als  Regel,  dass  wir  sie,  w
enn  nur  die  Fractur  überhaupt  ge- 

heilt ist,  kaum  als  Pseudarthrose  bezeichnen. 
   Jedoch  giebt  es  gerade  m 

diesen  Fällen  sehr  grosse  Unterschiede,
  was  das  functionelle  Resultat  der 

Heilung  betrifft.    Eine  quere  Fractur  der 
 Patella,  des  Olecranon,  des  Caput 
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femoris  kann  durch  entsprechende  Behandlung  so  vollkommen  heilen,  dass 

die  Bruchenden  fest  aneinander  gehalten  werden,  obwohl  die  Zwischen- 

masse  nicht  knöchern,  sondern  bindegewebig  ist.    "Wird  dagegen  bei  einer 
Fractur  dieser  Knochen  überhaupt  keine  Zwischenmasse  gebildet,  wie  das 

bei  queren  Brüche»  der  Patella  und  des  Olecranon,  die  nicht  behandelt 

worden  sind,  der  Fall  ist,  oder  ist  die  bindegewebige  Narbe  sehr  ausge- 

dehnt, so  dass  die  Bruchenden  weit  auseinanderstehen,  dann  ist  das  func- 

tionelle  Resultat  derart  ungünstig,  dass  es  mit  demjenigen  der  Fälle  ersterer 

Art  gar  nicht  verglichen  werden  kann.     Man  kann  daher  den  Namen 

„Pseudarthrosenbildung"  eigentlich  nur  für  die  ungünstigen  Heilungs- 
resultate der  Brüche  bestimmter  Knochen  gebrauchen  und  demgemäss  sagen, 

dass  es  rein  örtliche  Verhältnisse  giebt,  welche  zu  einer  Pseudarthrose 

disponiren.    Bei  den  extraarticulären  Brüchen  ist  ein  solcher  prädisponiren- 
der  Umstand  zunächst  die  Interposition  von  Weichtheilen ,  von  Muskeln 
oder  Sehnen,  zwischen  die  Fragmente  des  Knochens,  im  Momente  der  Ver- 

letzung.   Wenn  es  bei  der  Einrichtung  nicht  gelingt,  die  Einklemmung  zu 
beseitigen,  so  können  noch  immer  durch  den  andauernden  Druck  der 
Brucheuden  die  Weichtheile  zwischen  ihnen  zum  Schwunde  gebracht  wer- 

den.  Geschieht  dies  nicht,  dann  entwickelt  sich  zuweilen  eine  Pseudarthrose 

weil  der  genaue  Contact  der  Bruchenden  miteinander  aufgehoben  ist.  Auch 
bei  complicirten  Splitter-Fracturen  kann  aus  localen  Gründen  nach  der 
Ausstossung  grösserer  nekrotischer  Fragmeute,  oder  auch  wenn  ein  Bruch- 

stück gleich  nach  der  Verletzung  vollkommen  ausser  Continuität  gesetzt 
und  entfernt  worden  war,  eine  Pseudarthrose  entstehen,  wenn  auch  in  der 
Mehrzahl  dieser  Fälle  die  Calluswucherung  im  Gegentheüe  so  bedeutend 
ist,  dass  sie  selbst  ausgedehnte  Substanzverluste  zu  ersetzen  verma».  Eine 
sehr  lange  dauernde  Eiteiaing  mit  geschwüriger  Zerstörung  und  weitgehen- 

der Auflosung  der  Fragmentenden  könnte  ebenfalls  zur  Entstehung  einer 
Pseudarthrose  Veranlassung  geben.    Von  manchen  Chirurgen  wird  die  Be- 

handlung der  Fractur  beschuldigt:  ein  zu  lockerer  Verband  oder  mangelnde 
Fixation  des  fracturirten  Gliedes,  frühzeitige  Bewegungen  u.  s.  w.  sollen  die 
Pseuckrthrosenbildung  begünstigen.     Allein  diese  Voraussetzungen  sind ochst  unsicherer  Natur,  gerade  so  wie  die  Annahmen,  dass  eine  an- 

ts  er  Ä  K^^lte,   die   gleichzeitige  Unterbindung 

Sn  zu  t  T'VT' 
 ̂ '"'^^^  ̂ '"^ 

rernTn  r  ll'^'l  '  "r?'*''"^^  ''''''  Entwicklung  des  knö- 

n   Bede^l  no  f'i  '''''  ̂ ^^^^^^^^^  »könnten  höchstens 

1  U  nite  r  0  .  ™"  '''''''  '""^^  -llgemeinon  Ernährungsver- 

«  wird.  P-udarthrosenbüdung  nach  Fractu?  be- 

arthrlln  d!fr'^"' i  f  ^•^^^^.^^'■'^"§««törungen  werden  folgende  als  zu  Pseud- 

scl  S^^^  ^^^^'^^'^^  namentlich  aus- 

Regel ist  EnS^^^^       r  '        r       ̂^^^-^^^"^^  ̂ ^-^^  Gfegenden  die g    ist,  Entkiaftung  durch .  wiederholte  Blutverluste,  specifische  lü-ank- 
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hüiteu  des  Organismus,  wie  die  Syphilis,  der  chronisc
lie  Alcoliolismus,  der 

Scorbut,  allgemeine  Carciuose  u.  s.  w.   Von  den  Krank
heiten  des  gesammten 

Knocheusystems  ist  es  hauptsächlich  die  Osteomalacie,
  ein  Schwund  der 

Corticalsubstanz  mit  Vergrösserung  der  Markhöhle,  bei  w
elcher  nicht  allein 

eine  bedeutende  Fragilitas  ossium  besteht,  sondern  auch
  die  Chancen  für 

,  die  Wiedervereinigung   der  Fracturen  sehr  gering  sind.
     Während  der 

•Schwangerschaft  soll  Pseudarthrosenbildung  häufig  sein:  ic
h  habe  mich  nie- 

mals davon  überzeugen  können.    Alle  eben  angeführten  allge
meinen  Dis- 

positionen haben  sicherlich  nicht  die  gleiche  ätiologische  Bedeutung
:  so 

z.  B.  habe  ich  bei  allgemeiner  Carcinose  die  Cons'olidation 
 einer,  durch  eine 

!  Krebsmetastase  im  Femur  bedingten  Spontanfractur  zu  S
tande  kommen 

.  sehen.    Nach  meinen  Erfahrungen  muss  ich  als  die  wichtigste 
 Ursache  der 

:  Pseudarthrosenbildung  bei  sonst  gesunden  Menschen  den  Auf
enthalt  im 

!  Kraukenhause  betrachten.     Ich  habe  niemals  eine  Pseud
arthrose  bei 

einem  Patienten  zu  Stande  kommen  sehen,  der  ausserhalb 
 des  Kranken- 

hauses oder  ambulant  von  mir  behandelt  worden  war,  während  bei  den 

!  Kranken  meiner  Klinik  trotz  der  verschiedensten  Vorsichtsmaass
regeln  Pseud- 

;  arthrosen  sich  entwickeln  und  Verzögerung  der  Callusbildung  ganz 
 ge- 

■  wohnlich  ist,  aus  naheliegenden  Gründen  besonders  nach  Fracturen  au 
 den 

;  unteren  Extremitäten.    Dabei  leiden  die  Leute  durchaus  nicht  in 
 ihrem 

Allgemeinbefinden,  sie  sehen  gesund  aus,  werden  dick  und  fett
,  aber  die 

Fractur  bleibt  beweglich,  viele  Wochen,  Monate  lang.    Dass  der 
 Spitals- 

aufenthalt eine  ätiologische  Bedeutung  hat,  das  geht  vor  Allem  aus  dem 

Umstände  hervor,  dass  selbst  monatealte  Pseudarthrosen  sich  sp
ontan  con- 

solidiren,  wenn  man,  nachdem  alle  Mittel  fruchtlos  geblieben  waren
,  die 

Patienten  nach  Hause  schickt,  obschon  sie  dort  gewöhnlich  unter
  den 

dürftigsten  und  ungesundesten  Verhältnissen  leben.    Man  kann  d
as  Zu- 

standekommen der  Heilung  nicht  durch  den  vermehrten  functionellen  Ge- 

brauch der  gebrochenen  Extremität  erklären,  denn  Kranke  mit  verzögerter 

Callusbildung  lässt  man  auch  innerhalb  des  Krankenhauses  so  viel  als
 

möglich  passive  und  active  Bewegungen  mit  dem  verletzten
  Gliede  aus- 

führen, um  eine  intensive  Reaction  der  Fragmente  herbeizuführen. 

So  lange  eine  Pseudarthrose  an  kleinen  Knochen,  wie  z.  B.  an  der 

Clavicula,  oder  auch  selbst  an  einem  der  Vorderarmknochen,  am  Radius 

oder  der  Ulna  besteht,  ist  die  Functionsstörung  immerhin  erträglich.  Be- 

trifft aber  die  abnorme  Unterbrechung  der  Continuität  den  Oberarm,  den 

Oberschenkel  oder  Unterschenkel,  dann  wird  selbstverständlich  das  ge- 

brochene Glied  zu  einer  todten  Last.  In  manchen  Fällen  ist  es  möglich, 

durch  passende  Stützapparate  den  Extremitäten  die  nöthige  Festigkeit  zu 

geben;  in  anderen  Fällen  gelingt  das  nicht  oder  doch  nur  höchst  unvoll- 

kommen, so  dass  man  schon  seit  ziemlich  langer  Zeit  sich  damit  beschäftigt 

hat,  die  Pseudarthrosen  auf  operativem  Wege  zu  heilen,  d.  h.  sie  zur  Ver- 

knöcherung zu  zwingen.  Ehe  wir  auf  die  Besprechung  der  zu  diesem 

Zwecke  augewandten  Verfahren  eingehen,  müssen  wir  noch  der  Versuche 
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gedenken,  durch  innere  Mittel  oder  durch  locale  Behandl
ung  entweder  den 

Psoudarthrose  vorzubeugen,  wenn  man  sie  aus  den  oben  g
enannten  Grün-^ 

den  erwarten  darf,  oder  dieselbe  zu  heilen,  wenn  sie  einmal  etab
lirt  ist, 

Von  internen  Mitteln  sind  es  hauptsächlich  die  Kaltpräparate,  die  man  zui 

diesem  Zwecke  in  Anwendung  gezogen  hat.  Man  Hess  theils  den  phosphor- 

sauren Kalk  in  Form  von  Pulvern  innerlich  nehmen,  theils  Kalkwasser  miti 

Milch  vermischt  trinken,  ohne  jedoch  dadurch  wesentliche  Erfolge  zu  er- 

zielen. Es  wird  von  dem  auf  diese  Weise  eingeführten  Kalk  nur  sehr 

wenig  resorbirt,  und  von  diesem  etwa  in's  Blut  aufgenommenen  Kalk  wie- 
der viel  durch  die  Nieren  ausgeschieden,  so  dass  der  Pseudarthrose  da- 

durch fast  Nichts  zu  Gute  kommt.  Mehr  hat  man  allenfalls  von  Nahrungs- 

mitteln zu  erwarten,  die  an  sich  sehr  kalkhaltig  sind;  doch  können  diese 

Mittel  höchstens  in  ganz  frischen  Fällen,  niemals  aber  bei  einer  vollständig 

ausgebildeten,  mehrere  Monate  alten  Pseudarthrose  einen  Erfolg  haben. 

Wegner  hat  vor  einigen  Jahren  durch  eine  Reihe  von  Experimenten  ge- 

zeigt, dass  bei  fortgesetzter  Darreichung  kleinster  Dosen  von  Phosphor  die 

Calluswucherung  um  Fracturen  eine  besonders  üppige  und  derbe  wird,  so 

wie,  dass  bei  wachsenden  Thieren  die  während  des  Phosphorgebrauches 

neu  gebildete  Knochenmasse  aussergewöhnlicli  dicht  und  hart,  aussergewöhn- 

lich  reich  an  Kalksalzen  ist;  diese  Versuche  forderten  dringend  dazu  auf, 

bei  Patienten  mit  Pseudarthrosen,  zumal  in  den  früheren  Stadien,  den  Phos- 

phor anzuwenden.  Ich  habe  die  Phosphorbehandlung  (0,0005 — 0,001  pro 

die)  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen,  bei  subcutanen  und  offenen  Frac- 

turen sowie  bei  frischen  Pseudarthrosen  versucht,  aber  nicht  den  geringsten 

Erfolg  von  derselben  gesehen;  mehrere  Patienten,  die  den  Phosphor  vom 

Tage  der  Verletzung  an  regelmässig  genommen  hatten,  zeigten  eine  be- 

trächtliche Verzögerung  der  Consolidation.  Von  allgemeinen  diätetischen 

Vorschriften  bei  einer  frischen  Pseudarthrose  oder  bei  verzögerter  Callus- 

bildungsind  zu  nennen:  Aufenthalt  in  guter  Landluft,  wenigstens  Verlassen 

des  Krankenhauses,  Fleisch  und  Milchkost,  mässiger  Alcoholgenuss,  Gym- 
nastik u.  s.  w. 

Die  örtlichen  Mittel  zielen  alle  darauf  hin,  die  Knochenenden  und 

ihre  Umgebung  in  einen  Zustand  von  Reizung  und  mässiger  Entzündung 
zu  versetzen,  weil  erfahrungsgemäss  die  meisten,  zumal  subcutanen,  trau- 

matischen Reizungs-  und  Entzündungsprocesse  im  Knochen  und  in  der 
nächsten  Nähe  desselben  zur  Knochenneubilduug  führen.  Das  einfachste 
Mittel,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  ist  der  functionelle  Gebrauch  der 
verletzten  Extremität;  zwar  wird  ein  Mensch  mit  einer  nicht  consolidirten 
Fractur  z.  B.  des  Unterschenkels  nicht  ohne  weiteres  auf  seinem  gebrochenen 
Berne  auftreten,  aber  es  gelingt,  dasselbe  durch  einen  leichten  Gyps-  oder 
Schienenverband  so  zu  unterstützen,  dass  der  Patient  mit  Hülfe  von  Krücken 
umhergehen  und  dabei  das  kranke  Glied  fortwährend  bewegen  kann. 
Ausserdem  ist  es  angezeigt,  die  Bruchenden  tüchtig  aneinander  zu  reiben, 
um  die  Continuitatstrennung  gewissermaassen  aufzufrischen,  oder  sie  metho-: 
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.Usch  tätlich  7Ai  massiven.    Dabei  bepin
selt  man  die  Gegend  des  Bruches 

viedcrholt  mit  Jodtinctur.  Dieselbe  ruft  (na
ch  den  Beobachtungen  Schede  s) 

eine  bis  an's  Periost  und  in  den  Knoche
n  reichende  plastische  Tnhltration 

Aes  Gewebes  hervor;  ebenso  wirken  Bla
senpflaster  und  das  Ferrum 

candens    Ein  anderes,  oft  mit  Erfolg  ang
ewandtes  Mittel  ist  die  Erzeugung 

einer  venösen  Stase  an  der  Extremität,  i
ndem  man  etwas  oberhalb  (d.  i. 

centralwärts)  von  der  Bruchstelle  einen
  dicken  Watteballen  fest  andruckt 

und  mittelst  Bindetouren  so  fixirt,  dass  z
war  die  arterielle  Circulation  nicht 

aufoehoben,  aber  der  venöse  Rückfluss 
 gehemmt  wird.    Die  Extremität 

schwillt  unterhalb  der  comprimirenden  Bin
de  rasch  an,  es  treten  heftige 

Schmerzen  an  der  Fracturstelle  auf,  und  nach
  mehrtägiger  Application  luhlt 

man  (gewöhnlich  bereits  eine  Anschwellung  an  de
n  Fragmentenden,  die  von 

neu<^e\ildetem  Callusgewebe  herrührt  und  dur
ch  welches  in  günstigen  Ballen 

die  definitive  Heilung  herbeigeführt  wird.  -  
Die  folgenden  Mittel  sind  schon 

einerreifender:  man  reizt  direct  die  Narbenmass
e  zwischen  den  Fragmenten, 

indem  man  entweder  lange,  dünne  Acupu
ncturnadeln  in  den  fibrösen 

Gallus  einstösst  und  dieselbe  mehrere  Tage  lieg
en  lässt,  oder  man  setzt  die 

freien  Enden  zweier,  zwischen  die  Bruchen
den  eingestochener  Nadeln  m 

Verbindung  mit  den  Polen  einer  electrische
n  Batterie  und  lässt  den  Strom 

tätlich  während  einiger  Minuten  durch  dieselbe
n  kreisen.  Die  Vorstellungen, 

die  man  sich  von  einem  ganz  besonderen, 
 gleichsam  specifischen  Einflüsse 

dieses  als  Electropunctur  bekannten  Verfa
hrens  gebildet  hatte,  sind  voll- 

kommen unbegründet:  wenn  überhaupt  ein  Effect  zu  beo
bachten  ist,  so  be- 

ruht er  einzig  und  allein  auf  der  caustischen  Wir
kung  des  electrischen 

Stromes.    Man  kann  ferner  ein  dünnes  schmal
es  Band  oder  mehrfach  zu- 

sammengedrehte Seidenfäden,  ein  sogenanntes  Haarseil,  oder 
 eine  starke 

Li^^atur  durch  die  Narbenmasse  hindurchziehe
n  und  solche  Schnure  so 

längere  liegen  lassen,  bis  um  sie  herum  eine  reichlic
he  Eiterung  entstanden 

ist:°  ein  heutzutage  verlassenes  Verfahren.    In  den 
 meisten  Fällen  komnit 

man  mit  den  eben  angeführten  Behandlungswe
isen  nicht  zum  Ziele;  Dief- 

fenbach  empfahl  folgenden  Eingriff,  welcher 
 auf  die  Beobachtung  gegrün- 

det ist,  dass  ein  todtes  Knochenstück,  ein  sog.  Sequest
er,  wenn  es  längere 

Zeit  innerhalb  des  lebenden  Knochengewebes  verw
eilt,  immer  zu  sehr  be- 

deutender Knochenneubildung  Veranlassung  giebt:  Durch  zwe
i  kurze  Längs- 

schnitte legt  man  die  beiden  Bruchenden  frei,  durchbohrt 
 sie  dicht  an  den 

Rändern  und  treibt  nun  in  jedes  derselben  eine
n  spitzigen  Elfenbeinstift 

durch  Hammerschläge  so  fest  ein,  dass  er  unbew
eglich  im  Knochen  fest- 

sitzt.   Die  Stifte  verbleiben  an  Ort  und  Stelle,  bis  sie  lock
er  werden  und 

ausfallen;  bisweilen  erreicht  man  durch  wiederholt
e  Application  dieses  Ver- 

fahrens ein  günstiges  Resultat;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
 ist  der  Erfolg 

keineswegs  so  gross,  als  man  nach  der.  Theorie  glaube
n  sollte.  —  Das  letzte 

Mittel  zur  Heilung  der  Pseudarthrose  bleibt  immer 
 die  Entfernung  der 

bindegewebigen  Narbe,  die  Anfrischung  der  Bruc
henden:  d.  h.  man 

trachtet  durch  einen  operativen  Eingriff  die  Bruchstel
le  annähernd  in  den 
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Zustand  zu  versetzen,  in  wolcliem  sich  eine  frische,  complicirte  Fractur  be- 

findet. Zu  diesem  Zwecke  macht  man  unter  antiseptischen  Cautelen  dlei 

Resection  der  Bruchenden:  man  legt  sie  durch  einen  entsprechenden 

Längsschnitt  bloss,  löst  das  verdickte  Periost  beiderseits  von  den  Fragmen- 

ten  los  und  sägt  nun  dieselben  soweit  ab,  dass  von  der  Länge  des  Knochens 

nicht  zuviel  verloren  geht,  dass  aber  andererseits  zwei  frische  Querschnitte 

des  Knochens  mit  einander  in  Berührung  kommen.  Zur  leichteren  und 

vollkommeneren  Adaptirung  frischt  man  die  Bruchenden  entweder  schräg 

oder  in  Stufeuform  an  und  trachtet  nun  eine  möglichst  genaue,  innige  Be- 

rührung zwischen  ihnen  herzustellen  und  zu  erhalten. 

Zu  diesem  Zwecke  giebt  es  mehrere  Methoden:  entweder  man  nagelt  die  Fragmente 
mittelst  Stiften  aus  Elfenbein  oder  Metall  aneinander,  oder  man  wendet  nach  dem  Vor- 

gange B.  von  Langenbeck's  Metallschrauben  an,  die  durch  einen  Stahlbügel  festge- 
halten werden,  oder  aber  man  legt  Knochennähte  an,  indem  man  die  Bruchenden  durch- 

bohrt und  durch  die  Bohrlöcher  des  Knochens  Silber-  oder  Bleidraht,  starke  Catgut- 
oder  Seidenligaturen  zieht  und  dieselben  zusammendreht  oder  knüpft.  Eine  vollkommene 

Fixation  der  Fragmente  ist  durch  alle  diese  Mittel  sehr  schwer  zu  erreichen,  so  einfach 

die  Manipulation  auch  scheint.  Die  Suturen  kann  man  ruhig  sich  selbst  überlassen: 

sie  werden  resorbirt  oder  heilen  ein;  die  Stifte  und  die  Klammern  fallen  gewöhnlich 
nach  einigen  Wochen  von  selbst  aus.  An  den  Elfenbeinzapfen  constatirt  man  dann, 
entsprechend  der  Berührungsfläche  mit  dem  lebendigen  Knochen  eine  oberflächliche  Re- 

sorption des  todten  Gewebes,  welche  durch  die  resorbirende  Thätigkeit  der  Granulations- 
gefässe  zu  erklären  ist.  Bisweilen  werden  die  Elfenbein-  und  Metallstifte  vollkommen 
vom  neugebildeten  Knochengewebe  überwachsen  und  eingeschlossen,  so  dass  man  sie 
überhaupt  gar  nicht  mehr  entfernen  kann.  —  In  einzelnen  Fällen  hat  man  die  Pseud- 
arthrose  durch  eine  Art  von  Knochenplastik  zur  Heilung  gebracht,  indem  man  von 
einem  der  Fragmente  durch  einen  Längsschnitt  ein  Stück  abspaltete,  welches  jedoch 
am  Bruchende  durch  das  Periost  in  Continuität  mit  dem  Knochen  blieb,  es  um  180" 
drehte  und  auf  diese  Weise  die  Lücke  an  Stelle  der  Pseudarthrose  ausfüllte.  Auch  die 
Transplantation  eines  frischen  Knochenstückes  von  einem  Kinde  (eventuell  von  einem 
jungen  Thiere)  kann  Erfolg  haben.  Es  versteht  sich  beinahe  von  selbst,  dass  nach  jeder 
dieser  Operationen  die  gebrochene  Extremität  in  entsprechender  Weise  immobilisirt 
wird,  entweder  durch  Holzschienen  oder  durch  einen  Guttapercha-  oder  Gypsverband. 
Was  die  Behandlung  der  Operationswunde  betrifft,  so  ist  von  einigen  Chirurgen  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  die  Liste r'sche  Methode  die  Reizung  des  Gewebes  auf  ein Minimum  reducire  und  dass  deswegen  in  vielen  Fällen  die  Consolidation  der  Fractur 
ausbleibe.  Diese  Ansicht  ist  wenigstens  theoretisch  nicht  ganz  unbegründet;  man  kann 
daher  die  Behandlung  der  Wunde  nach  einer  Pseudarthrosenoperation  derart  einrichten, 
dass  man  m  den  ersten  2-3  Tagen,  während  welcher  die  Gefahr  einer  septischen  In- 
lection  am  grossten  ist,  einen  antiseptischon  Occlusivverband  anlegt  und  dann  die  offene Wundbehandlung  einleitet. 

So  zahlreich  die  Methoden  zur  Heilung  der  Pseudarthrosen,  so  unsicher 
liire  Kesu  täte,  wie  es  denn  gewöhnlich  in  der  medicinischeu  und  chirur- 

gischen Therapie  zu  gehen  pflogt,  dass  die  Zahl  der  Mittel  gegen  eine Krankheit  mit  dem  Werthe  dieser  Mittel  in  umgekehrtem  Verhältnisse 
ZZ'        g^^'^t  Ps^'^^larthrosen,  die  durch  jede  operative  Methode  geheilt 

2ttZ:  p1,'>  n"''  ß°l^'^^^^l^"^g  spotten,  bei  denen  jeder  Reiz statt  zui  Callusbildung  zur  Erweichung  und  Resorption  des  Knochengewebes 
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na,,t  und  die  man  im  eigentlichsten
  Sinne  des  Wortes  als  unheilbar 

 bc- 

eichuen  muss.  -  Es  ist  daher  nothwend
ig,  wenn  man  einen  Patienten  mit 

Pscudarthrose  übernimmt,  ihn  keiner 
 allzugrossen  Gefahr  auszusetzen,  um 

die  immerhin  zweifelhafte  Heilung  zu  
erreichen.    Alle  operativen  Eingriffe 

.i,ul  an  Extremitäten  mit  sehr  dicken  Wei
chtheilen,  z.  B.  am  Oberschenkel, 

gefährlicher  als  an  anderen  Theilen  de
s  Skeletes,  obwohl  die  Antisepsis 

i^uch  hiebei  die  Gefahr  sehr  bedeuten
d  verringert  hat.    Im  Allgemeinen 

,  werden  Sie  zunächst  die  unblutigen
  Methoden  zur  Heilung  der  Pseudar- 

throse  versuchen,  und  erst  wenn  Hmen  di
ese  kein  Resultat  ergeben  haben, 

.  zur  Resection  der  Bruchenden  und  Anleg
ung  der  Knochennaht  schreiten. 

Die  Behandlung  mit  Elfenbeinstiften  ist
  bei  oberflächlich  gelegener  Pseud- 

'  arthrose  ziemlich  ungefährlich  und  kann  in  vie
len  Fällen  zum  Ziele  fuhren 

-wenn  der  Arzt  und  der  Patient  Geduld 
 genug  haben,  sie  hinlänglich  oft 

zu  wiederholen.    Diese  Curen  können  ein 
 halbes  Jahr  und  länger  dauern. 

Bei  unheilbaren  Pseudarthrosen  kann  es  si
ch  darum  handeln,  zu  ent- 

scheiden, ob  das  fracturirte  Glied  zu  amputiren  sei
.  An  der  unteren  Ex- 

tremität, namentlich  bei  Pseudarthrosen  des  Obersche
nkels,  ist  em  Ampu- 

tationsstumpf mit  geeigneter  Prothese  für  den  Pati
enten  weitaus  das 

Günstigste;  an  der  oberen  Extremität  kan
n  man  die  Nachtlieile  des  falschen 

Gelenkes  dm-ch  einen  zweckmässigen  Schienen
apparat,  der  die  Verschiebung 

der  Frac^mente  verhindert,  eliminiren;  man
  wird  daher  nur  m  Ausnahms- 

fällen, bei  besonders  ungünstiger  Lage  der  Pscud
arthrose,  eine  Amputation 

der  oberen  Extremität  indicirt  finden. 

2.  Von  den  schief  geheilten  Knoche
nbriichen. 

Wenngleich  es  bei  den  Fortschritten,  welch
e  man  in  der  Behandlung 

von  Fracturen  gemacht  hat,  gegenwärtig  
viel  seltener  als  früher  voi-kommt, 

dass  eine  fracturirte  Extremität  nach  der  Heil
ung  wegen  starker  VerkuiY.ung 

oder  winkeliger  Verschiebung  der  Fragmente
  absolut  functionsunfahig  bleibt, 

so  finden  sich  doch  immerhin  zuweilen  Fälle, 
 bei  welchen  trotz  der  grossten 

Sorgfalt  von  Seiten  des  Arztes  die  Dislocation
  nicht  ganz  umgangen  werden 

konnte,  während  in  anderen  durch  Sorglosig
keit  oder  sehr  grosse  Unruhe 

der  Patienten,  bei  zu  locker  angelegten  Verbän
den  u.  s.  w.  eme  bedeutende 

Schiefheit  in  der  Stellung  der  Fragmente  resulti
rt.  Sehr  häufig  ist  die  Ver- 

schiebung so  gering,  dass  die  Patienten  keinen  Werth  dar
auf  legen,  diesen 

Schönheitsfehler  des  Körpers  auszugleichen;  eine  V
erbesserung  der  Stellung 

wird  nur  in  den  Fällen  gewünscht,  bei  welchen 
 durch  Schiefstellung  oder 

Verkürzung  eines  Fusses  oder  einer  Hand  die  Be
wegungen  wesentlich  beein- 

trächtigt sind.    Wir  besitzen  eine  Reihe  von  Mitteln,  mit  Hü
lfe  derer  wir 

diese  Difformitäten  zu  bessern  und  selbst  ganz  au
szugleichen  im  Stande 

sind.  So  lange  der  Gallus  nicht  knöchern  fest  ist,  kö
nnen  sie  jeden  Augen- 

blick eine  Verschiebung  oder  Winkelstellung  der  Fragme
nte  corrigiren,  in- 

dem Sie  in  der  Narkose  die  Bruchenden  durch  Zug  und  G
egenzug,  sowie 
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durch  directo  Coaptation  in  die  normale  Lage  bringen^  doch  rathe  ich  Ihneu  : 

driugend,  das  nur  bei  subcutanen  Fracturen  zu  thun.  Bei  complicirten 

Brüchen  ist  es  äusserst  gefährlich,  vor  definitiver  Heilung  der  Weichtheil- 

wundo  eingreifende  Manipulationen  behufs  Geraderichtung  der  Fragmente 
zu  unternehmen.  Sie  würden  dadurch  die  schützende  Decke  der  Granu- 

lationen zerstören  und  es  könnten  auf's  Neue  durch  Infection  der  Wunde 
die  heftigsten  Entzündungen  eintreten.  Gerade  bei  Fracturen,  die  lange 

geeitert  haben,  bleibt  der  Gallus  auch  lange  weich,  so  dass  Sie  immer 

später  noch  eine  allmälige  Stellungsverbesserung  durch  zweckmässige,  bald 

hier,  bald  dort  gepolsterte  Schienen,  vielleicht  auch  durch  continuirliche 

Extension  mit  Gewichten  oder  mittelst  elastischer  Binden  zu  Wege  bringen. 

—  Ist  die  Fractur  in  schiefer  Stellung  völlig  consolidirt,  so  haben  wir  fol- 
gende Mittel,  diesen  Fehler  zu  corrigiren: 

l)Die  Geraderichtung  durch  Zerbrechen  des  verknöcherten  Gallus. 

Während  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  der  Knochen  noch  gerade  gebogen 

werden  konnte,  wird  durch  dieses  Verfahren  eine  neue  Continuitätstrennung 
bewirkt;  es  resultirt  daraus  eine  neue  subcutane  Fractur.  Auch  diese  kann 

unter  Umständen  durch  einfache  Händekraft  hervorgebracht  werden,  oft 
wird  man  jedoch  andere  mechanische  Mittel  zur  Hülfe  nehmen  müssen. 
Man  hat  hierzu  verschiedene  Apparate  construirt,  von  denen  einer  den  ent- 

setzlichen Namen  „Dismorphosteopalinklastes"  führt!  Alle  diese  Maschinen 
wirken  nach  dem  Principe  des  einarmigen  oder  des  zweiarmigen  Hebels; 
da  sie  nicht  unmittelbar  auf  den  Knochen  aufgesetzt  werden  können,  so 
entfällt  ein  sehr  bedeutender  Theil  der  Kraft  auf  die  Weichtheile  der  Ex- 

tremität; Sie  müssen  daher  bei  ihrer  Anwendung  mit  grosser  Vorsicht  zu 
Werke  gehen;  namentlich  müssen  Sie  die  Stellen  an  der  Extremität,  an 
denen  die  Kraft  ihre  Angriffspunkte  hat,  durch  dicke  Lagen  von  Compressen 
gut  polstern.  Es  kann  sonst  leicht  eine  ausgedehnte  Quetschung  mit 
Gangran  der  Haut  und  der  darunterliegenden  Weichtheile  erfolgen  und  Sie 
hatten  alle  Nachtheile  einer  schweren  complicirten  Fractur  zu  besorgen, 
wahrend  der  Zweck  doch  ist,  eine  subcutane  Continuitätstrennung  des 
Knochens  zu  erzielen.  Der  Osteoklast  („Knochenbrecher«)  von  Rizzoli 
und  der  von  Ollier  sind  sehr  zweckmässig  und  gestatten,  besonders  der letztere,  gefahrlos  die  Anwendung  einer  kolossalen  Gewalt. 

-)  Statt  der  Trennung  des  Knochens  durch  eine  senkrecht  auf  seine 

.r2r\  Z  T^'  ̂«^^1*  ̂ e^det  man  in  manchen  Fällen,  zumal  bei 

nt^llf  '^f''''         Oberschenkels,  die  gewaltsame  Extension paiaHel  zur  Langsnchtung  der  Extremität  an;  man  bedient  sich  dazu  des 

deL  l^^^^H  'n"-^""  ̂ l^P""*^^'  ^i-^-  Winde  verbun- 

k  nnen  S^^^^^^^^^^^  ̂ mechanischen  Erfolg  einer  solchen  Extension 

S.rM  n  ""'"'r  "'^^^  Sie  an  jedem  Ende  einen 

'wl  ''-'''''IT'  -"-d        Stab  zerbrechen  und an  Stelle  semer  stärksten  Biegung.    Diese  Methode  scheint  nach  den 
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bisheric^on  Erfahrungon  durchaus  ungef
ährlich  zu  sein,  sie  ist  jedoch  inso- 

ferno  unvollkommen,  als  der  Bruch  d
urch  die  Extension  nicht  immer  an 

Stelle  der  alten  Fractur,  sondern  dan
eben  erfolgt. 

3)  In  allen  Fällen  von  sehr  bedeutender  Di
slocation,  bei  welchen  die 

künstliche  Iniraction  des  Knochens  ohne  V
erletzung  der  Weichthcile  nicht 

ausführbar  scheint,  entweder  weil  der  Gall
us  zu  widerstandsfähig  ist,  oder 

,weil  die  Localität  des  difform  geheilten  Bruc
hes  es  unmöglich  macht,  die 

■  nothwendige  Gewalt  auf  die  Fracturstelle  ei
nwirken  zu  lassen,  -  in  allen 

idiesen  Fäflen  ist  die  Knochentrennung  a
uf  blutigfem  Wege  mdicirt. 

Die  heutzutage  allein  gebräuchliche  Met
hode  derselben  ist  die  Imeare 

Osteotomie,  die  Durchmeisselung  des 
 Knochens  an  der  gekrümmten 

•  Stelle  in  querer  oder  schräger  Richtung, 
 wohl  auch  in  einer  Bogenlinie. 

«Wir  wollen  hier  nicht  näher  auf  dieses  Verf
ahren  eingehen,  weil  wir  es 

•  späterhin  noch  zu  beprechen  haben  werden
. 

4)  Wenn  die  Dislocation  der  Fragmente  so 
 bedeutend  ist,  dass  eine 

lineare  Durchmeisselung  des  Knochens  nicht
  hinreicht  um  die  Bruchenden 

iin  die  richtige  Lage  zu  bringen,  dann  ble
ibt  die  keilförmige  Excision 

mach  Rhea  Barton  übrig.  Sie  besteht  darin
,  dass  man  durch  einen  ent- 

.  sprechend  langen  Weichtheilschnitt  den  Knoch
en  freilegt  und  nun  aus  dem- 

•  selben  ein  keilförmiges  Stück  aussägt  oder  besser
  ausmeisselt,  so  dass  die 

Schneide  des  Keiles  der  Concavität,  die  Basis  d
esselben  der  Convexität  der 

abnormen  Curvatur  entspricht.  Auch  auf  diese 
 Operation  werden  wir  bei 

einer  anderen  Gelegenheit  zurückkommen.  — 
 Sowohl  nach  der  Imearen 

Osteotomie  als  nach  der  Keilexcision  erzielt  man
  bei  zweckmässiger  anti- 

septischer Behandlung  reactionslosen  Verlauf  ohne  Eiter
ung  der  Knochen- 

wunde. •  •      •  1    f  11 

Mag  nun  die  Knochentrennung  wie  immer  geschehe
n  sein,  jedenfalls 

legt  man,  während  der  Patient  noch  narkotisirt  ist
,  einen  entsprechenden 

fixen  Verband  in  der  redressirten  Stellung  des  Gliedes 
 an.  Für  den  Ober- 

schenkel combiniren  Sie  am  besten  einen  Schienenverband  mit  d
er  perma- 

nenten Gewichtsextension. 

Vergleicht  man  die  eben  angeführten  Methoden  mit  ei
nander,  so  er- 

giebt  sich,  dass  die  unblutige  Knochentrennung  nur  dann
  gefährlich  werden 

kann,  wenn  der  Druck  auf  die  Woichtheile  übermässig  stark 
 ist,  so  dass 

derselbe  acute  Gangrän  und  möglicherweise  Verjauchung  der  gequ
etschten 

Partien  hervorrufen  würde.  Mit  blosser  Händekraft  lässt  sich  ein
e  solche 

Quetschung  kaum  erzeugen,  wohl  aber  wenn  man  den  Knoche
n  ohne  die 

gehörigen  Vorsichtsmaassregeln  mittelst  eines  Apparates  fract
urirt.  Die 

blutige  Knochentrennung  lege  artis  ausgeführt,  ist  nicht  bedenklich
,  wenn 

man  nur  die  Quetschung  der  Weichtheile  vermeidet  und  die  Wunde  as
ep- 

tisch erhält. 

In  früherer  Zeit  kam  es  wohl  vor,  dass  man  wogen  hochgradiger  Dif- 

formität  eines  fracturirten  Knochens,  gewöhnlich  au  der  unteren  Extremität, 

die  Amputation  des  Gliedes  vornahm.     Gegenwärtig  dürfte  ein  derartiger 
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Eingriff,  wohlgemcrlit  allein  wegen  einer  mit  Verschiebung  geheilten  Fractur; 

kaum  jemals  indicirt  sein. 

Zuweilen  wird  der  Gallus  ganz  abnorm  voluminös  und  hypertrophisch] 

so  dass  er  eine  förmliche  Knochengeschwulst  darstellt;  analoge  Hypew 

trophieu  der  Narbe  sind  ja  auch,  wie  Sie  wissen,  nach  Weichtheilvern 

letzungen  beobachtet  worden.  Beeilen  Sie  sich  nicht  zu  sehr  unter  diesen 

Umständen  mit  einem  operativen  Eingriffe,  der  ja  doch  nur  in  der  Ab-: 

meisselung  der  Callusmassen  bestehen  könnte,  und  keineswegs  ganz  ohne 

Gefahr  wäre.  Mit  der  Zeit  findet  fast  immer  eine  langsame  Resorption  deu 

hypertrophischen  Knochennarbe  statt,  und  selbst  wenn  der  Gallus  etwas 

voluminöser  bleiben  sollte,  so  hat  das  keine  grosse  Bedeutung. 

Yoiiesiing'  19. 

GAPITEL  VII. 

Von  den  Verletzimgen  der  Grelenke. 

Contusion.  —  Distorsion.  Behandlung  durch  Compression  und  Massage.  —  Gelenk- 
eröffnung und  acute  traumatische  Gelenkentzündung.  —  Verschiedene  Formen  und  Aus- 

gänge derselben.  —  Behandlung:  Eröffnung  und  Auswaschung  des  Gelenkes,  perma- nente Irrigation,  Immobilisirung.  -  Anatomisches  über  die  acute  traumatische  Gelenk- 
entzündung. —  Luxationen,  traumatische,  angeborene,  spontane.  Subluxationen.  — 

Aetiologie.  -  Einrichtung.  Nachbehandlung.  -  Habituelle  und  veraltete  Luxationen. 
Behandlung.  -  Gomplicirte  Luxationen.  -  Angeborene  Luxationen.  -  Luxation  den 

Semilunarknorpel  des  Kniegelenkes  und  der  Bicepssehne. 

Nachdem  wir  bisher  mit  den  Verletzungen  einfacherer  Gewebstheile  zui 
thun  hatten,  müssen  wir  uns  jetzt  mit  etwas  complicirteren  Apparaten  des Korpers  beschäftigen. 

.     Die  Gelenke  werden  bekanntlich  zusammengesetzt  aus  zwei  mit  Knorpell 
überzogenen  Knochenenden,  aus  einem  häufig  mit  vielen  Anhängen,  Taschen, 
und  Ausbuchtungen  verbundenem  Sacke,  der  Synovialmembran,  die  zu  den 
serösen  Hauten  gerechnet  wird,  und  aus  der  fibrösen  Gelenkkapsel  mit  ihren Verstarkungsbandern.    Alle  diese  Theile  nehmen  unter  Umstanden  an  den-, 
Irt"'^'^  der  Ge  enke  Theil,  so  dass  also  zu  gleicher  Zeit  Erkrankungen. 

eb  s  V  !'  '^^P"^  ''''''  '^'^  I^-^-pel-  und  Knochenge- 

Te  le  a^d Tf  i     T"  ̂ ^thdligung  dieser  verschiedenen  Bestand- 

kfh  vorschiod^  Extensität  ausserordent- ■ 

btx  uTd  K^^^       f  schon  bemerken,  dass  Synovialmem- 

Gel  nXl  che  wesentlichste  Rolle  bei  den  schweren  Formen  von Gelonkk,a„kheilou  spaelen,  und  dass  viele  Eigenthiimlichkeiten  der  Gelenk- 
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kraukheiten  hauptsächlich  auf  der  Geschlossenheit  und  der  buchtigen  Form 

des  Syuovialsackes  beruhen. 

Zunächst  einige  Worte  über  die  subcutane  Quetschung,  die  Gen- 

ta sie  n  der  Gelenke.    Bekommt  Jemand  einen  heftigen  Schlag  gegen  ein 

Gelenk,  so  kann  dasselbe  sehr  schmerzhaft  werden  und  in  massigem  Grade 

anschwellen,  in  Folge  vermehrter  Absonderung  von  Synovia;  indessen  in 

den  meisten  Fällen  wird  nach  einigen  Tagen  der  Ruhe,  wobei  man  etwas 

Ueberschläge  mit  Bleiwasser  oder  auch  einfach  mit  kaltßm  Wasser  machen 

lässt,  Anschwellung  und  Schmerz  vergehen,  und  das  Gelenk  zu  seiner  nor- 

malen Function  zurückkehren.     In  anderen  Fällen  bleibt  eine  geringe 

Schmerzhaftigkeit  mit  Steifheit  zurück;  es  entwickelt  sich  ein  chronischer 

Entzündungsprocess,  der  in  der  Folge  allerdings  zu  ernstlichen  Erkrankungen 

führen  kann,  über  die  wir  uns  vorläufig  nicht  weiter  verbreiten  wollen. 

Hat  man  Gelegenheit,  ein  mässig  contundirtes  Gelenk  zu  untersuchen,  wenn 

der  Kranke  vielleicht  an  einer,  zu  gleicher  Zeit  erhaltenen,  schweren  Ver- 

letzung eines  anderen  Körpertheils  gestorben  ist,  so  wird  man  kleinere  oder 

grössere  Blutextravasate  in  der  Synovialmembran  finden,  auch  wohl  Blut 

in  der  Gelenkhöhle  selbst;  selten  sind  bei  diesen  Quetschungen  ohne  Fractur 

die  Blutergüsse  so  bedeutend,  dass  die  Gelenkhöhle  prall  mit  Blut  ausge- 

füllt wird;  indessen  kommt  auch  das  vor,  am  häufigsten  am  Kniegelenke. 

Man  nennt  diesen  letzteren  Zustand  Hämarthron  (von  alfia,  Blut  und 

apöpov,  Gelenk).    Am  Kniegelenke  hat  man  auch  am  Besten  Gelegenheit, 

einen  stärkeren  Bluterguss  nachzuweisen  und  kann  sich  davon  überzeugen, 

dass  das  Blut  innerhalb   der  Gelenkhöhle  ungewöhnlich  lange,  mehrere 

Wochen  hindurch,  flüssig  bleibt,  wenn  es  von  der  normalen,  glatten  Syn- 

ovialis eingeschlossen  ist.    Besteht  jedoch  gleichzeitig  eine  Gelenkfractur, 

z.  B.  eine  Querfractur  der  Patella,  so  bilden  sich  an  den  rauhen  Bruch- 

flächen sofort  derbe  Gerinnsel  (vergl.  pag.  295)  und  von  ihnen  aus  ver- 

breitet sich  die  Coagulation  des  im  Gelenke  extravasirten  Blutes  sehr  rasch 

weiter.   Nach  allen  intraarticulären  Blutergüssen  tritt  eine  stärkere  Secretion 

von  Synovia  auf;  dieselbe  vermengt  sich  mit  dem  Blute,  das  Gelenk  schwillt 

in  den  ersten  ■  24—48  Stunden  nach  der  Verletzung  stark  an,  ist  prall  ge- 
spannt, heiss  und  schmerzhaft.    Die  Behandlung  dieses  Zustandes  hat  die 

möglichst  rasche  Resorption  der  im  Gelenke  enthaltenen  Flüssigkeit  (Blut 

und  Synovia)  anzustreben.     Zu  diesem  Zwecke  übt  man  eine  energische 

Corapression  aus  durch  gleichmässige  Entwicklung  des  Gelenkes  mit  einer 

nassen  Rollbinde  oder  einer  elastischen  Binde,  während  das  Gelenk  ruhig 

gestellt,  bei  starken  Schmerzen  wohl  auch  mit  einer  Eisblase  bedeckt  wird. 

War  mit  der  Gelenkquetschung  eine  Fractur  oder  Fissur  der  Knochenenden 

verbunden,  so  ist  die  Anlegung  eines  Gypsverbandes  angezeigt.    Die  Pro- 

gnose nach  Gelenkquetschungen  ist  immer  eine  etwas  zweifelhafte,  insoferne 

noch  längere  Zeit  eine  gewisse  Steifheit  und  Empfindlichkeit  des  Gelenkes 

zurückbleibt  und  auch  chronische  Erkrankungen  desselben  und  der  Knochen 

sich  aus  der  Verletzung  entwickeln  können. 
Billroth  — V.  Wiuiwurter,  chir.  l'ath.  ii.  TUcr.    15.  Aull.  20 
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Eine  den  Gelenken  eigenthümliche  Art  der  Ve
rletzung  ist  die  Dis- 

torsion  (wörtlich:  Verdrehung).  Sie  besteht  
darin,  dass  den  Gelenken  eine 

über  die  physiologische  Grenze  hinausgehende
  Verschiebung  mitgetheilt 

wird;  sie  kann  an  fast  allen  Gelenken  vorkommen, 
 wird  jedoch  am  häufig- 

sten '  am  Fussgelenke  beobachtet  und  im  gewöhnlichen  Leben  al
s  Um- 

knicken  oder  Ueb ertreten  des  Fusses  bezeichnet.  Ei
ne  solche  Distorsion 

ist  also  gleichbedeutend  mit  einer  Zerrung,  zu  starken  D
ehnung  und  auch 

theilweisen  Zerreissung  von  Gelenkkapselbändern  und  Au
stritt  von  etwas 

Blut  in  das  Gelenk  und  die  umgebenden  Gewebe.  Die  Verle
tzung  kann 

für  den  Moment  sehr  schmerzhaft  sein,  obwohl  das  durchaus
  nicht  immer 

der  Fall  ist;  unter  allen  Umständen  aber  ist  sie  in  ihren  Folge
n  ausser- 

ordentlich langwierig,  zumal  wenn  die  Behandlung  nicht  richtig  geleitet 

wird.  Während  man  früher  nach  Distorsionen  einen  Gypsverband  anlegte 

und  die  Resorption  des  Blutergusses  sich  selbst  überliess,  befolgt  man 

gegenwärtig  eine  viel  zweckmässigere  Methode:  man  trachtet  so  bald  als 

möglich  nach  der  Verletzung  das  extravasirte  Blut  durch  mechanische  Ein- 

wirkung, durch  Streichen  und  Kneten,  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Diese 

Behandlung  ist  eigentlich  uralt;  sie  wurde  von  den  alten  Hindus  und  von 

den  griechischen  Gymnasten  bereits  geübt  und  hatte  sich  als  Volksmittel 

in  Europa  wie  im  Oriente  erhalten,  bis  sie  endlich,  auf  wissenschaftliche 

Grundlagen  basirt,  Gemeingut  der  Chirurgen  geworden,  dabei  aber  auch  die 

Panacee  vieler  Marktschreier  und  sog.  Naturärzte  geblieben  ist.  Man 

nennt  diese  Behandlungsmethode,  von  der  wir  bereits  bei  der  Therapie  der 

Fracturen  gesprochen  haben,  Massage,  die  Manipulation  des  Knetens  und 
Streichens  selbst:  Massiren. 

Die  Massage  beruht  auf  der  Thatsache,  dass  die  Resorption  durch  Druck  in  cen- 
tripetaler  Richtung  beschleunigt  wird,  und  dass  auf  diese  Weise  nicht  nur  Flüssig- 

keiten, sondern  auch  fein  vertheilte  feste  Körper,  welche  in  der  Flüssigkeit  suspendirt 
sind,  in  die  Lymphwege  gewissermaassen  hineingepresst  werden  können.  Füllt  man 
durch  Injection  das  Kniegelenk  eines  Kaninchens  mit  einer  Emulsion  von  Zinnober  oder 
Tusche  und  massirt  das  Gelenk,  so  findet  man  nach  wenigen  Minuten  den  Farbstoff 
in  den  Lymphgefässen  und  Lymphräumen  am  Oberschenkel,  ja  sogar  in  den  Lymph- 

drüsen. Auf  eben  dieselbe  Weise  können  beim  Menschen  pathologische  Producte, 
Blutextravasate,  Exsudate  u.  s.  w.  durch  die  Massage  zunächst  verkleinert  und  dann  in 
die  Lymphwege  weitergeschafft  werden. 

Die  Ausführung  der  Massage  geschieht  in  folgender  Weise:  Sie  reiben  zunächst 
die  Haut  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Verletzung  und  darüber  hinaus  bis  gegen  das 
nächste,  centralwärts  gelegene  Gelenk  mit  Vaseline  oder  sonst  irgend  einem  Fettkörper 
gut  ein  ebenso  auch  ihre  eigenen  Hände,  damit  die  Reibung  an  der  Haut  möglichst 
vermindert  werde.  Nun  streichen  Sie,  zunächst  mit  massigem,  dann  unter  allmälig  ge- 
steigei-^em  Drucke  immer  wieder  von  unten  nach  oben;  so  zwar  dass  ihre  Finger  unter- halb des  verletzten  Gelenkes  angesetzt  werden  und  über  dasselbe  bis  zum  nächsten 
^eienke  hingleiten,  gerade  so,  als  wenn  Sie  eine  Flüssigkeit  von  der  Peripherie  auS 

d  fn        .  •^^'^  wegschieben  oder  verdrängen  wollten  (^Effleurage").  An 

Bewo!r  rP  r"^""''^'™^  "'^^■^•^'^  ̂ ^-^  "^^  ̂ ^^^^^  ̂ ^--^^^  kreisförmige,  knetende Bewegungen  („Petrissage"),  wobei  Sie  ihre  ganze  Kraft  anwenden  und  so  das  Blutextra- » 
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vasat,  respective  dio  entzündliche  Infiltration,  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  z
er- 

quetschen und  dann  durch  wiederholtes  Streichen  zur  Resorption  zu  bringen  trachten. 

Ist  die  Schinerzhaftigkeit  im  Anfange  sehr  gross,  so  massirt  man  zunächst  nicht  die 

verletzte  Stolle  selbst,  sondern  beginnt  das  centipetalo  Streichen  oberhalb  derselben, 

a.  h.  näher  an  der  Wurzel  des  Gliedes;  dadurch  wird  bereits  die  Resorption  des  Extra- 

vasates angeregt.  Eine  Sitzung  von  10—15  Minuten  Dauer  täglich  genügt  vollkommen. 

vNach  derselben  führt  man  einige  passive  Bewegungen  der  verletzten  Extremität  aus, 

,  imd  applicirt  sofort  eine  feuchtwarme  Einwicklung  und  darüber  eine  Binde,  um  das 

Gelenk  gleichmässig  zu  comprimiren. 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  wir  durch  die  Massage  nicht  nur  energische 

.und  rasche  Resorption  des  Blutergusses  und  der  entzündlichen  Schwellung 

herbeizuführen  vermögen,  auch  der  im  Anfange  sehr  lebhafte  Schmerz  ver- 

liert sich  schon  während  des  Massirens  und  nach  Beendigung  der  Procedur 

fühlt  der  Kranke  eine  ausserordentliche  Erleichterung.     In  den  ersten  24 

.  bis  48  Stunden  nach  der  Verletzung  sin-d  die  resolvirenden  Wirkungen  der 

'  Massage  wohl  am  bedeutendsten;  später,  wenn  bereits  acute  Entzündung 

vorhanden  ist,  muss  die  Behandlung  mit  grosser  Vorsicht  und  Behutsamkeit 

ausgeführt  werden;  erst  wenn  die  acute  entzündliche  Schwellung  vorüber 

ist,  mag  man  energischer  damit  vorgehen.   Vergessen  Sie  jedoch  nicht,  dass 

:  trotz  der  Massage  die  verletzten  und  zerrissenen  Gewebe  eine  gewisse  Zeit 

I  brauchen,  um  zu  vernarben,  und  lassen  Sie  deshalb  Ihre  Patienten  mit  Ge- 

'  lenkscontusionen  und  Distorsionen  während  der  ersten  Zeit  absolute  Ruhe 

beobachten. 

Leider  kommt  es  ziemlich  häufig  vor,  dass  trotz  der  sorgfältigsten, 

freilich  meistens  zu  spät  eingeleiteten  Behandlung  der  Distorsionen  chro- 

nische Entzündungen  folgen,  welche  nicht  nur  durch  ihre  Dauer  lästig  sind, 

sondern  langsam,  nach  und  nach,  im  Verlauf  von  Jahren  zur  Zerstörung 

des  Gelenkapparates  durch  fungös-tuberculöse  Processe  führen;  zumal  tritt 

das  nicht  so  selten  bei  Kindern  und  bei  schwächlichen  erwachsenen  Indi- 

viduen von  scrophulös-tuberculöser  Diathese  ein;  wir  werden  später  bei  der 

Aetiologie  der  chronischen  Entzündungen  noch  von  den  Distorsionen  zu 

sprechen  haben. 

Gelenkeröffnung  und  acute  traumatische  Entzündung 

der  Gelenke. 

Indem  wir  jetzt  zu  den  Wunden  der  Gelenke  übergehen,  machen  wir 

in  Bezug  auf  die  Bedeutung  der  Verletzung  einen  ungeheuren  Sprung. 

Während  eine  Contusion  und  Distorsiou  der  Gelenke  von  vielen  Patienten 

kaum  geachtet  wird,  ist  die  Eröffnung  des  Synovialsackcs  mit  Ausfluss  von 

Synovia,  mag  die  Wunde  noch  so  klein  sein,  immer  eine  schwere,  oft  die 

Function  des  Gelenkes  beeinträchtigende,  in  nicht  seltenen  Fällen  eine  für 

das  Leben  gefährliche  Verletzung.  Es  macht  sich  hier  wieder  der  schon 

früher  bei  Gelegenheit  der  Quetschungen  erwähnte  Unterschied  zwischen 

subcutan  verlaufenden  und  nach  aussen  offenen,  traumatischen  Entzündungs- 

20*
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Processen  geltend,  den  wir  ja  auch  in  dem 
 Verhältnisse  der  subcutanen 

zu  den  offenen  Fracturcn  haben  hervortreten  sehen.  Daz
u  kommt  aber  noch, 

dass  wir  es  hier  bei  den  Gelenken  mit  geschlossenen,
  ausgebuchteten  Säcken 

zu  thun  haben,  in  denen  sich  der  einmal  gebildete  Eite
r  anstaut,  und  dass 

ausserdem  die' Entzündung  der  serösen  Häute  in  ihrem  ac
uten  Zustande 

häufig  einen  sehr  schlimmen  Einfluss  auf  das  Gesammt
befinden  der  Ver- 

letzten ausübt,  in  günstigeren  Fällen  mindestens  in  sehr  langwier
ige  Pro- 

cesse  ausgehen  kann. 

Wir  sprechen  hier  nur  von  einfachen  Stich-,  Schnitt-  oder  Hiebwunde
n 

der  Gelenke  ohne  weitere  Complication  mit  Verrenkungen  und  Knochen- 

brüchen und  wählen  als  Beispiel  das  Kniegelenk,  wobei  jedoch  bemerkt 

werden  muss,  dass  die  Verletzung  gerade  dieses  Gelenkes  als  eine  der 

schwersten  Geleukverletzungen  überhaupt  betrachtet  zu  werden  pflegt.  Ich 

glaube  Ihnen  am  schnellsten  ein  Bild  von  dem  fraglichen  Processe  zu  geben, 

wenn  ich  einen  Fall  als  Beispiel  anführe.  Es  kommt  ein  Mann  zu  Ihnen, 

der  sich  beim  Behauen  des  Holzes  eine  2  Centimeter  lange,  wenig  blutende 

Wunde  neben  der  Patella  zugezogen  hat.  Das  ist  vielleicht  schon  vor  eini- 

gen Stunden  oder  schon  am  Tage  vorher  geschehen.  Der  Patient  achtet 

die  Verletzung  wenig,  will  von  Ihnen  nur  einen  Rath  in  Betreff  eines 

passenden  Verbandes.  Sie  betrachten  die  Wunde,  finden,  dass  sie  der  Lage 

nach  wohl  der  Kniegelenkkapsel  entspreche,  und  sehen  in  ihrer  Umgegend 

vielleicht  etwas  seröse,  dünnschleimige,  klare  Flüssigkeit,  welche  bei  der 

Bewegung  des  Gelenks  in  grösserer  Menge  aus  der  Hautwunde  hervortritt 

Dieses  Symptom  wird  Sie  im  höchsten  Grade  aufmerksam  auf  die  Verletzung 

machen;  Sie  examiniren  den  Kranken  und  erfahren  von  ihm,  dass  gleich 

nach  der  Verletzung  zwar  nicht  sehr  viel  Blut,  doch  eine  Flüssigkeit,  wie 

frisches  Hühnereiweiss,  ausgeflossen  sei.  In  einem  solchen  Falle  können  Sie 

sicher  sein,  dass  die  Gelenkhöhle  eröffnet  ist,  da  sonst  Synovia  nicht  au& 

getreten  sein  könnte.  Bei  kleinen  Gelenken  ist  freilich  der  Austritt  von 

Synovia  so  gering,  dass  er  kaum  bemerkt  wird,  woher  es  denn  kommt, 

dass  man  bei  Verletzungen  an  den  kleinen  Fingergelenken,  und  auch  selbst 

bei  Verletzungen  des  Fuss-,  Ellbogen-  und  Handgelenks  einige  Zeit  lang 
zweifelhaft  sein  kann,  ob  die  Wunde  bis  in  die  Gelenkhöhle  penetrirt  oder 
nicht.  Sie  sehen  zugleich  aus  dem  angeführten  Beispiele,  dass  die  primären 
Symptome  penetrirender  Gelenkverletzungen  sehr  unbedeutend  sein  können; 
während  ein  Mensch  uiiit  einer  subcutanen  Fractur  des  Unterschenkels  durch 

den  Schmerz  und  die  Functionsstörung  gezwungen  ist,  sich  als  Patienten 
zu  betrachten,  kann  der  von  einer  Kniegelenkwunde  Betrofi'ene  ohne  grosse 
Beschwerden  umhergehen,  die  Empfindlichkeit  der  Wunde  ist  gering,  die 
Blutung  war  vielleicht  ebenfalls  unbedeutend,  -  und  so  vereinigt  sich  Alles, 
um  dem  Verletzten  die  Gefahr  seines  Zustandes  nicht  zum  Bewusstsein  kom- 

men zu  lassen.  Bei  gar  keinem  Trauma  sind  daher  ungünstige  Ausgänge 
so  häufig  wie  bei  penotrirenden  Gelenkwunden,  und  zwar  auch  heutzutage, 
nocli,  trotz  aller  Errungenschaften  der  modernen  Wundbehandlung,  we* 
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aic  Verletzung  in  der  Regel  vom 
 Patienten  vernachlässigt  wird  un

d  wenn 

nicht  schon  von  Anfang  an  inücirt 
 war,  Zeit  hat,  es  nachträglich  zu 

werden  Um  so  schwerer  ist  die  S
chuld  des  Arztes,  wenn  auch  er  s

ich 

lurch  die  anscheinende  Bedeutungsl
osigkeit  des  Unfalls  abhalten  lasst,

  die 

tfoeiffneto  Behandlung  einzuleiten. 

"worin  besteht  nun  die  Therapie,  wenn  
die  Existenz  emer  penetriren- 

don  Gelenkwunde  constatirt  worden  
ist?   Man  muss  in  diesem  Falle  unte

r- 

scheiden zwischen  absolut  frischen,  durch  ein
  anscheinend  remes  Iiistrument 

hervorgebrachten  Verletzungen,  die  
unmittelbar  nach  ihrem  Entstehen  

in 

unsere  Behandlung  kommen,  und  zw
ischen  solchen  Gelenkwunden,  die  

ohne 

Verband  oder,  was  noch  schlimmer  
ist,  unter  einem  unzweckmassigen  

Ver- 

bände schon  durch  mehrere  Stunden  oder 
 Tage  dem  Contakte  mit  der 

tmosphärischen  Luft  ausgesetzt  waren
.    Wird  ein  Kranker  zu  Ihnen  g

e- 

bracht mit  einer  durch  ein  schneidendes  o
der  stechendes  Werkzeug  veiui- 

sachten  Wunde,  von  der  Sie  entwede
r  mit  Bestimmtheit  wissen,  oder  m

i 

der  -rössten  Wahrscheinlichkeit  ver
muthen,  dass  sie  das  Gelenk  eroftn

et 

hat  so  untersuchen  Sie  zunächst,  ob
  die  Gelenkwunde  von  geringer  ode

r 

.roLer  Ausdehnung  ist,  ob  keine  
fremden  Körper  m  das  Gelenk  em

g-e- 

iungen  sind  und  ob  die  Blutung  be
deutend  war.    Können  Sie  nach  de

n 

Symptomen  der  Verletzung  annehmen,  dass  bis  jetzt  keine  I-f^^-  f.^  ̂ 

g  fanden  hat  und  dass  keine  bedeut
ende  Menge  Blutes  in  die  Gelenkho

hle 

ergossen  worden  ist,  dann  genügt  es,
  wenn  Sie  die  Wunde  und  ihi;e  Um-

 

gebung reinigen  und  desinficiren  und  nun 
 so  rasch  als  möglich  die  ver- 

letzten Weichtheile  zur  Vereinigung  zu  brin
gen  streben,  können  es 

wagen,  in  solchen  Fällen  die  Hautwun
de  durch  einige  tiefe  Nahte  genau 

zu  schiiessen,  darüber  legen  Sie  eine
n  typischen  Occlusivverband  oder  

im 

Nothfalle  einen  einfachen  Watteverban
d  an  und  compnmiren  das  Gelenk 

gleichmässig.    Ein  Haupterforderniss  
der  Therapie  allei-  Gdenkwunden  

is 

die  absolute  Ruhe:  Sie  fixiren  daher 
 die  ganze  verletzte  Extremität  duic

h 

einen  entsprechenden  Schienen-  oder  
durch  einen  Gypsverband  und  lagern 

sie  inElevation.   Die  Immobilisirung  
darf  nicht  früher  aufgegeben  werden, 

als  bis  die  Weichtheilwuude  vollkomm
en  geschlossen  und  das  Gelenk  ab-

 

solut frei  von  Entzündung  ist.    Es  kann  
nämlich  unter  diesen  Umstanden 

eine  vollkommene  Heilung  per  prim
am  der  Gelenkwunde  erfolgen,  ohne

 

dass  man  irgend  welche  anderweitige  
Mittel  anwendet.    Der  ganze  sog. 

antiphlogistische  Heilapparat,  der  in
  früheren  Zeiten  bei  einer  solchen  

Ge- 

legenheit in  Thätigkeit  gesetzt  wurde:  Blutegel
,  Schröpf  köpfe,  eine  Eis- 

blase U.S.W.  ist  absolut  nutzlos,  wenn  
eine  Infection  der  Gelenkwundo 

stattgefunden  hatte,  und  vollkommen  übe
rflüssig,  wenn  das  nicht  der  Mli 

war.    Eine  aseptische  Verletzung  heilt 
 per  primam;  im  Inneren  des  üe- 

lenkes  findet  in  der  Regel  eine  mässige
  Vermehrung  der  Synovialsecretion 

statt,  in  Folge  welcher  das  Gelenk  etwa
s  anschwillt.    Jedoch  wird  diesei 

acute  seröse  Erguss  unter  dem  Einflüsse
  der  gleichmässigen  Comprcssion 

rasch  resorbii-t  und  es  kann  bereits  am  En
de  der  ersten  Woche  das  Gelenk 
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wieder  seinen  normalen  Umfang  haben;  der  Patient,  der  während  der 

ersten  Tage  ein  Gefühl  von  Spannung  und  von  Hitze  an  der  Stelle  der 

Verletzung  empfunden  und  leicht  gefiebert  hatte,  befindet  sich  zu  dieser 

Zeit  wieder  ganz  wohl,  er  verspürt  keinen  Schmerz.  Selbst  bei  einem  so 

ganz  reactionslosen  Verlaufe  rathe  ich  Ihnen  dringend,  den  immobilisiren- 

den  Verband  nicht  vor  Ablauf  der  4.  Woche  zu  entfernen,  und  auch  dann 

nur,  wenn  jede  Spur  von  Schwellung  und  Empfindlichkeit  verschwundea 

ist,  und  nun  ganz  allmälig  und  mit  grosser  Vorsicht  Bewegungen  des  Ge- 

lenkes zu  gestatten.  Diese  Bewegungen,  passive  sowohl  als  active,  sind  im 

Anfange  etwas  empfindlich:  das  Gelenk  ist  durch  die  lange  Ruhe  steif  ge- 
worden, die  Muskeln  sind  etwas  atrophirt,  gewöhnlich  fühlt  man  bei  den 

ersten  passiven  Bewegungen  ein  leises  Knarren  der  Gelenkflächen  an  ein- 

ander. Dieser  Zustand  verschwindet  rasch  vmter  dem  Einflüsse  einer  me-. 

thodischen,  mit  Vorsicht  unternommenen  Gelenkgymnastik,  bei  welcher  die- 
Massage  sehr  nützlich  ist;  ausserdem  wenden  Sie  laue  Bäder  mit  kalter 

Regendouche,  Einreibungen  der  Plaut  mit  Spirit.  camphorat.,  mit  Liniment, 
ammoniac.  etc.,  wohl  auch  die  feuchte  Wärme  in  Form  hydropathischer 
Einwicklungen  an.  Ist  die  Verletzung  so  verlaufen,  wie  wir  es  geschildert 
haben,  dann  kehrt  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  in  kürzester  Zeit  voll- 

kommen zur  Norm  zurück. 

Ganz  anders  ist  die  Sache,  wenn  die  Gelenkwunde  von  Anfang  an  in- 
ficirt  war,  oder  wenn  bei  einer  stärkeren  Blutung  in  die  Gelenkhöhle  durch 
die  Bewegungen  des  Gliedes  nach  der  Verletzung  Luft  in  das  Gelenk  aspi- 
rirt  wurde,  so  dass  sich  dieselbe  mit  dem  Blute  mengt.  Es  kann  geschehen, 
dass  bei  einer  ganz  unbedeutenden  Weichtheilwunde,  z.  B.  nach  einer  Stich- 
verletzuug  mit  einem  unreinen  Werkzeuge  die  Gelenkeröff-nung  gar  nicht 
zu  erkennen  ist.  Schliesst  man  in  solchen  Fällen  die  Continuitätstrennung 
der  Haut  durch  Nähte  und  leitet  man  die  früher  beschriebene  Behandlung 
ein  so  kann  während  der  ersten  2-3  Tage  der  Verlauf  anscheinend  ganz 
glatt  sein.  Untersuchen  Sie  am  4.  oder  5.  Tage  den  Verletzten,  so  finden 
bie  eine  gleichmässige,  sehr  bedeutende  Schwellung  des  Gelenkes,  die  Haut 
Uber  demselben  ist  geröthet,  heiss  anzufühlen,  die  Nähte,  mittelst  welcher 
die  Hautwunde  geschlossen  war,  haben  tief  eingeschnitten,  zwischen  den  ■ 

trr^      r^  "''^'  ̂ '^'^^  ̂ ^^^^^i-  ausgetreten.  Oder 

un    i    t  h   T         '""''^'''^'^^''^  ̂ ^rklebt:  Sie  entfernen  die  Suturen, 

un    iT^lZ  Z  ̂'^''f "  "^^^^^^        Wundränder  auseinande 

mi  Steifl'oXV      '''''''l'''''-^^        beträchtliche  Menge  einer  trüben, 

cl  0    "4  St  nl  T  ^-n  zeigen  sich  gewöhnlich 
Re^Ll^che  1-^^« 

Kranke  fiebert;  ̂ sCsie  dif  ve^H  '"^""f '  "  ''''''^^  '''' 
4.  Tage  so  enthJ  l  1  7     ̂'"'S'"  '^"^  Hautwunde  am  3.  oder 

mischte  mutcoarulae  ̂   nZ  ̂̂ "'^'^^^^^-t-the  mit  Synovia  und  Eiter  ge- 
te,  Blutcoagula  enthaltende,  gashaltige,  übelriechende  Flüssigkeit.  Diese 
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letzteooFSIlc  sind  die  allorgo
fSLrlichston:  es  orfolgt  eine 

 acute  Vorjauohung 

Bio  Wahren  de.  GoleuKorMnung  -'»Vl™  f^t^dotC- 
l>.l-„mt    Gegenwärtig  weiss  ma

n,  dass  die  Serosa  der  Gelenk
e  des  Men 

t:  ausser:intlie.f  empfänglieh 
 «r  die  Infeeüon  ^  •  » 

dass  die  "eringsto  Spur  derselb
en,  welche  mit  emem  n  cht  a

bsolut  asep  i 

Ihen  Verkz,ei  gein  dieSynovial
höhle  eingeschleppt  w„-d  und  ge

g-  jeld« 

dt  suLtane  Gewebe  gar  ni
cht  reagiren  würde,  sofort  o

.ne  eitrjge  Ent- 

dung  hTvorruft.  Dabei  sch
einen  die  grossen  Gelenke  

noc  lercMer 

nücirt  ™  werden  als  die  klei
nen.  Betrachten  wir  zunächst

  als  Bcispie 

eit  Klgelenkverletzung  mit 
 typischem  Verlaufe,  wie  sie 

 Ihnen  in  der 

"R'linik  nicht  selten  vorkommen  wird
.  . 

Ste  L  Sie  sich  vor,  ein  Mann  hätte  mit
  f " 

Stich  in's  Kniegelenk  erhalten
;  es  hat  keine  kunstgerechte

  Behandlung 

st!  t.e  anden  der  Verletzte  ist  v
ielleicht  noch  einige  Tage  umli

ergeh.nk  , 

tSlem  da^  Gelenk  schmerzte.  Gege
n  Ende  der  Woche  wird  jec^ch 

I,  Schmerz  so  unerträglich,  d
ass  vom  Gehen  nicht  mehr  d

ie  Rede  sein 

in  a"^:  Bewegungen  sind  nnmSglich,  Jede 

des  Gelenkes  ist  empfindlich;  um  sie  zu  vermeide
n,  f;''7  ™ 

beiden  Händen  und  mit  dem  ges
unden  Beine  das  verletzte  Glied,

  die  Ge 

e  g  .end  ist  gercthet,  sehr  he
iss  anzufühlen,  der  ganze  ünter

sclienkeil  und 

rinfe  sind  angesch;ollen,  ö
dematös;  das  Fieber  dauert  fort

,  allabendlich 

Lerb  rend-  dei  Kranke  hat  den 
 Appetit  vollständig  verloren,  er

  fangt 

an  abzuma  ern.  Die  Gelenkwnn
de  ist  vielleicht,  nachdem  be

reits  trübe 

Syn  :    ossen  war,  wieder
  verklebt,  oder  aber  es  dauert 

 der  Anstn 

serss-schleimiger,  allmälig  den
  Charakter  des  Eiters 

Secretion  die  ganze  Zeit  hindur
ch  fort.   Doch  wenn  auch  das 

 nicit  de 

Fa    It    so  feuten  doch  di
e  Schwellung  des  Gelenks  m

it  deutlichei 

släpp'nng  die  grosse  Schmerzha
ttigkeit,  die  gesteigerte  Tempera

tur,  das 

des'ijnterfchenkels,  das  Steigen 
 iles  Fiebers  auf  -e  acute  inten

- 

sive Gelenkentzündung.   Ist  in  solc
hen  Fällen  das  Glied  nicht  fi

xu  so 

nimmt  es  nach  und'  nach  eine  flectirte  Stellung        /-/^^f  1'"^  ; 
gelenke  bis  zu  einem  vollständig  spitzen  Winkel  ''l^f'\l  ̂;2:,,J^^ 

werden  später  hören,  welche  E
rklärung  dieses  eigenthnml  cl  e

  Phänomen, 

die  Stellnngsverändel-ung  bei  Gele
nksaffectionen  gefunden  hat 

Jetzt  nimmt  die  Flüssigkeit  im  
Gelenke  sehr  rasch  zn  d'  Span

nung 

wird  immer  bedeutender,  die  Sch
merzen  immer  unerträglicher,  bi

s  endlicli, 

I  die  Hautwunde  gewöhnlich  für  den  Abfluss  f^f^^^^^^^J^^^ 

bietet,  die  Gelenkkapsel  von  dem  Ei
ter  perforirt  wird  '1    «Ibe  «=h 

in  d  s  umliegende  Gewebe  ergiesst.    Es
  kann  auf  diese  W  .^^  ̂u 

spontanen  Ausheilung  kommen,  indem  der  Eiter  m  ̂"^  ̂'^«f^^f  ̂ ^  t. 

lonkes  rasch  an  die  Oberlläche  gelangt, 
 sich  nach  aussen  en  lee    und  d  e 

Eiterhöhle  sich  nun  allmälig  schliesst
.    In  solchen  Fallen  is  das  endlic

  le 

Resultat  der  Verletzung,  wenn  die
  acute  Synovitis  keine  tielgreifeude

  Zei- 
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Störungen  angorichtot  hat,  noch  verhältnissmässig  günstig:  das  Fieber  nimmt 

ab,  sobald  der  Eiter  entleert  ist,  die  localen  Entziinduugssymptome  massigen 
sich  und  schliesslich  heilen  die  PerforationsölTnungen  und  die  ursprüngliche 
Gcloulcwunde;  es  bleibt  jedoch  unter  diesen  Umständen  immer  eine  gewisse 
Steifheit  dos  Gelenkes  zurück.  Wenn  die  fehlerhafte  Stellung  nicht  corrigirt 
worden  war,  so  kommt  es  häufig  zur  Fixation  des  Gelenkes  in  der  patho- 

logischen Flexion,  die  Gelenkbänder,  Sehnen  und  Fascien  schrumpfen  und 
es  kann,  wenn  keine  rationelle  Behandlung  stattfindet,  das  Glied  in  dieser 
Stellung  verharren  und  der  Gebrauch  der  betreffenden  Extremität  hiedurch 
dauernd  behindert  sein.  Dieser  Ausgang  wird  um  so  wahrscheinlicher 

je  länger  die  Eiterung  gedauert,  je  mehr  die  ursprünglich  oberflächliche' 
catarrhalische  Syuovitis  in  die  Tiefe  gegriffen  hat  und  je  mehr  der 
acute  Process  zu  einem  chronischen  geworden  ist. 

Die  Fälle  mit  diesem  Ausgange  sind  jedoch  noch  nicht  die  schlimm- 
sten und  auch  nicht  die  häufigsten.  In  der  vorantiseptischen  Zeit  war  es  fast 

die  Regel,  dass  die  Eiterung,  wenn  sie  einmal  das  Gelenk  ergriffen  hatte, 
unaufhaltsam  weiterschritt  und  schliesslich  dasselbe  ganz  zerstörte.  Auch 
heutzutage  kommen  noch  genug  solcher  trauriger  Fälle  von  Gelenkver- 

letzung mit  ungünstigem  Verlaufe  vor.  Die  Eiterung  greift  dabei  zunächst 
auf  die_  Kapsel  über  und  es  kann  trotz  der  offenen  Gelenkwunde  zu  einer 
Ulcemtion  derselben  (der  Kapsel),  und  zu  einem  Durchbruche  des  Eiters 
m  die  Weichtheile  um  das  Gelenk  kommen.  Es  bildet  sich  in  einem 
so  chen  Falle  eme,  gewöhnlich  tiefliegende,  undeutlich  fluctuirende  Ge- 

schwulst; drückt  man  auf  dieselbe,  oft  an  einer  ziemlich  weit  von  dem 
Gelenke  ent  ernten  Stelle,  so  entleert  sich  aus  der  Gelenkwunde  mühsam 
eine  reichliche  Menge  dünnen,  eitrigen  Secretes.  Dabei  kann  noch  immer 

dl  P^n  /-^«P^^tive  ein  Abschnitt  des  Synovialsackes  von dem  Processe  frei  geblieben  sein,  so  dass  Sie  in  demselben  klares  Serum 

unf  sLke  t  r  rt,'n  ̂ -«^-^0,  dass  die  einzelnen  Taschen nd  Sacke  der  Gelenkhohle  von  einander  durch  ventilartig  wirkende  Falten 

LaTdt     ̂ '^^^'ir"'"^  ""^^^^^^^^^  abgeschlossen  werden.    Ist  er 

mi    lern  Synovialsacke  communicirenden,  serösen  Räume  und  so..  Schleim 

n    br^uef  ""Vr        ̂ ^^^^-^  '^'"^^^  -  werSen  durl 

We  s    z',   ein  1  v''?-'"  ̂ "^^^^^  '^«--^  -  diese 

gan  erSvnnvi  7"^*^^'^'"  Vereiterung  und  Zerstörung  der 

treZ  \!Z  Z^^^^^^^  ''''  .Panarthritis".  ̂   Jetzt 

dass  die  Eitercoccen  nrl     .      ̂̂ t^tehung  hat  man  sich  so  vorzustellen, 

Lyniphweg  rrGel   n  ;  1  ''T'^  ̂ '^"'^^^"^  durch  di 

und'dase  bs  wi  L  Slid  "  P^-*-"!- Bindegewebe  gelangen 
rufen;  so  erkl^fer  sfl  ̂        ̂'"^  ̂ "^^ange  in  Eiterung  herm- os  .ich,  dass  solche  Abscesse  ohne  directe  Communicatiou 
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IUI 
der  Golenkhöhlo  bestehou  könuon,  wenn  sie  auch  später

hin  durch  Zer- 

stürimg  der  Gelenkkapsel  mit  der  Synovialeiterung  
zusammenlliesson.  Auch 

in  deu°bcnachbarten  Sehnenscheiden  kriecht  nun  der  Eiterungspro
cess  weiter, 

es  bilden  sich  an  verschiedenen  Stellen  Perforationsöffn
ungen  nach  aussen 

hin;  die  ganze  Extremität  ist  gewissermaassen  wie  ei
n  Schwamm  mit  Eiter 

aeliillt,  auf  den  leisesten  Druck  quillt  derselbe  aus  all
en  möglichen  Rich- 

tungen hervor;  das  Gelenk  selbst  ist  durch  Zerstörung  der  Kapse
l  imd  der 

Ligamente  abnorm  beweglich  geworden,  namentlich  i
st  bei  reinen  Winkel- 

gefenken  die  seitliche  Verschiebbarkeit  ein  sehr  bedeutsame
s  Symptom; 

dagegen  ist  jeder  active  Einfluss  des  Patienten  auf  
das  Gelenk  verloren 

gegangen:  die  entzündlich  infiltrirten,  zum  Theil  verei
terten  Muskeln  con- 

trahiren  sich  kaum  mehr.    Dass  bei  solchen  schweren  loca
len  Processen 

der  Allgemeinzustand  tief  ergriffen  sein  muss,  versteht  sic
h  von  selbst. 

Vom  Anfange  der  Gelenkeiterung  an  hat  der  Kranke  continuirlich
  gefiebert; 

ein  Fieber  mit  allabendlichen  Exacerbationen  bis  zu  39,5  und  darüber,
 

andauernde   Appetitlosigkeit,    fortwährende    Schmerzen   und  Mang
el  an 

Schlaf  haben  ihn  in  der  3.  Woche  so  sehr  heruntergebracht,  dass  er  kaum 

wiederzuerkennen  ist.    Hat  sich  die  Eiterung  auf  die  Weichtheile  in  die
 

Sehnenscheiden  u.  s.  w.  erstreckt,  so  treten  nun  auch  wiederholte  Sch
üttel- 

fröste auf,  die  Züge  des  Gesichtes  verfallen  mehr  und  mehr,  der  Kranke 

wird  theilnahmslos,  stumpfsinnig,  er  klagt  kaum  mehr  über  Schmerz
en, 

spricht  dann  und  wann  leise,  unzusammenhängend  vor  sich  hin,  um  bald
 

wieder  in  einen  unruhigen  Halbschlummer  zu  verfallen,  aus  welchem  er, 

wenn  man  ihn  anredet,  emporschreckt.    Die  Zunge  ist  trocken,  bräunlich
 

belegt,  das  Sprechen  und  Schlingen  erschwert;  Nachts  treten  gewöhnli
ch 

Delirien  auf,  zum  mindesten  ist  der  Kranke  äusserst  unruhig.  —  Eine 

Heilung  wäre  nun  allerdings  selbst  in  diesem  Stadium  vom  theoretischen
 

Standpunkte  aus  möglich,  wenn  die  acuten  Eiterungen  aufhören,  das  Fieber 

nachlassen  würde  und  der  ganze  Process  in  ein  chronisches  Stadium  träte. 

Allein  wie  selten  geschieht  das  in  der  Wirklichkeit!   Gewöhnlich  sind  die 

Kranken  so  erschöpft,  dass  sie  selbst  bei  einer  günstigen  Wendung  der 

localen  Affection  sich  nicht  mehr  aufraffen  können:  sie  gehen  im  höchsten 

Marasmus  zu  Grunde.    In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  jedoch  der  Tod 

an  Pyohämie  unter  den  Symptomen  metastatischer  Lungenabscesse,  oder 

im  Gefolge  profuser,  dysenterieartiger  Diarrhöen,  wohl  auch  zuweilen  an 

den  Erscheinungen  einer  metastatischen  Encephalitis  und  Meningitis  suppu- 
rativa. 

Es  fragt  sich  nun,  in  wie  weit  können  wir  den  ungünstigen  Ausgang 

einer  penetrircnden  Gelenkwundo  durch  eine  entsprechende  Behandlung 

verhüten?  Auch  hier  kommt  wieder  Alles  darauf  an,  die  lufection,  und 

zwar  sowohl  die  septische  als  die  eitrige  auszuschliessen  oder  sie  minde- 

stens, wenn  sie  bereits  erfolgt  ist,  so  rasch  als  möglich  aufzuhalten.  Hat 

man  eine  frische  Gelenkwunde  vor  sich,  die  olfenbar  durch  Fremdkörper 

verunreinigt  oder  mit  einem  bedeutenden  Blutergüsse  in's  Gelenk  complicirt 
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ist  dann  muss  die  Gelenkhöhlo  durch  einen  oder  zwei  entsprechend  lange 

Einschnitte  eröffnet  worden,  so  dass  sie  vollkommen  zugänglich  ist.  Man 

wählt  eine  Schnittrichtung,  die  bei  geringer  Verletzung  der  Weichtheile 

die  Golenkhöhle  möglichst  weit  frei  legt.  In  früherer  Zeit,  noch  vor 

20  Jahren,  begnügte  man  sich  nicht  mit  der  Eröffnung  des  Gelenkes,  son- 

dern man  nahm  wohl  in  solchen  Fällen  eine  primäre,  totale  Resection  vor, 

weil  man  noch  nicht  gelernt  hatte,  Gelenkwuuden  antiseptisch  zu  behan- 

deln. Heutzutage  wäre  ein  solcher  Eingriff  bei  einer  einfachen,  penetriren- 

den  Wunde,  wenn  keine  Zertrümmerung  der  Gelenkenden,  etwa  wie  bei 

einer  Schussverletzung  vorhanden  ist,  absolut  ungerechtfertigt,  es  sei  denn, 

dass  eine  partielle  Resection  zur  Verhütung  der  Secretverhaltung  ausgeführt 

werden  müsste.  Nach  Eröffnung  des  Gelenkes  wird  die  Synovialhöhle  von 

ihrem  Inhalte,  namentlich  von  dem,  theils  geronnenen,  theils  flüssigen  Blute 

gereinigt,  indem  man  das  Gelenk  unter  hohem  Drucke  mit  2  procentiger 

Carbollösung  anfüllt  und  unter  fortdauerndem  Kneten  und  passiven  Be- 

wegungen dasselbe  durchspült.  Es  ist  empfehlenswerth ,  während  dieser 

Manipulation  das  Glied  oberhalb  des  Gelenkes  mit  einer  elastischen  Binde 

fest  zu  umschnüren,  damit  keine  Resorption  der  in  grossen  Mengen  ver- 

wendeten Carbolsäure  stattfinden  könne  —  die  Constriction  wird  erst  ge- 

löst, wenn  der  Verband  vollendet  ist.  Nachdem  die  entsprechende  Zahl 

kurzer,  starker  Drains  eingeführt  worden  war,  vereinigt  man  die  Incisions- 

wunden  zum  grössten  Theile  durch  die  Naht,  applicirt  einen  typischen  Ver- 

band, comprimirt  kräftig  und  immobilisirt  nicht  nur  das  Gelenk,  sondern 

das  ganze  Glied  mittelst  Organtinbinden,  welche  durch  Fournirholz  verstärkt 

werden;  beim  Hüftgelenke  wendet  man  meistens  die  permanente  Ex- 
tension an. 

Hat  man  es  mit  einer  bereits  in  Zersetzung  begriffenen  Gelenkeiterung 

zu  thun,  oder  hat  sich  trotz  der  Drainage  Secretverhaltung  innerhalb  des 

Gelenkes  entwickelt,  —  bestehen  vielleicht  schon  periarticuläre  Abscesse 
und  Eiterungen  in  den  Sehnenscheiden,  so  ist  eine  energischere  Behand- 

lung nothwendig.  Sie  chloroformiren  den  Patienten,  eröffnen  das  Gelenk 
ausgiebig,  gehen  mit  dem  Finger  in  dasselbe  ein  und  etabliren  überall,  wo 

sich  eine  Tasche,  ein  Blindsack  vorfindet,  auf  dem  kürzesten  Wege  einen 
Abfluss  nach  aussen  hin.  Häufig  werden  Sie  eitrig  zerfliessende  Granula- 

tionen an  der  Innenfläche  des  Synovialsackes  entdecken:  diese  müssen  mit 
dem  scharfen  Löffel  abgekratzt  werden;  ausserdem  reiben  Sie  die  Gelenk- 

höhle mit  trockener  antiseptischer  Gaze  aus.  Nun  werden  auch  alle  Eiter- 
höhlen in  der  Umgebung  des  Gelenkes  durch  Coutraincisiouen  auf  die 

früher  bereits  beschriebene  Weise  freigelegt,  selbstverständlich  mit  Scho- 
nung der  grösseren  Gefässe,  der  Nerven  und  Sehnen.  Auch  die  Abscess- 

.höhlcn  worden  ausgekratzt  oder  ausgerieben.  Dieser  ganze  bedeutende  Ein- 
griff wird,  wenn  es  möglich  ist,  unter  Application  der  Esm arch'schen 

Bmdo  vorgenommen;  dann  spült  man  die  ganze  Wuudhöhle  einige  Minute 
lang  mit  einer  Sublimatlösung  (3  :  1000)  aus.    Bevor  die  elastische  Bind 
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..olüst  wird,  pdogo  ich,  um  eine  stärkere  Blu
tuug  zu  verhüten,  alle  Hohl- 

riiumo,  das  Gelenk  mit  inbegriffen,  mit  aseptis
chen  Jodoformdochten  oder 

Streifen  von  Jodoformgaze  fest  zu  tamponiren,  w
odurch  dieselben  zugleich 

an  der  Verklebung  gehindert  sind.    Drainröhr
en  sind  dabei  kaum  noth- 

wcudig.    Von  Aussen  kommt  über  das  Ganze  wi
eder  ein  antiseptischer 

Comprcssivverband  mit  viel  Kriillgaze,  und  nun  e
rst  wird  die  constringi- 

reude  Binde  gelöst,  das  Glied  auf  eine  Schiene  fixirt
  und  noch  eine  Stunde 

laug  in  Elevation  erhalten.    Nach  24  Stunden  wird
  dieser  provisorische 

Verband  abgenommen:  man  entfernt  die  mit  Blut,  wohl  auc
h  mit  serös- 

eitrigem Secrete  imbibirten  Tampons  vorsichtig,  ohne  eine  ne
uerliche  Blu- 

tung" anzuregen,  spült  die  weitklalfenden  Hohlräume  nochmals
  mit  Sublimat- 

lösung (3:1000)  durch,  führt  überall,  wo  es  nothwendig
  scheint,  Drain- 

rölu-en  ein,  füllt  neben  ihnen  die  Wundhöhle  mit  Jodofo
rmdochten  aus 

xinä  umgiebt  ausserdem  das  ganze  Glied  mit  Gaze-Compr
essen.    Die  Ex- 

tremität wird  auf  einer  Schiene  fixirt,  auf  einer  Kautschukleinwan
d  erhöht 

gelagert  und  die  permanente  Irrigation  mit  Burow'scher  Lös
ung  eingeleitet. 

Diese  Behandlung  bewirkt,  bei  entsprechender  Ausführung
,  fast  immer 

bereits  nach  24  Stunden  eine  grosse  Veränderung  des  localen 
 wie  des  all- 

gemeinen Zustandes  des  Verletzten.    Meistens  gelingt  es  wie  mit  eine
m 

Schlage  der  Zersetzung  des  Eiters  Einhalt  zu  thun ;  zugleich
  fällt  die  Tem- 

peratur, theilweise  in  Folge  der  Wärmeentziehung  durch  die  Irrigati
on,  die 

Sclimerzen  verschwinden  fast  vollständig,  die  Eitermenge  wir
d  bedeutend 

verringert;  Schwellung  und  Infiltration  der  Umgebung  des 
 Gelenkes  nehmen 

rasch  ab.    Zuweilen  erzielt  man  in  solchen  Fällen,  wenn  die  Er
krankung 

nicht  zu  weit  vorgeschritten  war,  Heilung  mit  normaler  Beweg
lichkeit  des 

Gelenkes.    Ist  jedoch  die  ganze  Synovialis,  die  Kapsel  und 
 der  Band- 

apparat durch  die  Eiterung  zerstört  worden,  dann  verwachsen 
 die  Gelenk- 

flächen während  der  Heilung  mit  einander  und  es  entsteht  ein  steif
es  Ge- 

lenk, eine  sog.  Ankylose  (von  7.7x6X7]  Biegung,  weil  die  Verstei
fung  ge- 

wöhnlich in  der  Beugestellung  des  Gelenkes  erfolgt). 

Trotz  aller  eben  erwähnten  therapeutischen  Maassregeln,  die  uns  he
ut- 

zutage bei  der  Behandlung  der   penetrirenden  Gelenkwuuden  Resultat
e 

geben,  wie  wir  sie  noch  vor  20  Jahren  in  unseren  kühnsten  Träumen
  nicht 

zu  erhoffen  gewagt  hätten,  kommen  denn  doch  dann  und  wann  Fälle  vo
r, 

die  uns  zur  Amputation  des  erkrankten  Gliedes  nöthigen.  Ist  die  Eiterung 

aus  irgend  einem  Grunde  nicht  zu  beherrschen  gewesen,  oder  haben  wir 

den  Kranken  erst  in  Behandlung  übernommen,  als  schon  Schüttelfröste 

aufgetreten  waren,  —  hat  sich  mit  Einem  Worte  jener  traurige  Zustand 

der  Vereiterung  aller  Weichtheile  mit  continuirlichem  Fieber  eingestellt, 

den  wir  früher  beschrieben  haben,  dann  giebt  es  nur  Eine  Hoffnung,  den 

Kranken  vor  dem  Tode  an  Pyohämie  zu  retten:  die  schleunige  Amputation 

innerhalb  des  gesunden  Gewebes.     Die  Amputation  hat  den  grossen  Vor- 

theil, dass  sie  im  Momente  selbst  den  Herd  der  Eiterung,  von  wolchom 

die  lufection  ausgeht,  vollständig  eliminirt.  Auch  ist  der  unmittelbare  Effect 
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dieses  Eingriffes  oft  ein  geradezu  wunderbarer:  die  Temperatur,  die  seiti 

Wochen  zwischen  39"  und  40°  geschwankt  hatte,  fällt  am  Abende  nach' 

der  Operation  bereits  um  2—3  Grade,  ja  sie  gelangt  bis  unter  die  Norm;:; 

der  AllgemeiuzAistand  bessert  sich  zusehends,  die  trockene,  bräunlich  belegtet 

Zunge  wird  wieder  feucht  und  reinigt  sich,  Appetit  stellt  sich  ein,  der< 

Patient  schläft  ruhig,  die  Delirien  verschwinden,  der  Gesichtsausdruck  kehrti 

zur  Norm  zurück,  —  kurzum,  nach  zwei  bis  drei  Tagen  bereits  ist  den 

Amputirte  kaum  wieder  zu  erkennen.  Gewöhnlich  heilt  auch  die  Opera-i 

tiouswunde  rasch,  es  sei  denn,  dass  man  nicht  ganz  innerhalb  des  gesundem 

Gewebes  hatte  operiren  können.  Freilich  wird  selbst  dieses  letzte  Heilmittel 

zuweilen  resultatlos  bleiben,  wenn  die  eitrige  Allgemeininfection  bereits  allzui 

eingreifende  Zerstörungen  angerichtet  hat,  oder  wenn  der  Kranke  zu  sehr 

erschöpft  ist:  es  tritt  dann  zwar  momentan  Besserung  ein,  aber  sie  ist  vom 

kurzer  Dauer,  und  der  Kranke  erliegt  der  Pyohämie. 

Wir  haben  bisher  bei  Besprechung  der  traumatischen  Gelenkentzündung! 

und  ihrer  Behandlung  die  feineren  pathologisch-anatomischen  Veränderun- 

gen, welche  an  entzündeten  Gelenken  wahrzunehmen  sind,  ganz  ausser  Acht 

gelassen.  Deshalb  ist  es  nothwendig,  einen  Schritt  nach  rückwärts  zu  thuni 

und  uns  mit  den  histologischen  Vorgängen  der  Gelenkentzündung  zu  be- 

schäftigen, welche  theils  an  der  Leiche,  theils  an  amputirten  Extremitäten,! 

theils  mit  Hülfe  von  Experimenten  an  Thieren  erforscht  und  genau  studirt 

worden  sind.  Die  Erkrankung  im  entzündeten  Gelenke  betrifft  hauptsäch- 

lich, ja  man  kann  sagen,  in  der  ersten  Zeit  ausschliesslich,  die  Synovial- 

membran.  Diese  stellt  man  sich,  wenn  man  nicht  beim  Präpariren  be- 

sonders darauf  geachtet  hat,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  weiss,  gewöhn- 

lich viel  zu  dünn  und  unbedeutend  vor.  Sie  können  sich  jedoch  leicht 

bei  der  Untersuchung  eines  Kniegelenkes  überzeugen,  dass  dieselbe  an  den: 
meisten  Stellen  dicker  und  saftiger  ist  als  Pleura  und  Peritoneum,  und: 
von  der  fibrösen  Gelenkkapsel  durch  eine  lockere,  subseröse,  zuweilen  sehri 

fettreiche  Zellgewebsschicht  getrennt  ist,  so  dass  Sie  den  Synovialsack  einesi 
Kniegelenks  bis  an  die  Knorpel  leicht  als  eine  selbstständige  Membran: 
auslösen  können.  Dieselbe  besteht  bekanntlich  aus  Bindegewebe,  trägt  an 
ihrer  Oberfläche  ein  meist  einfaches  Pflasterendothel  und  enthält  ein  nicht 

unbedeutendes,  der.  Oberfläche  naheliegendes  Capillarnetz;  über  die  Lymph- 
gefässe  der  Synovialmembranen  liegen  Untersuchungen  von  Hueter  vor,' 
nach  welchen  diese  Häute  selbst  keine  Lymphgefässe  haben,  während  das: 
subsynoviale  Gewebe  sehr  reich  daran  sein  soll.  Dieses  Resultat  ist  über- 

raschend. Tillmanns  bestätigte  für  Kaninchen  und  Hunde  diesen  Befund, 
fand  jedoch  beim  Ochsen  ausgedehnte  Lymphnetze  sowohl  an  der  Ober- 

fache, wie  m  den  tieferen  Schichten  der  Synovialmembran.  —  Die  Ober- 
flciche  der  Synovialis  zeigt  besonders  an  den  Seitentheilen  der  Gelenke  einei 
Menge  von  zottigen  Fortsätzen;  diese  Fortsätze  haben  ziemlich  ausgebildete, 
Ott  sehr  comphcirte  CapiUarschlingen.  Die  Synovialhäute  theücn  mit  den: 
übrigen  serösen  Membranen  die  Eigenthümlichkeit,   dass  sie  bei  Reizung! 
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Hniichst  eine  nicht  unerhebliche  
Quantität  von  Serum  absondern.

  Zu 

ileicher  Zeit  werden  die  Gefässe  dila
tirt  und  langen  an,  _  nach  der  Obcr- 

i.-icbe  hin  sich  zu  schlängeln;  die  Mem
bran  verliert  dabei  ihr  glänzendes, 

i.ttes  Aussehen  und  wird  zuerst  trüb
,  gelbroth,  dann  später  immer  mehr 

;  th  und  sammetähnlich  auf  der  Obe
rfläche.  Diese  Veränderung  rührt  z

u- 

n^ichst  von  der  massenhaften  Diapedes
e  der  rothen  Blutkörperchen  her  die 

^uc^leich  mit  dem  Serum  aus  den  e
rweiterten  Gefässen  austreten;  dann 

aber  in  einer  späteren  Periode,  von
  den,  in  grosser  Anzahl  neugebilde

ten 

■BlutUfässen,  welche  schlingenförmig 
 und  dichtgedrängt  gegen  die  Ober- 

däche hinstreben  und  durch  die  Menge  der 
 feinsten,  zottenartigen  Fortsatze 

das  sammetartige  Aussehen  der  Synovi
alis  bedingen.  In  den  meisten  Fallen 

bildet  sich  auf  dieser  Oberfläche  bei  d
en  acuten  Entzündungen  eine  mehr 

oder  weniger  dicke,  faserstoffige  Auf
lagerung,  eine  sogenannte  Pseudome

m- 

bran, ähnlich  wie  bei  der  Entzündung  der 
 Pleura  und  des  Peritoneum. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Synovi
almembran  in  diesem  Zustande  ergiebt, 

dass  das  Janze  Gewebe  derselben  sehr  reich
lich  .on  Zellen  infiltrirt  ist,  und  dass  an 

Oberflache  deren  Häufung  so  bedeutend  wird,
  dass  das  Gewebe  hier  ast  ganz  aus 

,  Weinen  runden  Elementen  besteht,  von  de
nen  die  obe^^ächlichsten  ganz  den  Charact

er 

ürFL^Örnerchen  tragen;  in  der  unmittel
baren  Nähe  der  colossal  ausgedehnten  Ge- 

,  "e  ;othe  Blutkörperchen.  Die  Pseudomembrane
n  sind  ganz  aus  kleinen  runden 

Zellen  zusammengesetzt,  welche  durch  eine  g
eronnene  fibrinöse  Substanz  verbunden  ge- 

■  h  It  n  werden,  über  deren  Entstebung  aus  fibrin
ogener  und  fibrinoplasüscher  Substanz 

wir  früher  gesprochen  haben.  Das  Bindegew
ebe  der  Membran  hat  seine  streifige  Be- 

schaffenheit  theilweise  verloren  und  eine  galler
t-schleimige  Consistenz  angenommen,  so 

dts  s  dne  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Inter
cellularsubstanz  des  Granulationsgewe  es 

darbietet:  in  der  trüben,  mehr  und  mehr  eiteräh
nlichen  Flüssigkeit  im  Gelenke  finc  n 

sich  zuerst  in  geringer  Menge,  später  immer 
 mehr  Eiterkörperchen  vor,  bis  dieselbe 

2Ss  ganz  rind  gar  den  Character  des  Eit
ers  annimmt.  Noch  etwas  spater  ist  die 

ganze  Oberfläche  der  Synovialmembran  so  star
k  vascularisirt,  dass  sie  auch  fui  das 

insehen  mit  freiem  Auge  wie  eine  schwammi
ge,  wenig  gekörnte  Granulationsmasse 

aussieht. 

Der  Zustand,  in  welchen  die  Synovialmemb
ran  hierbei  gerath,  ist  m 

seinen  Anfangsstadien  am  meisten  dem 
 acuten  Katarrh  der  Schleimhaute 

analo-.    So  lange  es  sich  dabei  nur  um  
Oberflächeneiterung  ohne  Erwei- 

chung des  Gewebes  (ohne  Ulceration)  handelt,  
kann  die  Membran  zuni 

Normalzustande  zurückkehren;  ist  aber  die  Re
izung  so  stark,  dass  nicht 

nur  Pseudomembranen  gebildet  werden  (die  au
ch  wieder  zerfallen  können;, 

sondern  dass  das  Gewebe  der  Synovialmemb
ran  parenchymatös  ent- 

zündlich erkrankt  und  selbst  vereitert,  dann  kann  nur
  Narbenbildung 

daraus  resultiren.  —  Wir  haben  vorher  bei  Schild
erung  eines  typischen 

Falles  von  eitriger  Kniegelenksentzündung  angede
utet,  dass  auch  in  der 

Umgebung  des  Gelenkes  Eiterherde  durch  Cocc
eninvasion  sich  entwickeln, 

welche  nicht  mit  dem  Synovialsacke  in  Verbindun
g  stehen.    Diese  peri- 

articulären  Abscesse  kommen  sowohl  bei  ac
uten  wie  bei  den  chroni- 

schen Gelenkentzündungen  vor;  sie  haben  bei  beiden  dies
elbe  Aetiologie  — 



318 Von  den  Verletzungen  der  Gelenke.  Verrenkungen. 

tl.  Ii.  locale  Infectiou  durch  pyogene  Substanzen ,  die  aus  der  Gelenkhöhle 

stammen.  Die  Resorption  derselben  wirkt  überdies  ausnahmslos  auf  die 

Lymphdrüsen  der  nächsten  Umgebung;  dieselben  schwellen  an,  werden 

empfindlich  und  können  in  aussergewöhnlichen  Fällen  selbst  vereitern. 

Auch  die  Lymphgefässe  nehmen  an  der  Entzündung  Theil,  wie  wir  das 

später  bei  Gelegenheit  der  Lymphangioitis  besprechen  wollen.  —  Der 

Knorpel  reagirt  erst  spät  auf  den  Entzündungsprocess;  seine  Oberfläche 

wird  getrübt,  und  wenn  die  Erkrankung  recht  acut  ist,  so  fängt  er  an,  zu 

feinen  Molecülen  zu  zerfallen  oder  selbst  in  grösseren  Stücken  nekrotisch  zu 

werden,  sich  theilweise  vom  Knochen  abzulösen,  indem  sich  Entzündung 

und  Eiterung  zwischen  Knorpel  und  Knochen  (subchondrale  Ostitis)  ein- 

stellt. Wenngleich  das  Knorpelgewebe  mit  seinen  Zellen  bei  diesen  Ent- 

zündungen morphologisch  wohl  nicht  ganz  unthätig  ist,  so  halte  ich  die 

Mitleidenschaft  des  Knorpels  bei  acuter  Panarthritis  im  Wesentlichen  doch 

für  einen  vorwiegend  passiven  Erweichungsprocess,  eine  Art  von  Maceration, 
bedingt  durch  die  Einwanderung  und  Ausbreitung  der  Eitercoccen,  wie  sie 
sich  unter  ähnlichen  Umständen  an  der  Cornea  bei  starker  Blennorrhoe  und 

Diphtheritis  der  Conjunctiva  findet.  Es  giebt  überhaupt  kaum  zwei  Theile 

des  menschlichen  Körpers,  die  in  pathologischer  Beziehung  so  viel  analoge 
Verhältnisse  darbieten,  wie  die  Conjunctiva  in  ihrem  Verhältnisse  zur  Cornea 

und  die  Synovialhaut  in  ihrem  Verhältnisse  zum  Knorpel, 

Von  den  einfachen  Verrenkungen. 

^  Unter  einer  Verrenkung  (Luxatio)  versteht  man  denjenigen  patho- 
logischen Zustand,  in  welchem  die,  eine  Gelenkverbindung  darstellenden 

Knochenenden  entweder  vollständig  oder  zum  Theile  aus  ihi-er  gegenseitigen 
Lage  und  ihrer  typischen,  physikalischen  Anordnung  gewichen  sind,  wobei 
in  der  Regel  die  Gelenkkapsel  theilweise  zerrissen  ist;  wenigstens  ist  das 
letztere  immer  der  Fall  bei  den  sog.  traumatischen  Luxationen,  d.  h. 
bei  denjenigen,  welche  an  gesunden  Gelenken  in  Folge  einer  Gewaltein- 

wirkung entstanden  sind.    Man  unterscheidet  nämlich  ausserdem  noch  die 
angeborenen  Luxationen  und  die  spontanen  oder  pathologischen 
Luxationen.    Die  letzteren  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  sich  in  Folge 
von  allmähger  Usur  oder  ulccröser  Zerstörung  der  Gelenkenden  und  Ge- 

lenkbander Verschiebungen  ausbilden,  weil  die  Gelenkenden  dem  Muskel- 
zugc  kernen  genügenden  Widerstand  mehr  leisten;  im  eigentlichsten  Sinne 
des  Wortes  sind  diese  Verschiebungen  keine  Luxationen,  denn  die  nor- malen Gelenkllächen  existiren  eben  nicht  mehr  und  daher  kann  auch  nicht 
mehr  von  emer  normalen  Gelenkmechanik  und  deren  Störung  die  Rede  sein. 
VV  ir  werden  diesen  Zustand  später  eingehend  besprechen,  wenn  wir  von  den Ausgangen  gewisser  chronischer  Gelenkafl^ectionen  zu  handeln  haben  werden. 

eint   it  J^^'-ationen  wollen  wir  am  Ende  dieses  Abschnittes einige  Bemerkungen  machen. 
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Für  jotzt  haben  wir  es  nur  mit  den  traumatisch
en  Luxationen 

zu  thun.  Sie  werden  auch  von  Subluxationen  sprech
en  hören;  man 

bezeichnet  damit  Fälle,  in  welchen  die  Gelenkfliichen  sich
  nicht  ganz,  son- 

dern nur  theilweise  verschoben  haben,  so  dass  die  Luxatio
n  eine  unvoll- 

kommene ist.  Unter  complicirten  Luxationen  verstehen  wir  diejenig
en, 

mit  denen  entweder  Knochenbrüche  oder  Wunden  der  Haut  oder
  Zerreissung 

grosser  Gefässe  und  Nerven  verbunden  sind.  Ferner  haben
  Sie  noch  zu 

merken,  dass  man  allgemein  übereingekommen  ist,  den  periphe
ren  Theil 

eines  Gliedes  als  den  verrenkten  zu  bezeichnen,  so  dass  man
  also 

z.  B.  im  Schultergelenke  nicht  von  einer  Luxation  der  Scapula,
  sondern 

von  einer  Luxation  des  Humerus  spricht,  im  Kniegelenke  nicht  von
  einer 

Luxation  des  Femur,  sondern  der  Tibia  u.  s.  f. 

Die  Luxationen  gehören  im  Allgemeinen  zu  den  seltenen  Verletzungen; 

in  manchen  Gelenken  kommen  sie  so  selten  vor,  dass  die  Zahl  der  bekann
t 

gewordenen  Fälle  zuweilen  kaum  ein  halbes  Dutzend  beträgt;  es  wird 
 an- 

gegeben, dass  die  Fracturen  8  Mal  häufiger  sind  als  die  Luxationen;  mir 

scheint  dieses  Verhältniss  für  die  Luxationen  fast  noch  zu  günstig.  Die 

Vertheilung  der  Luxationen  auf  die  verschiedenen  Gelenke  ist  eine  ungl
aub- 

lich verschiedene;  ich  will  Ihnen  das  durch  ein  paar  Zahlen  anschaulich 

machen:  nach  einer  Statistik  von  Malgaigne  befanden  sich  unter  480 

Luxationen  8  am  Truncus,  62  an  den  unteren,  419  an  den  oberen  Ext
re- 

mitäten und  unter  den  letzteren  321  an  der  Schulter.  Sie  sehen  also 

hieraus,  dass  die  Schulter  ein  für  die  Verrenkung  besonders  geeignetes 

Gelenk  ist,  was  sich  übrigens  aus  seiner  vielfachen  Benutzung  und  seiner 

freien  Beweglichkeit  wohl  erklären  lässt.  Die  Luxationen  sind  häufiger 

bei  Männern  als  bei  Frauen  aus  denselben  Gründen,  die  wir  schon  früher 

als  maassgebend  für  die  grössere  Häufigkeit  der  Fracturen  bei  Männern  er
- 

örtert haben. 

Luxationen  kann  man  sich  durch  Verletzungen  und  durch  eigene  Muskel- 

action  zuziehen:  letzteres  kommt  selten  vor,  doch  sind  Fälle  beobachtet, 

wo  z.  B.  bei  Epileptischen  Verrenkungen  durch  krampfhafte  Muskelcon
trac- 

tionen  entstanden.  Die  äusseren  Veranlassungen  werden  wie  bei  den  Frac- 

turen in  directe  und  indirecte  eiugetheilt.    Fällt  z.  B.  Jemand  auf  die 

Schulter  und  zieht  sich  eine  Luxation  zu,  so  bezeichnet  man  diese  als 

durch  directe  Gewalt  entstanden:  dieselbe  Luxation  könnte  bei  indirecter 

Gewalteinwirkung  zu  Stande  kommen,  wenn  z.  B.  Jemand  mit  erhobenem 

Arme  auf  die  Hand  oder  auf  den  Ellenbogen  fiele.   Ob  in  dem  einen  Falle 

eine  Verrenkung,  in  einem  anderen  ein  Kuochenbruch  entsteht,  wird  haupt- 

sächlich von  der  Stellung  des  Gelenkes,  sowie  von  der  Richtung  und  dem 

Maass  der  einwirkenden  Gewalt  abhängig  sein;  doch  kommt  auch  viel  darauf 

an,  ob  die  Knochen  oder  die  Gelenkbänder  leichter  nachgeben ;  man  kann  z.  B. 

durch  die  gleichen  Manöver  an  Leichen  von  Menschen  verschiedenen  Alters 

bald  eine  Fractur,  bald  eine  Luxation  hervorrufen.    Sehr  wichtig  für  das 

Zustandekommen  einer  Luxation  sind  die  Coutractionou  der  Muskeln:  dieser 



320 Von  den  Verletzungen  der  Gelenke.  Verrenkungen. 

Umstand  erklärt,  warum  es  so  schwer  oder  ganz  unmöglich  ist,  am  Cadaver 

gewisse  Formen  von  Verrenkungen  künstlich  hervorzurufen.  —  Es  giebt 
wie  bei  den  Fracturen  eine  grosse  Anzahl  von  Symptomen,  welche  eine 

Luxation  anzeigen;  einige  von  ihnen  können  sehr  in  die  Augen  fallend  sein, 

und  zwar  um  so  mehr,  je  rascher  man  nach  der  Verletzung  hinzukommt 

und  je  weniger  die  Verschiebung  an  den  Gelenken  durch  entzündliche 

Schwellung  der  darüber  liegenden  Weichtheile  verdeckt  ist.     Die  verän- 

derte Form  des  Gelenkes  ist  eines  der  wichtigsten  und  eclatantesten  Symp- 

tome, welches  aber  nur  dann  schnell  und  sicher  zur  Diagnose  führt,  wena 

man  das  Auge  geübt  hat,  Differenzen  von  der  normalen  Form  leicht  zu 

erkennen.  Ein  richtiges  Augenmaass,  genaue  Kenntniss  der  normalen  Form, 
kurz  etwas  Sinn  für  Plastik  und  plastische  Anatomie,  sogenannte  Künstler- 

anatomie, sind  hier  ausserordentlich  nützlich.   Handelt  es  sich  um  äusserst 

geringe  Formabweichungen,  so  wird  auch  der  Geübteste  des  Vergleiches  mit 
der  normalen,  gesunden  Seite  nicht  entbehren  können,  und  ich  muss  Ihnen 
daher  dringend  rathen,  wenn  Sie  auf  diesem  Gebiete  keinen  Fehler  machen 

wollen,  stets  den  ganzen  Ober-  und  Unterkörper  entblössen  zu  lassen  und 
die  beiderseitigen  Formen  mit  einander  zu  vergleichen.     Am  besten  ver- 

folgen Sie  mit  dem  Auge  die  Richtung  des  vermuthlich  dislocirten  Knochens, 
und  wenn  dann  die  Linie  nicht  gerade  genau  auf  die  Gelenkpfanne  trifft, 
so  werden  Sie  in  den  meisten  Fällen  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Luxation 
annehmen  dürfen,  falls  Sie  es  nicht  mit  einer  Fractur  dicht  unterhalb  des 
Gelenkkopfes  zu  thun  haben,  was  durch  die  manuelle  Untersuchung  ent- 

schieden werden  muss.  —  Die  Verlängerung  oder  Verkürzung  eines  Gliedes, 
seme  Stellung  zum  Truncus,  die  Entfernung  gewisser  hervorragender  Punkte 
des  Skelets  von  einander  helfen  auch  oft  schnell,  wenigstens  zur  Wahr- 

scheinlichkeitsdiagnose einer  Luxation.  -  Ein  anderes,  mit  dem  Auge  wahr- 
zunehmendes, jedoch  durchaus  nicht  characteristisches  Symptom  ist  die 

blutige  ünterlaufung  der  Weichtheüe,  die  Sugillation.    Diese  tritt  freilich 
selten  im  Anfange  deutlich  hervor,  weil  das  aus  der  zerrissenen  Gelenk- 

kapsel ergossene  Blut  erst  allmälig,  oft  erst  im  Verlaufe  einiger  Tage  unter 
die  Haut  dringt  und  sichtbar  wird;  in  manchen  Fällen  ist  der  Bluterguss 
so  unbedeutend,  dass  man  nichts  von  demselben  wahrnimmt.  Die  Symptome, 
welche  der  Kranke  selbst  angiebt,  sind  Schmerz  und  Unfähigkeit,  das  Glied m  normaler  Weise  zu  bewegen.     Der  Schmerz  ist  niemals  so  stark  wie 
bei  Fracturen  und  tritt  erst  deutlich  hervor,  wenn  man  versucht,  Bewegun- 

gen zu  machen    Drückt  das  luxirte  Gelenkende,  wie  es  bei  der  Schulter- 

p  Z  1  Vf'""  ^'^f  ̂i^«^  Nerven  oder  einen  ganzen 

2  noHnh       M  '  '^'^  Neuralgie,  er  strahlt  bis  in  ' 

das  feil       ̂ T-TT''^'  ««1«^«"  "icht  selten 

KLeJulf  ̂ '"^  f  ^'  ̂̂ «^«^"l'^^^fe^  oder  aber  die  Empfindung  des 

W  0  o  T^'"''"-         ̂ ^^«^^^  Fällen  kann  der  Patient  bei 

siml  ZIV  Bewegungen  mit  dem  luxirten  Gliede  ausführen;  doch 
smd  dieselben  nur  nach  bestimmten  Richtungen  und  in  beschränktem 
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Maasse  möglicli.  —  Die  manuelle  Untersuchung  muss  scliliosslicli  in  de
n 

meisten  Füllen  die  Entscheidung  geben;  es  muss  durch  dieselbe  constat
irt 

werden,  dass  die  Gelenkpfanne  leer  ist  und  der  Kopf  sich  an  einer  anderen 

Stolle  daneben,  darunter  oder  darüber  befindet.  Diese  Untersuchung  l<ann 

bei  schon  angeschwollenen  Weichtheilen  recht  schwierig  sein:  nicht  selten 

bedürfen  wir  der  Chloroformnarkosc,  um  dieselbe  exact  zu  machen,  weil 

luns  sonst  der  Kranke  durch  seine  krampfhaften  Muskelcontractionen  hindert. 

Bei  der  Bewegung  der  luxirten  Extremität,  die  wir  federnd  oder  wenig 

beweglich  finden,  nimmt  man  zuweilen  ein  Gefühl  von  Reibung,  eine  un- 

deutlich weiche  Crepitation  wahr.  Diese  kann  theils  durch  das  Reiben  des 

Gelenkkopfes  an  zerrissenen  Kapselbäudern  und  Sehnen  entstehen,  theils 

'durch  Zerdrücken  fester  Blutcoagula.  Man  darf  daher  bei  solchen  Arten 

von  Crepitation  sich  nicht  sofort  zur  Annahme  einer  Fractur  verleiten 

lassen,  sondern  wird  nur  aufgefordert,  um  .so  genauer  zu  untersuchen. 

Fracturen  einzelner  Theile  der  Gelenkenden  mit  Dislocation  sind  am  leich- 

testen mit  Luxationen  zu  verwechseln.  Auch  war  der  Sprachgebrauch, 

zumal  früher,  in  dieser  Hinsicht  nicht  ganz  exact,  indem  man  Verschie- 

bungen im  Bereiche  des  Gelenkes,  welche  mit  Fracturen  verbunden  und 

nur  durch  diese  bedingt  waren,  auch  wohl  als  Luxationen  bezeichnete. 

Jetzt  unterscheiden  wir  diese  Fracturen  mit  Dislocation  innerhalb  des  Ge- 

I  lenkes  genau  von  den  eigentlichen  Luxationen. 

Sollten  Sie  zweifelhaft  sein,   ob  Sie  es  mit  einer  stark  dislocirten  Ge- 

lenkfractur  oder  mit  einer  Luxation  zu  thun  haben,  so  können  Sie  das  sehr 

i  leicht  durch  das  Einrichtuugsmanöver  entscheiden.  Lässt  sich  eine  solche 

Dislocation  bei  einem  massigen  Zuge  leicht  ausgleichen  und  stellt  sich  so- 

fort wieder  her,  wenn  Sie  mit  dem  Zuge  nachlassen,  so  haben  Sie  es  sicher 

mit  einer  Fractur  zu  thun;  denn  einerseits  gehören  zur  Einrichtung  einer 

Luxation  in  der  Regel  ganz  bestimmte  kunstgerechte  Handgriffe,  andererseits 

gehen  die  Luxationen,  einmal  eingerichtet,  nicht  so  leicht  wieder  zurück, 

wenngleich  in  dieser  Beziehung  Ausnahmen  vorkommen.  Uebrigens  können 

Sie  unter  jeder  Bedingung  eine  Luxation  ausschliessen ,  wenn  Sie  die  Ge- 

lenkgegend ausgefüllt  finden,  wenn  die  pathognomonische  Depression  an  der 

normalen  Stelle  fehlt.  So  werden  Sie  z.  ß.  beim  Bruche  des  Oberarm- 

halses ohne  Luxation  die  normale  Schulterrundung  nachweisen  können  und 

beim  Palpiren  der  Fossa  glenoidalis  dieselbe  durch  den  Humeruskopf  aus- 
gefüllt finden. 

Auch  mit  einer  Contusion  und  Distorsion  des  Gelenkes  kann  man  die 

Luxation  verwechseln,  wird  jedoch  diesen  Fehler  bei  recht  sorgfältiger 

Untersuchung  umgehen  können.  Veraltete  traumatische  Luxationen  können 

unter  Umständen  mit  Dislocationen  verwechselt  werden,  welche  in  Folge 

von  Contracturen  zu  Stande  kommen.  Endlich  können  auch  bei  paralyti- 

schen Gliedern,  bei  denen  zu  gleicher  Zeit  eine  ErschlalTuug  der  Gelenk- 

kapsel ijestcht,  die  Gelenke  so  ausserordentlich  beweglich  werden,  dass  sie 

in  gewissen  Stellungen  wie  verrenkt  erscheinen.    Die  Anamnese  und  genaue 
Billroth  — V.  W  i  ii  i  w  a  r  t  c  r  ,  cliir.  Pntli.  n.  Thor.   ir,.  Aull.  21 
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locale  Uütersnchung  wird  auch  in  diesen  Fällen  des  Richtige  erkennen 
lassen. 

Was  den  Zustand  der  verletzten  Tlieile  gleich  nach  der  Verletzu 

betrifft,  so  hat  man  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  man  Gelegenheit  hat 

dieselben  zu  untersuchen,  gefunden,  dass  die  Gelenkkapsel  mit  dem  SynoviJ 

sack  zerrissen  ist.  Der  Kapselriss  ist  sehr  verschieden  gross,  zuweilen  eiri 

Spalt  wie  ein  Knopfloch,  zuweilen  dreieckig,  mit  mehr  oder  weniger  zer 

fetzten  Rändern;  Zerreissungen  der  dem  Gelenke  unmittelbar  aufliegender 

Muskeln  sind  bei  gewissen  Luxationen  unvermeidlich  und  im  Allgemeinen 

häufig;  Zerreissungen  von  Sehnen  kommen  weniger  oft  zur  Beobachtung, 
Die  Quetschung  der  Weichtheile  um  das  Gelenk  ist  sehr  verschieden  und 

damit  auch  der  Bluterguss  von  sehr  verschiedenem  Umfange.  Der  Gelenk4 

köpf  steht  nicht  immer  an  derjenigen  Stelle,  an  welcher  er  durch  den- 

Kapselriss  herausgeschlüpft  ist,  sondern  in  vielen  Fällen  steht  der  Kopf  höher, 
tiefer  oder  zur  Seite,  weil  die  Muskeln,  welche  an  ihm  anhaften,  sich  contra- 

ahiren  und  ihn  verschieben.  Es  ist  von  grosser  Wichtigkeit,  zu  wissen,  dass  win 
oft  den  luxirten  Gelenkkopf  zunächst  in  eine  andere  Stellung  bringen  müssen, 
ehe  es  gelingt,  ihn  durch  den  Kapselriss  in  die  Gelenkhöhle  zurückzuführen. 

Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  die  Verletzten  durch  irgend  welche  zu- 
fällige Muskelbewegungen  selbst  die  Einrenkung  der  Luxation  bewerkstelli- 

gen.   Dieser  Vorgang  ist  besonders  an  der  Schulter  mehrmals  beobachtet 
worden.    Solche  spontane  Einrenkungen  sind  indess  sehr  selten  und  zwar 

deshalb,   weil  gewöhnlich  der  Einrenkung  gewisse  Hindernisse  im  Wege 
liegen,  die  eben  bei  der  kunstgerechten  Reduction  überwunden  werden 
müssen.    Diese  Hindernisse  bestehen  wieder  theilweise  in  der  Contractioni 
der  Muskeln,  wobei  der  Gelenkkopf  auch  wohl  zwischen  zwei  contrahirten 
Muskeln  eingeklemmt  sein  kann.     Ein  anderes,   bei  weitem  häufigeres 
Hmderniss  ist  ein  kleiner  Kapselriss  oder  auch  eine  Verlegung  desselben 
durch  eingeklemmte  Weichtheile;  dann  eine  sehr  starke  Spannung  der 
Kapsel  oder  der  Hülfsbänder.    Endlich  kann  ein  sehr  weiter  Kapsel- 

riss oder  die  vollkommene  Abreissung  aller  am  Gelenkeude  sich  iuse- 
rirenden  Muskeln,  wodurch   die  Einrichtungsmanöver  unmöglich  gemacht i 
werden,  die  Reposition  erschweren.   Zu  diesen,  die  Einrichtung  frischer  Luxa- lonen  verzögernden  Umständen  kommt  .bei  veralteten  Luxationen  noch  die 
iixaüon  des  vei-renkten  Gelenkkopfes  in  seiner  abnormen  Stellung  und  die Ausfu  lung  der  Gelenkpfanne  durch  neugebildetes  Narbengewebe. 

^ere.l'l    l^"""    I'''^  ̂ ^^^t^«"  ̂ uss  zunächst  in  ihrer  künst- 

le H!,r,l'"^?"^  dann  Mittel  folgen  müssen,  welche^ 

wollen  hie  "  i  '''''''''''  ̂ ''''^^  unterstützen.  Wir 

w    dl  2"""        :  '--ationen  sprechen,  worunter  ■ 

^  ns  i^  tTlei^rn^  ""'"^'''^         8  Tagen  bestellen.    Der  ■ 

n  r  vi  "  f  ■  E^^-l'tung  einer  Luxation  ist  unmittelbar  • 
thet  u  ""^''.'^^"r  '''''''  g-"gste  Schwellung  der  Weich- und  noch  wenig  oder  keine  Verschiebung  des  luxirten  Kopfes;  der 
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Verletzte  ist  noch  psychisch  und  physisch 
 durch  den  Eindruck  des  Ereio- 

„isses  erschlafft,  so  dass  die  Einrichtung  nicht  
selten  aussorordentlich  leicht 

.Toliii'H.    Später  worden  wir  fast  immer  zur  Erl
eichterung  der  Einrichtung 

der  Chloroformnarkose  bedürfen,  um  durch  diesel
be  jeden  Widerstand  von 

Seiten  der  Muskeln  aufzuheben.    Was  die  eige
ntlichen  Reductionsmanöver 

betrifft,  so  lässt  sich  darüber  im  Allgemeinen  nur 
 wenig  sagen,  weil  diese 

Mauöver  begreiflicherweise  von  der  Mechanik 
 der  einzelnen  Gelenke  voll- 

ständig abhängig  sind.    Es  bestand  früher  die  sonde
rbare  Vorschrift  für 

die  Reduction  der  Luxationen,  man  solle  das  luxir
te  Glied  in  diejenige 

Stellung  bringen,  in  welcher  es  im  Momente  der  L
uxation  stand,  und  durch 

Zug  den  Gelcnkkopf  in  derselben  Weise  wieder  zu
rückführen,  wie  er  her- 

ausgetreten sei.    Dieser  Satz  hat,  abgesehen  davon,  dass  der  Kran
ke  häufig 

gar^lichts  Genaues  über  die  Stellung  des  Gliedes  im 
 Momente  der  Luxation 

angeben  kann,  nur  noch  für  wenige  Fälle  seine 
 vollständige  Gültigkeit: 

viehnehr  bedienen  wir  uns  jetzt  ■  bei  den  verschie
denen -Luxationen  sehr 

verschiedenartiger  Bewegungen,  wie  z.  B.  Flexione
n,  Hyperextensionen, 

Adductionen,  Abductionen,  Erhebungen  u.  s.  f.     Gew
öhnlich  dirigirt  der 

behandelnde  Chirurg  diese,  von  den  Assistenten  ausgef
ührten  Bewegungen 

und  schiebt  dann  selbst  mit  der  Hand  den  Gelenkkop
f  in  die  Pfanne, 

weun  er  durch  die  augedeuteten  Mauöver  dicht  vor  dieselbe 
 geführt  ist.^ 

Häufig  kann  der  Wundarzt  allein  die  Reposition  machen  
und  es  ist 

oft  genug  "dagewesen,  dass  ein  verrenkter  Oberschenkel, 
 an  welchem  unge- 

übte" Praktiker  mit  Aufgebot  kräftiger  Bauernfäuste  stundenlang  vergeb
lich 

nach  allen  Richtungen  gezogen  hatten,  von  dem  erfahrene
n  Chirurgen  allein, 

ohne  alle  Hülfe  eingerichtet  wurde.    Es  kommt  nämlich 
 hierbei  Alles  auf 

ein  richtiges  anatomisches  Vorstellungsvermögen  an,  auf  Ueb
ung  der  ana- 

tomisch-plastischen Phantasie;  Sie  werden  begreifen,  dass  man  nicht  selten 

in  einer  gewissen  Richtung  mit  geringer  Kraft  den  
Kopf  leicht  zurück- 

schlüpfen macht,  während  es  in  einer  anderen  Richtung  ganz  unmög
lich 

ist,  ihn  in  die  Pfanne  zu  bringen.  Sehr  wirksam  sind  be
i  allen  Luxationen 

jciie  Manipulationen,  welche  direct  am  luxirten  G
elenkende  ihren  Angriffs- 

punkt nehmen,  so  dass  der  Kopf  gewissermaassen  gefasst  und
  in  die  Pfanne 

hineingeschoben  wird;  namentlich  am  Schultergeleuke  
kann  man  auf  diese 

Wcise'^ohne  Anwendung  grosser  Kraft,   ohne  den  Kranken  viel  Schmer
zen 

7Ai  verursachen  und  daher  auch  ohne  Narkose  oft  viel 
 eher  zum  Ziele 

kommen,  als  durch  ein  unsinniges  planloses  Ziehen, 
 womöglich  mittelst 

des  Flaschenzuges,  wie  es  leider  selbst  in  Spitälern  noch 
 häufig  genug 

-eübt  wird.    Wenn  der  Kopf  in  die  Gelenkhöhle  hineintritt
,  so  geschieht 

(las  zuweilen  mit  einem  deutlich  hörbaren,  schnappenden  Geräus
che;  doch 

ist  das  nicht  immer  so  der  Fall:  der  vollständige  Beweis  für  die  g
elungene 

Reposition  wird  immer  erst  durch  die  Herstellung  der  nor
malen  Beweglich- 

keit gegeben  sein. 

Ist  eine  stärkere  Kraftentfaltung  erforderlich,  so  kann  man  mehre
re 

Personen  in  der  Weise  verwenden,  dass  man  lange  Schiingentücher  an  die 

2V' 
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Extremität  anlegt  und  mehrere  Assistenten  in  einer  bestimmten  Richtung 

ziehen  lässt.    Dieser  Zug,  dem  man  natürlich  einen  Gegenzug,  eine  Con- 

traextension  am  Rumpfe  entgegensetzen  muss,  darf  nie  ruckweise  auf- 

treten, sondern  muss  gleichmiissig  ausgeführt  werden.  —  Kommt  man  auch 

mit  diesem  Mittel  uiolit  zum  Ziele,  so  müssen  Maschinen  zu  Hülfe  ge- 

nommen werden,  welclie  die  Kraft  verstärken.    Hierzu  bediente  man  sich 

früher  sehr  verschiedenartiger  Instrumente:  Hebel,  Schrauben,  Leitern  u.s.w. 

Jetzt  braucht  man  fast  nur  noch  den  Flaschenzug  oder  den  Schneider- 

Menel'schen  Extensions- Apparat.    Der  Flaschenzug,  ein  Ihnen  aus  der 

Physik  bekanntes  Instrument  zur  Verstärkung  der  Kraft,  das  in  der  Me- 

chanik ausserordentlich  häufig  in  Gebrauch  ist,  wird  in  der  Weise  ange- 

wandt, dass  das  eine  Stück  an  der  Wand  an  einem  starken  Haken  befestigt,, 

während  das  andere  an  der  betreffenden  Extremität  mit  Hülfe  von  Riemen 

und  Sohnallen  applicirt  wird.    An  dem  Körper  des  Patienten  wird  die 

Contraextension  so  augebracht,  dass  derselbe  nicht  durch  die  Wirkung  des 

Flascheuzuges  fortgezogeu  werden  kann.  Ein  Assistent  zieht  an  der  Schnur 

des  Flaschenzuges,  dessen  Kraft  bekanntlich  je  nach  der  Zahl  der  ange- 

brachten Rollen  an  Stärke  progressiv  zunimmt.    Der  Schneider-Menel- 

sche  Apparat  besteht  aus  einem  grossen  starken  Galgen;  in  dem  einen 

Pfosten  desselben^  an  seiner  inneren  Seite  ist  eine  bald  höher,  bald  tiefer 

anzubringende  Winde,  welche  mit  Hülfe  einer  Kurbel  gedreht  und  durch 
ein  Zahnrad  festgestellt  werden  kann,  angebracht;  über  diese  Winde  läuft 
ein  breiter  Riemen,  der  mittelst  eines  Hakens  in  die  an  der  luxirten  Ex- 

tremität angebrachte  Bandage  eingehängt  wird.    Der  Kranke  liegt  bei 
Luxationen  der  unteren  Extremität  auf  einem,  zwischen  den  Pfosten  des 
Galgens  der  Länge  nach  gestellten  Tische  oder  sitzt  bei  Einrichtung  einer 
Armluxation  auf  einem  Stuhle,  der  in  gleicher  Weise  gestellt  wird:  die 
Contraextension  wird  durch  Riemen  bewerkstelligt,  mit  denen  der  Kranke 
an  den,  der  Winde  gegenüberliegenden  Pfosten  des  Galgens  befestigt  wird. 

—  Beide^  Apparate  haben  gewisse  Vorzüge,  beide  sind  mühsam  zu  appli- 
cu-en.    Sie  werden  in  ihrer  Praxis  wenig  damit  zu  thuu  haben,  da  diese 
Apparate   fast  ausschliesslich  bei  veralteten  Luxationen  in  Anwendung 
kommen,  deren  Behandlung  seltener  in  der  Privatpraxis  als  in  Spitälern 
und  chirurgischen  Kliniken  unternommen  zu  werden  pflegt. 

Wenn  wir  jetzt  derartige  gewaltsame  Einrichtungen  vornehmen,  so 
geschieht  das  immer  nur,  nachdem  der  Patient  zuvor  narkotisirt  wurde. 
iJiese  ̂ arkosen  müssen,  wenn  sie  eine  vollständige  Erschlaflung  der  Muskeln 
hervorbringen  sollen,  ausserordentlich  tief  sein,  und  da  die  Brust  sehr  häufig rn  t  Riemen  und  Gurten  bedeckt  ist,  um  die  Contraextension  zu  bewerk- 

1    f"'  T   n^T  '-^ll^^-g^'össten  Vorsicht  mit  der  Quantität  des  ein- 
i  nenden  Chloroforms,  um  gefährliche  Erstickungserscheinungen  zu  ver- 

eiden.   Jis  giebt  aber  ausser  diesen  noch  andere  Gefahren,  welche  schon 
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Aen  älteren  Ghinirgen,  cUo  das  Chl
oroform  nicht  anwandten,  bekann

t  waren, 

se  bestehen  darin,  dass  der  Kranke
,  wenn  er  .u  lange  mit  diesen  ge-

 

altsamen  Mitteln  bearbeitet  wird,  pl
ötzlich  coUabirt  nnd  m  diesem  Coll

aps 

terben  kann;  ferner,  dass  die  betr
elfende  Extremität  durch  den  Dru

ck  der 

angelegten  Riemen  in  der  Folge 
 brandig  wird  oder  dass  subcutan

e  /or- 

rei^sungen  von  grösseren  Nerven-  
und  Gefässtämmen  erfolgen  und  d

anach 

Lähmung,  traumatische  Aneurysm
en,  ausgedehnte  Eiterungen  und  

andere 

bedenkliche  örtliche  Zufälle  entstehe
n.    Was  die  Folgen  des  Drucks  der

 

angelegten  Bandagen  betrilft,  so  v
ermeidet  man  dieselben  am  beste

n  da- 

durch, dass  man  die  Extremität  mit  einer  n
assen  Rollbmde  von  unten  bis 

oben  herauf  einwickelt  und  erst  über
  diese  Binden  die  Bandage  applic.rt.

 

Da  auf  diese  Weise  ein  ziemlich  star
ker,  auf  das  ganze  Glied  gleichmassig

 

vertheilter  Druck,  ausgeübt  wird,  so 
 wird  der  Druck  durch  die  Bandagen

 

dicht  über  den  Gelenken  nicht  mehr  so
  schädlich  wirken.    Was  die  Zei  - 

dauer  betrifft,  wie  lange  man  solch
e  gewaltsame  Repositionsversuche 

 fort- 

setzen darf,  so  ist  eine  halbe  Stunde  wohl  al
s  das  Maximum  zu  betrachten; 

auch  kann  man  ziemlich  sicher  sein,  das
s  man  mit  der  angewandten  Methode 

nicht  zum  Ziele  kommt,  wenn  das  nicht
  nach  einem  halbstündigen  Versuche 

geschehen  ist.   Will  man  in  solchen  Fäll
en  noch  Weiteres  unternehmen,  so 

muss  man  eine  andere  Methode  anwenden
.  Doch  rathe  ich  Ihnen  dringend, 

bei  älteren  Individuen,  namentlich  bei 
 Leuten  mit  rigiden  Arterien  die 

Einrichtungsversuche  nicht  zu  weit  zu  tr
eiben.  -  üeber  die  Kraft,  welche 

mau  bei  Einrichtungsversuchen  ohne  Ge
fahr  für  die  Weichtheile  anwenden 

darf    hat  man  keine  bestimmten  Maasse
  und  begnügt  sich  in  dieser  Be- 

ziehung mit  ungefähren  Abschätzungen.    Es  sch
eint  kaum  möglich,  mit 

Hülfe  der  oben  angegebenen  mechanisch
en  Mittel  einen  Arm  oder  em  Bein 

ganz  auszureissen,  und  doch  hat  sich 
 dieser  Zufall  schon  öfter  ereignet, 

vor  nicht  allzulanger  Zeit  noch  in  Pari
s  und  zwar  bei  Gelegenheit  eines 

Einrichtungsmanövers,  bei  welchem  nur 
 mit  lländekräften  gezogen  worden 

war'    Im  Allgemeinen  reissen  eher  die
  Riemen  oder  verbiegen  sich  die 

Schnallen,  ehe  die  Weichtheile  nachge
ben.     Subcutane  Nerven-  und  Ge- 

fässzerreissungen  würde  man  an  völl
ig  gesunden  Gliedern  durch  gleich- 

mässigen  Zug  an  der  ganzen  Extrem
ität  wohl  kaum  zu  Stande  bringen; 

-wohl  aber  können  Gefässe,  besonders  Ve
nen  grossen  Kalibers  und  Nerven- 

stämme zerreissen,  wenn  sie  in  tiefgelegene,  fest
e,  starre  Narben  eingebettet 

und   mit  ihnen  verwachsen  sind;  auc
h  die  atheromatös  entarte  en,  ver- 

kalkten Arterien,  welche  ihre  natürliche  Elastic
ität  verloren,  erleiden  durch 

starken  Zug  leicht  eirto  Continuitätst
rennung:   ein  Unfall,  welcher  ebenso- 

woid  bei  dem  Versuche,  den  Gclenkkop
f  mit  Händekraft  zu  losen,  als  bei 

Anwendung  von  Maschinen  vorkommen 
 kann.    Wenn  man  m  solchen  Italien 

die  Verhältnisse  vorher  immer  genau  beu
rtheilen  könnte,  so  wurde  man 

gewiss  manchmal  ganz  von  Reposition
sversuchen  abstehen.    Es  giobt  ein 

Instrunuiut,  welches  in  die  Extensionsrie
mcn  eingeschaltet  die  zur  Extension 

aufgewandte  Kraft  in  Gewichtseinheiten
  anzeigt.     Nach  Malgaigne  soll 
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man  mit  diesem  Dynamometer  nicht  über  200  Kilogramm  hinausgehen; 

sülclic  Angaben  sind  naiiirlicii  immer  nur  approximativ. 

Ist  auf  irgend  eine  Weise  die  Reposition  der  Luxation  gelungen,  so  ist 

allerdings  damit  die  Hauptsache  gethan,  indessen  bis  zur  vollendeten  Func- 

tionsfähigkeit  des  Gliedes  bedarf  es  noch  langer  Zeit.     Die  Wunde  der 

Kapsel  muss  heilen,  und  hierzu  ist  vollkommene  Ruhe  des  Gelenkes  von 

bald  längerer,  bald  kürzerer  Zeit  erforderlich.  Es  tritt  nach  der  Reposition 

stets  eine  massige  Entzündung  der  Synovialmembran  mit  geringem  Ergüsse 

von  Flüssigkeit  iu's  Gelenk  ein,  und  letzteres  bleibt  eine  Zeit  laug  schmerz- 
haft, steif  und  unbeholfen.     Ist  die  Reposition  bald  nach  der  Verletzung 

erfolgt,  wie  wir  vorläufig  angenommen  haben,  so  muss  das  Gelenk  zunächst 

ganz  ruhig  gestellt  werden;  man  umgiebt  es  mit  nassen  Binden,  macht 
kalte  Umschläge,  selten  wird  die  Anschwellung  so  gross,  dass  andere  anti- 

phlogistische Mittel  nöthig  werden,  auch  wendet  man  keine  absolute  Immo- 
bilisation  des  Gelenkes  durch  einen  Gypsverbaud  au,  weil  die  vollkommene 
Fixirung  während  längerer  Zeit  zur  Verwachsung  der  Gelenkflächeu  und 
somit  zur  Ankylosirung  derselben  führen  kann.   Beim  Schultergelenke  fängt 
man  nach  10—14  Tagen  an,  passive  Bewegungen  zu  machen  und  setzt 
diese  fort,  bis  dann  auch  active  Bewegungen  und  Uebuugeu  vorgeschrieben 
werden:  oft  dauert  es  viele  Monate,  bis  die  Bewegungen  ganz  frei  werden, 
wobei  die  Erhebung  des  Armes  immer  am  längsten  auf  sich  warten  lässt! 
Bei  anderen  Gelenken,  die  eine  weniger  freie  Beweglichkeit  haben,  kann 
man  die  activen  Bewegungen  viel  früher  gestatten;  so  bilden  sich  z.  B 
die  activen  Bewegungen  im  Ellenbogen-  und  Hüftgelenk  auffallend  früh 
wieder  aus.     Auch  kann  man  bei  den  letzteren  Gelenken  den  Kranken 
viel  eher  gestatten,  active  Bewegungen  zu  versuchen,  da  sich  die  Luxation dabei  nicht  so  leicht  wieder  herstellt. 

Gestattet  man  die  activen  Bewegungen  nach  einer  eingerenkten  Luxa- 

Zl      ̂ ''X  '''^  bei  denen  die  Verrenkung  leicht 
oler  eintritt,  wie  z.  B.  an  der  Schulter  und  dem  Unterkiefer,  nnl  stellt 

mtZ  Lt     1    T^'""'  '^'^'^  ̂ 'i«  ̂^-'-^tion  ein  oder 

cw  r''       r  ^^^"'^^"^^«^^  gar  keine  vollständige  Aus- 

ler Ptf"^^"  "  g^-osso  Dehnbarkeit  der  Kapselnarbe, 

c  !  b^""/' T  -"T  Belegung  zu  machet  braucht, 
ml  t  In         1^^''^'  ̂ '^'''^  Es  ist  unrichtig,  wenn 

iTi^ell^n  Zk  Verschiebbarköit  des  Gelenkes  dem 
sc   ett    iL  cler  Dehnung  der  Kapselnarbe  allein  zu- 

dem  Luftdrucke  . n o i  !  i  ,  dasjenige,  was  die  Gelenkenden  ausser 

Aponeiu'  olcT  i     r  f i""'        «^^-^kbänder  und  die  sehnigen 

Luxation  zerrissen  sein;  sie  heilen,  wie  jedes  fibröse  Gewebe, 
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,  .  .o|,„-cv  u.Hl  ..ur  allmiilig  zu
sammen,  und  woM  die  Beweg

ungen  wie- 

r    .:t  n  mm  n  werden,  bevo
r  die  Vernavbnng  vollendet    

   dann  gehen 

STiede..  anseinande,.  nnd  -  «^t^::  1 1^^^^^^ 

:  ;  «l  i  me>-  eino\nxat
ion  de.  Eefe,.  „nge.ogen  und

  s.oh 

"  ,  „II  nieht  die  »ehöi-ige  Zeit  g
eschont  hatte,  so  dass  bald  nachher 

T:  L  ̂     ntr     und  von  Neuem 
 eingerichtet  worden  musste. 

t  G  e  w  so  leicht  verschie
bbar,  dass  bei  dieser  Frau,  wenn 

 .„e  bejm 
Das  bcleul.  w.  ,,„ischen  die  Bael<ziihne  bekam,  der 

Esscu  einen  f  7'    ̂  *  «n  f  ;c  ^^^^  ̂^^^^^^  ̂ ^^^  j.^. 

■  Kiefer  sich  solor   l"^"  ̂  ;       'yj,^)'^"        der  grössten  Leichtigkeit  aus- 

^rXll: rnn'Tcreine  .solche habituelle  
—  aucir 

lor  Schulter  ausbilden.     So  erg
iug  es  eiaem  jungen  Manne    

clei  bei 

fa»t  unmei  den  Ain  ^^^^  g^,^^^^^  ^^.^^ 

sehr  Jll,,  Cur  l,aben  jedoch  die  Patienten  selten 

L::t":Lriu  i  nei     ZJl  
ist  es  für  selche  Kranke,  eine 

 Bandage  zu 

tri     etre  Ü   zu  starke  
Erbebung  und  Rückwärtsbeweg

ung  des  Arm 

he,™;.,  ;:!  dl  Luxation  ein
ige  Jahre  lang  vermieden,  d

ann  wrrd  s,e  nrcht 

"  '"wtrSIreintlf  Verrenkung  nicht  er
kannt  und  nicht  eingerichtet 

oder   eH  g  I  teduction  au
s  verschiedenen  Gründen  mc

ht,  so  brldet  srch 

Ide'rkanu     In  solchen  rill
en  ist  es  angezeigt,  zunächst,  

entsprechende 

Biegungen  mit  dem  verrenkten  Gliede
  vo^uei^en   um^^  c^n « 

L„  Patienten  systematisch  turnen  zu  lassen,  "Y/^"   '    nan  s    i  arlh 

Ihede  gewisse  mechauiscbe  Vorrichtungen  verwendet,  ̂ »  "  7;  f^;,^™! 

.,on»t    n  der  Heilgymnastik  bedient.    
Je  nach  der  S    '»"?  * 

kopfes  zu  „ebenliegenden  Knochenlbrtsätzen  und  je  "  *  J";;'^^^^ 

EiLung  der  Muskeln  sind  begreiflicherweise  S-'^'f ,  ̂  ̂^^n  Be- 

mechanischen  Gründen  „nmöglich;  andere  können         ̂       '  ""'^'^^X^^^ 

woglichkeit  annähernd  gleichkommen.   Erfolgt  <!'-\'^f"  ̂2^^l^J^^^^^^^ 

der  Bcwcnngon  nicht,  so  bleibt  das  
Glied  steif,  die  Muskeln       ̂ e  atio^ 

phisc   nu  l  die  Brauchbarkeit  
der  Extremität  ist  für  nnmer  

ges  igt 

Die  Veränderungen,  welche  das  Gelenk  
und  seine  U™g«t'.ng  e  W 

die  Luxation  nicht  roponirt  worden  ist,  sind  
anatomisch      lachte      »  i  1^ 

da,  Blntextravasat  wird  resorbirt,  die  Kapsel  .^  e     i , 

verschrumpff,  der  Gelenkkopf  steht  gegen  irg
end  cmen  K"»«'^«'    '  '^^ 

Nähe  der  Plknne,  z.  B.  bei  einer  Lu
xation  dos  Sctal'^kop  es      cl  m 

gegen  die  Itippen  unter  dem  
M.  pcctoralis  major;  d,o  Weichth

oilo  um  den 
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ilislocirtcii  Kopf  werden  plastisch  infiltrirt,  verwandeln  sich  dann  in  narbiges^ 
Bindogcwejjc,  welches  theilweise  verknöchert,  so  dass  sich  eine  Art  von  ̂  
knöcherner  Gelenkpfanne  wieder  bildet,  während  der  Kopf  von  einer  neu- 

gebildeten Bindegewebskapsel  umgeben  wird.  An  dem  Knorpel  des  Gelenk- 
kopfcs  treten  folgende,  für  das  freie  Auge  sichtbare  Veränderungen  ein.- 
derselbe  wird  rauh,  faserig,  und  verwächst  durch  ein  narbiges,  festes  Binde- 

gewebe mit  den  Theilen,  auf  denen  er  aufliegt.    Diese  Verwachsung  wird 
mit  der  Zeit  ausserordentlich  fest,  zumal  wenn  sie  nicht  durch  Bewegungen 
gestört  wird.    Die  Metamorphose  des  Knorpels  zu  Bindegewebe  geht,  wenn 
wir  sie  mikroskopisch  betrachten,  folgendermaassen  vor  sich:  die  Knorpel- 

substanz zerspaltet  sich  direct  in  feine  Fasern,  so  dass  das  Gewebe  zuerst 
das  Ausehen  von  Faserknorpel,  dann  von  gewöhnlichem  narbigem  Binde- 

gewebe bekommt,  welches  mit  der  neuen  Umgebung  verschmilzt.  In  Fällen 
in  welchen  das  neue  Gelenk  fleissig  gebraucht  wird,  kann  es  in  der  neu 
gebildeten  Pfanne  zu  einer  sehr  ausgebildeten  Kuorpelschicht  kommen,  und 
auch  die  Knorpelfläche  des  verrenkten  Kopfes  kann  sich  dann  recht  gut 
erhalten,  eventuell  neu  bilden.  Solche  Verhältnisse  findet  man  gelegentlich 
bei  der  Section  einer  nicht  reponirten  Luxation  der  Schulter;  der  M  del- 
toideus  ist  dabei  gewöhnlich  fettig  degenerirt,  während  die  übrigen  Muskeln ziemlich  mtact  geblieben  sein  können. 

In  einem  solchen  Zustande  nennen  wir  die  Luxationen  veraltet  und 
bei  ihnen  besonders  kommen  die  schon  eben  erwähnten  Kraftmethoden  der 
Reduction  in  Anwendung.  Die  Frage,  wie  lange  eine  Luxation  bestanden 
haben  muss  um  ihre  Reposition  für  unmöglich  zu  erklären,  ist  seit  dem 
G  brauche  des  Chloroforms  nicht  mehr  genau  zu  beantworten,  müsste  auch 
IUI  die_  verschiedenen  Gelenke  verschieden  beantwortet  werden.   So  gelingt 

ffimetch1"'n  '-^"/'^^-'^f^^^^-  "-^^  nach  Jahren,  während  sie  an  d:r Mut  e  nach  2-3  Monaten  schon  ausserordentlich  schwierig  ist.  Das  üaupt- 

^n::Zu^i:^'^.''  Verwachsungen,  weLe  der  Köpft 

V  Xst  arcont     rr'IT^"'"  ''''        ̂ ^-keln  durch  ihren 

gew  ̂e  ireDetn  f '""^^  '''''  Degeneration  zu  Binde- 

Iflne    rch  n      1  n  r^  r^  ^^^'^'^^       der  Ausfüllung  der nan  e  durch  neugebüdetes  Bindegewebe;  an  der  Eüfte  mag  der  wicliti^ste 

Oelenkkopf:  \l  :-V"wiri^^^  '^'^ 
ehernen  Orbita  we  1  d.  beobachten  etwas  Analoges  an  der  knö- 

clie  Wandungen  gewi  serma.f   "  '"''T  ^^^^  -"^en 

^^-k  von  L^ir::z:^:t:^:'z'£:'  rrr^'-- unter  jeder  Bedin^una  ..v-Jf.  T?;     T  Individuen  muss  mau 

i"lu-en;  es  sind  dä^Jt^ti^:''^^:"^---^- 
(namentlich  bei  atheromat^  !   F  /  <  '  ™d  Gefässzerreissungen 

vorgekommen.  -  eI^^^^^^^  ^^-t^nen)  und  von  Fracturen  ■ 

alteten  Luxationen  die  'Renn.Ifin''^'^  ''^  «'^^^'^en  ver- Keposition,  wenn  sie  wirklich  gelingt,  den  ge- 
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wünschten  Erfolg  für  die  Function  luit,  so  namcntlicli  bei  der  Schulter. 

Denken  Sie  sich,  diiss  die  kleine  Gelenkpfanne  durch  die  verschrumpfto 

Kapsel  ganz  gefüllt  und  bedeckt  ist,  und  der  Gelonkkopf  seinen  Knorpel
 

verloren  hat,  so  wird  selbst  in  dem  Falle,  dass  es  wirklich  gelingt,  den 

Kopf  an  die  normale  Stolle  zu  bringen,  doch  die  Wieilerherstcllung  der 

Function  nicht  möglich  sein,  und  ich  kann  Sie  aus  eigener  Erfalirung  ver- 

siciiern,  dass  das  Eudergcbniss  einer  höchst  mühseligen  und  langen  Nach- 

behandlung in  solchen  Fällen  durchaus  nicht  dem  Aufwände  von  Mühe 

und  Ausdauer  von  Seiten  des  Patienten  und  des  Arztes  entspricht.  Das 

Resultat  wird  in  solchen  Fällen  kaum  günstiger  sein,  als  wenn  der  Patient 

durch  methodische  Uebungen  die  Extremität  in  ihrer  abnormen  Stellung, 

in  der  sie  sich  vielleicht  seit  Monaten  oder  Jahren  bel'and,  möglichst  brauch- 

bar zu  machen  gesucht  hätte.  Man  kann  solche  Uebungen  erleichtern  und 

lordern,  wenn  man  in  der  Chloroformnarkose  durch  kräftige  Rotations- 

bewegungen die  Verwachsung  des  Gelenkkopfes  zerreisst. 

Sie  werden  mich  fragen,  ob  es  nicht  zweckmässig  wäre,  bei  irreponiblen 

Luxationen  das  Gelenk  zu  eröffnen,  um  die  Reduction  bewirken  zu  können. 

Der  operative  Eingriff  an  sich  bietet  bei  unserer  heutigen  Wundbehandlungs- 

methode keine  ernstlichen  Gefahren,  aber  es  ergiebt  sich  doch  im  Ganzen 

sehr  selten  die  Indication  zu  einer  derartigen  Operation.  Bei  frischen  Ver- 

renkungen gelingt  die  Einrichtung  ja  fast  immer  und  wenn  sie  nicht  ge- 

lungen ist,  dann  hat  man  gewöhnlich  auch  bei  eröffnetem  Gelenke  die 

grösste  Mühe  dieselbe  zu  Stande  zu  bringen.  Bei  veralteten  Luxationen 

reicht  die  Gelenköffnung  allein  meistens  nicht  aus,  man  muss  in  solchen 

Fällen  den  Gelenkkopf  absägen,  also  eine  vollkommene  Resection  ausführen, 

um  das  Glied  in  seine  natürliche  Stellung  bringen  zu  können.  Dazu  ent- 

schliesst  man  sich  nur,  wenn  entweder  der  luxirte  Gelenkkopf  auf  einen 

Nerven  drückt  und  hierdurch  Schmerzen  oder  gar  Lähmungserscheinungen 

hervorruft,  oder  wenn  die  Stellung  der  Extremität  so  ungünstig  ist,  dass 

der  Patient  sein  Glied  gar  nicht  brauchen  kann.  In  solchen  Fällen  ist  es 

wichtig,  mit  dem  operativen  Eingriffe  nicht  zu  lange  zu  zögern,  damit  die 

Nerven  und  Muskeln  nicht  früher  atrophiren.  Selbstverständlich  wird  jede 

Operation  dieser  Art  nach  den  Regeln  der  strengsten  Antisepsis  ausgeführt. 

£illroth  hat  einen  Fall  gesehen,  in  welchem  bei  vollständig  paralysirtem 

Arme  nach  einer  Luxatio  humeri  nach  unten  und  innen,  durch  die  typische 

Resection  des  Oberarmkopfes  eine  bedeutende  Verbesserung  in  der  Function 

des  Armes,  wenn  auch  keine  vollständige  Heilung  der  Paralyse  erreicht 
wurde. 

Zu  eleu  Verrenkungen  gehört  auch  eine  sehr  oigeutliüinliclie  Art  der  Verletzung: 

die  Luxation  der  Gartilagiues  scuiilunares,  der  halbiuondförmigon  Knorpelsehcibeu  im 

Kniegelenke.  Diese  Verschiebung  ohne  anilerweitigo  Vcräudorungen  des  Gelenkes  ist 
sehr  selten,  so  dass  selbst  ilire  Existenz  bestritten  wurde.  Sie  kommt  jedoch,  wie  ich 

mich  selbst  an  einem  typischen  Falle,  bei  einem  jungen  Manne,  überzeugt  habe,  vor, 

iukI  zwar  sogar  als  habituelle  Luxation.  Gewühidich  ist  es  die  innere  Knorpelschcibc, 

die  sich  nach  vorne  zu  verschiebt,  so  dass  der  Gondylus  fomoris  intern.,  statt  auf  der 
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Scheibe  zu  gleiten,  iiiuter  ihr  einschnappt.  Die  Verschiebung  geschieht  gewöhnlich  b
ei 

einer  forcirten  Beugung  des  Gelenkes,  wobei  gleichzeitig  die  Fussspitze  nach  au
ssen 

rotirt  wurde.  Die  Symptome  dieser  Lu.xation  sind:  Fixation  des  Kniegelenkes  in  einer 

nicht  ganz  vollkommenen  Extension  mit  leichter  Rotation  der  Fussspitze  nach  auswärts; 

versuclit  man  das  Knie  vollständig  zu  strecken,  so  findet  man  einen  federnden  Wider- 

stand, der  Fat.  klagt  über  etwas  Schmerz,  während  die  Beugung  bis  zum  rechten  Win- 

kel ausführbar  ist;  am  vonioren  Rande  des  Gelenkes  fühlt  man  die  Knorpelscheibe. 

Billroth  beobachtete,  bisher  nur  in  einem  einzigen  Falle,  folgende  Anomalie: 

Die  Sehne  des  langen  Kopfes  des  M.  biceps  brachii  gleitet  bei  gewissen 

Bewegungen  aus  ihrem  llalbcanal,  dem  Sulcus  intertubercularis,  heraus,  und 

bleibt  auf  dem  Rande  des  grossen  oder  kleinen  Tuberculum  hängen;  der  Arm  .steht  dabei 

fest,  in  leicht  abducirter  Stellung.  Fixirt  mau  das  Schulterblatt,  erschlafft  die  Sehne 

durch  langsame  Erhebung  des  Armes,  so  kann  man  sie  durch  eine  kleine  Rotation  des 

Oberarmes  leicht  wieder  in  den  Sulcus  einschnappen  lassen;  sofort  hört  der  Schmerz 

auf,  und  alle  Bewegungen  sind  frei.  Damit  diese  Luxation  zu  Stande  komme,  muss 

uothwendigerweise  die  fascieuartige  Membran,  welche  den  Sulcus  schliesst  und  zum 

Canal  macht,  zerrissen  oder  sehr  schlaff  sein;  ersteres  ist  unwahrscheinlich  —  wo  letzte- 
res der  Fall  ist,  wiederholt  sich  der  Vorgang  bei  gewissen  Bewegungen  leicht.  Es 

giebt  Menschen,  bei  denen  die  Ilalbcaualdecke ,  in  welcher  die  Sehne  des  M.  tibialis 
posticus  liegt,  so  schlaff  ist,  dass  sie  willkürlich  diese  Sehne  luxiren  und  mit  hörbarem 
Geräusche  wieder  einschnappen  lassen  können. 

Von  den  complicir teu  Verrenkungen. 

Eine  Verrenkung  kann  in  verschiedener  Weise  complicirt  sein;  am 

häufigsten  mit  Fracturen  einzelner  Tlieile  oder  des  ganzen  Gelenkkopfes. 

In  solchen  Fällen,  die  sehr  schwierig  zu  beurtheilen  sind,  muss  bei  der 

Behandlung  doch  immer  vorzüglich  auf  die  Fractur  Rücksicht  genommen 

werden,  d.  h.  es  muss  so  lange  ein  Verband  getragen  werden,  bis  die 
Fractur  geheilt  ist.  Erst  nachdem  die  Bruchenden  fest  miteinander  ver- 

einigt sind,  versucht  man  die  Luxation  einzurichten;  nicht  immer  ist  das- 
Resultat  der  Behandlung  ein  günstiges:  entweder  die  Reduction  ist  unaus- 

führbar, oder  aber,  selbst  wenn  dieselbe  gelungen  ist,  bleibt  das  Gelenk 
steif.  Allerdings  kann  man  in  gewissen  Fällen,  namentlich  an  der  Schulter, 
den  abgebrochenen  Gelenkkopf  durch  die  Weichtheile  hindurch  direct  fassen 
und  sogleich  reponiren  und  dann  ist  selbstverständlich  die  Heilung  der  Fractur 
erst  die  zweite  Aufgabe.  Man  thut  unter  diesen  Umständen  gut,  den  fixen 
Verband  alle  8  Tage  zu  erneuern  und  dabei  jedesmal  die  Stellung  etwas 
zu  verändern,  damit  keine  Gclenksteifigkeit  eintritt.  Jedoch  ist  auch  dann 
der  Erlolg  unserer  Behandlung  unsicher,  so  dass  ich  Ihnen  nur  empfehlen 
kann  in  Ihrer  Praxis  die  Prognose  für  die  Herstellung  der  Beweglichkeit 
in  solchen  Fällen  stets  als  zweifelhaft  hinzustellen. 

Eine  andere  viel  bedenklichere  Complication  ist  die  mit  gleichzeitiger 
Wunde  des  Gelenkes.  Es  kann  vorkommen,  dass  z.  B.  das  breite  Gelenk- 
endc  der  unteren  Epiphysc  des  Humerus  oder  des  Radius  mit  solcher  Ge- 
vvalt  aus  dem  Gelenk  herausgeschleudert  wird,  dass  es  Weichtheile  und  Haut durchreisst  und  frei  zu  Tage  tritt. 
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Die  Diagnose  ist  natürlicli  in  solchen  Füllen  leicht;  di
e  Reposition  wird 

„.i,h  den  tViihoi-  gegebenen  Regeln  gemacht,  doch  h
at  man  jetzt  eine  Ge- 

leiikwunde  von  einer  nicht  unbedeutenden  Ausdehnu
ng.  Es  treten  alle  die- 

jeni-eu  Chancen  ein,  die  wir  bei  Gelegenheit  der  Gele
nk eröirnung  besprochen 

haben,  so  dass  ich  Sie  in  Bezug  auf  die  Prognose,  
die  Verschiedenheit  der 

Ausgänge  und  die  Behandlung  auf  das  früher  
Gesagte  verweisen  kann 

([Mg.  311).  Am  schlimmsten  ist  es  jedenfalls,  wen
n  olfene  Gclenkbriiche  mit 

Luxlition  vorliegen;  hier  ist  weder  ein  rascher  Schluss  d
er  Gclenkwunde,  noch 

eine' Wiederherstellung  der  Function  des  Gelenkes  zu  erwarten, 
 und  man 

aeht  allen  Gefahren  entgegen,    welche   sich  bei  com
plicirten  Fracturen 

und  bei  Gelenkwuuden  drohend  in  den  Weg  stellen.    Di
e  Entscheidung 

über  das,  was  in  solchen  Fällen  geschehen  muss,  ist  da 
 leicht,  wo  zu 

gleicher  Zeit  eine  bedeutende  Zerquctscliuug  oder  Zerr
eissung  der  Weich- 

tlieile  stattgefunden  hatte:  unter  solchen  Verhältnissen 
 muss  die  primäre 

Amputation  gemacht  werden.    Ist  die  Verletzung  der
  Weichtheile  nicht 

bedeutend ,  so  darf  man  unter  Umständen  die  Auswaschung  und  Drai
nage 

des  Gelenkes  ausführen  und  entweder   einen  typischen 
 Occlusivverbaud 

anlegen  oder  die  permanente  autiseptische  Irrigation  einleit
en.    Man  kann, 

wenn  der  Patient  unmittelbar  nach  der  Verletzung  in  Behand
lung  gekom- 

men ist.  selbst  in  solchen  Fällen  Heilung  mit  normaler  Beweglic
hkeit  des 

Gelenkes  erzielen;  tritt  jedoch  Eiterung  im  Gelenke  auf,  da
nn  wird  es  frei- 

licli  zu  einer  partiellen  oder  totalen  Ankylose  kommen.    Ist
  die  Zersplit- 

terung der  Gelenkwunden  sehr  bedeutend,  so  genügt  die  Drainage  nic
ht; 

dann"  umgeht  man  nach  den  Grundsätzen  der  modernen  Chirurgi
e  die 

Amputation  dadurch,  dass  man  die  zerbrochenen  Gelenkeude
n  frei  präparirt 

und  absägt,  um  auf  diese  Weise  eine  einfachere  Wunde  zu  sc
halfen.  Dieses 

ist  die  kunstgerechte  totale  Resection  eines  Gelenkes,  eine  Op
eration, 

über  welche  man  im  Verlaufe  der  letzten  Decennien  sehr  ausgie
bige  Er- 

fahrungen gemacht  hat,  und  auf  welche  die  moderne  Zeit  mit  Recht 
 stolz 

ist;  man  kann  dadurch  in  vielen  Fällen  Extremitäten  erhalten
,  die  mau 

nach  den  Grundsätzen  der  älteren  Chirurgie  jedenfalls  hätte 
 amputiren 

müssen.   Wir  werden  in  einem  späteren  Abschnitte  uns  genauer  mit
  diesem 

höchst  wichtigen  Gegenstande  beschäftigen. 

Von  den  angebornen  Luxationen. 

Die  angebornen  Luxationen  sind  seltene  Missbilduugen,  und  man  m
uss 

von  ihnen  sehr  wohl  Luxationes  intcr  partum  acquisitae 
 unterschei- 

den, d.  h.  solche,  die  während  der  Geburt  bei  gewissen  Manövern  behu
fs 

der  Extraction  des  Kindes  entstehen  können,  und  die  durchaus  die  Be
deu- 

tung (iinfacher  traumatischer  Luxationen  haben,  eingerichtet  und  geheilt 

werden  können.  Wenngleich  über  die  meisten  Gelenke  der  Ext
remitäten 

nc3obachtungen  von  angel)ornen  Luxationen  vorliegen,  so  kommen  diese
lben 

doch  ohne  Vergleich   häuOger  an   der  Hüfte  als  an  irgend  einer  and
eren 
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Stelle  und  hier  niclit  selten  auf  beiden  Seiten  zugleich  vor.    Der  Gelenk- 

kopf steht  dabei  etwas  nach  oben  und  hinten  von  der  Pfanne,  kann  jedoch 

in  vielen  Füllen  mit  Leichtigkeit,  blos  durcli  Zug  nach  unten,  in  dieselbe, 

zurückgeführt  worden.     Die  Abnormität   wird  in  der  Regel  erst  bemerkt, 

wenn  die  Kinder  anfangen  zu  gehen,  uiul  dann  gewöhnlich  auf  ein  Trauma! 

zurückgeführt.    Die  Symptome  der  congenitalen  Ilüftgelenk.sluxation  sind  .so: 

charakteristisch,  dass  man  die  Diagnose  auf  den  ersten  Blick  stellen  kann: 

die  Kinder  zeigen  nämlich  einen  eigenthiimlich  watschelnden,  breitspurigen 

Gang,  gewissermaasseu  mit  dem  Bauche  voran  und  den  Oberkörper  zurück- 

haltend —  eine  Haltung,  die  dadurch  entsteht,  dass  der  Gelenkkopf  hinten 

der  Pfanne  steht,  das  Becken  also  mehr  vornüber  geneigt  wird;  ferner  da- 

durch, dass  die  Distanz  zwischen  den  beiden  Gelenkköpfen  grösser  ist  als 

im  Normalzustande,  und  endlich,  weil  das  Caput  femoris  bei  den  Gehbe- 

weguugen  sich  nicht  selten  auf  und- ab  bewogt;  Schmerzen  kommen  dabei 

nicht  vor.   Um  das  Kind  zu  untersuchen,  lassen  Sie  es  vollständig  entklei- 

den und  beobachten  genau  den  Gang;  dann  legen  Sie  es  horizontal  auf 

deu  Rücken  und  vergleichen  die  Länge  und  Stellung  der  Extremitäten. 
Ist  die  Luxation  einseitig,  so  wird  die  luxirte  Extremität  kürzer  als  die 

andere,  und  der  Fuss  etwas  nach  innen  gedreht  sein;  bei  fixirtem  Becken 

können  Sie  die  Luxation  häufig  einrichten;  dieselbe  stellt  sich  jeduch  als- 
bald wieder  her.     Die  anatomische  Untersuchung  solcher  Gelenke  hat  zu 

folgenden  Resultaten  geführt:  der  Gelenkkopf  ist  nicht  allein  aus  der  Pfanne 

luxirt,  sondern  die  Pfanne  selbst  ist  unregelmässig  geformt,  zu  wenig  ver- 
tieft, in  späterer  Zeit  bei  Erwachsenen  stark  zusammengedrückt  und  mit 

Fett  ausgefüllt;  wenn  das  Lig.  teres  vorhanden  ist,  so  ist  es  abnorm  lang; 
der  Gelenkkopf  hat  nicht  seine  gehörige  Entwicklung,  er  ist  in  manchen 
Fällen  kaum  halb  so  gross  als  normal,  der  Geleukknorpel  gewöhnlich  voll- 

ständig ausgebildet,  die  Kapsel  sehr  weit  und  schlaff. 
Unter  solchen  Umständen  können  Sie  sich  vorstellen,  dass  es  ausser- 

ordentlich unsicher,  in  den  meisten  Fällen  unmöglich  ist,  diese  Zustände 
zu  heilen.  Wenn  der  Kopf  schwach  entwickelt  ist,  der  obere  Rand  der  Pfanne 
fehlt,  die  Kapsel  enorm  ausgedehnt  ist,  wie  soll  man  da  die  normalen  Ver- 

haltnisse wiederherstellen?  Wodurch  diese  eigenthümliche  Missbildung  ent- 
steht, darüber  hat  man  die  verschiedensten  Hypothesen  aufgestellt;  niemals 

hat  man  bis  jetzt  Gelegenheit  gehabt,  an  Embryonen  diese  Krankheit  zu 
stucliren  Es  handelt  sich  um  eine  Hemmungsbildung,  indem  durch  irgend weiche  Hindernisse  die  normale  Entwicklung  gestört  wurde.  Man  nimmt 
an  dass  diese  Störungen  durch  frühere  pathologische  Processe  beim  Fötus 
erfolgen,  und  von  den  vielen  Hypothesen  hat  am  meisten  Anklang  die- 

jenige nach  welcher  in  einer  sehr  frühen  Zeit  des  embryonalen  Lebens  das 
be  enk  mit  einer  abnormen  Quantität  Flüssigkeit  gefüllt  und  dadurch  aus- 

gedehnt wurde,  so  dass  vielleicht  eine  Ruptur  oder  wenigstens  eine  abnorme 
U^wejtung  der  Kapsel  entstand.  Eine  andere  Frage '  ist  es  freilich,  ob das  Gelenk  im  iotalleben  jemals  vollkommen  ausgebildet  war;  es  ist  jeden- 
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falls  schwer  sich  vorzustellen,  wie  durch  eine  abnorme  Ausdehnu
ng  der 

Gelenklüihle  das  Ca[)ut  remoris  so  sehr  in  der  Entwicklung  zurückgeblie
ben 

sein  könne.  Viel  wahrscheinlicher  ist  es  für  mich,  dass  bei  den  angebor
- 

neu  Luxationen  die  beiden  Gelenkenden  gar  niemals  in  einer  normale
n 

Gelenkverbindung  mit  einander  gestanden  haben  und  dass  sich  daher  jede
s 

unabhängig  von  dem  anderen  entwickelt  hat.  Roser  glaubt,  dass  abnor
me 

intrauterine  Lagen  Veranlassung  zu  diesen  Missbildungen  geben  können
. 

Eine  Heilung  dieser  Zustände  ist  in  denjenigen  Fällen  angestrebt  wor- 

den, in  welchen  man  sich  durch  die  directe  Untersuchung  von  der  Existenz 

eines  leidlich  entwickelten  Gelenkkopfes  überzeugen  konnte.     Man  hat  in 

•  solchen  Fällen  die  Luxation  reponirt  und  mit  Hülfe  von  Verbänden  oder
 

I  Bandagen  ein  oder  mehrere  Jahre  lang  bei  absolut  ruhiger  Lage  des  Kin
- 

des die  normale  Stellung  des  Schenkels  zu  erhalten  gesucht.    Die  Erfolge 

dieser  Behandlung,  die  von  Seiten  des  Arztes  und  der  Eltern  des  Kinde
s 

eine  sehr  grosse  Ausdauer  verlaugt,  sind  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 

,  zuverlässiger  Chirurgen  nur  wenig  befriedigend,  indem  nach  einer  solc
hen 

I  Cur  kaum  eine  Besserung  des  Ganges,  aber  wohl  niemals  eine  vollständige 

Heilung  erzielt  werden  konnte,  und  wenn  Sie  später  Gelegenheit  haben 

werden,  in  orthopädischen  Flugschriften  von  häufigen  Heilungen  angeborner
 

Luxationen  zu  lesen,  so  können  Sie  versichert  sein,  dass  in  den  meisten
 

Fällen  diagnostische  Irrthiimer  vorgelegen  haben.    In  neuester  Zeit  hat  mau 

mannigfache  Versuche  gemacht,  durch  operative  Eingriffe  die  congeni- 

tale Hüftgelenksluxation  zu  heilen.     Sehr  zweckmässig  scheint  mir  das 

Vorgehen  König's  zu  sein,  durch  einen  dem  Darmbeine  oberhalb  des  Ge-
 

lenkes entnommenen  Periost- Knochenlappen  den  oberen  Pfannenrand  so 

weit  zu  erhöhen,  dass  der  Gelenkkopf  sich  nicht  mehr  nach  aufwärts  ver- 

schieben kann.    Allerdings  fehlen  bis  jetzt  die  Erfahrungen  über  das  de- 

finitive Resultat  dieses  Eingriffes.    Hoffa  hat  durch  operative  Vertiefung 

dfr  Pfanne  Einrenkung  des  Schenkelkopfes  erzielt,  ein  Verfahren,  welches 

auch  Lorenz  mit  Glück  geübt  hat.  üebrigens  beanspruchen  diese  Curen  eine 

lange  vorbereitende  und  eine  wo  möglich  noch  längere  Nachbehandlung,  so 

dass  sich  überhaupt  nur  selten  Eltern  entschliessen  werden,  ihre  Kinde
r 

denselben  zu  unterwerfen.   Allerdings  bieten  auch  die  bis  jetzt  construirte
n 

orthopädischen  Apparate,  durch  welche  man  die  Verschiebung  des 
 Gelenk- 

kopfes beim  Gehen  verhindern  wollte,  wenig  Vortheile.     Ich  empfehle  die 

Muskeln  der  unteren  Extremität  und  der  Hüfte  regelmässig  zu  massiren 

und  sobald  die  Kinder  etwas  älter  sind,  lasse  ich  sie  tüchtig  turnen,  nament- 

lich Lauf-  und  Sprungübungen  machen  —  das  scheint  mir  die  einfachste 

Behandlung  zu  sein. 

Die  angebornen  Ilüftluxationen  werden  dem  Leben  nie  gefährlich,  haben 

jedoch,  weil  mit  ihnen  eine  Veränderung  des  Schwerpunktes  des  Körpers 

verbunden  ist,  im  Laufe  der  Zeit  eine  Einwirkung  auf  die  Stellung  und 

Krümmung  der  Wirbelsäule;  das  und  ein  hinkender  oder  wackelnder  Gang 

sind  die  einzigen  Nachtheile,  welche  durch  die  Anoipalie  entstehen. 
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Vorlesung  20. 

CAPITEL  VIII. 

Von  den  Sclmsswimden. 

Historische  Bemerkungen.  Vorlet/Aingen  durch  grobes  Geschütz.  —  Die  inodeiiien: 

riandfeuerwaffcn  und  ihre  Wirkungen.  —  Verschiedene  Formen  der  Schusswunden  durch: 

riintenkugeln.  —  Transport  und  Sorge  für  die  Verwundeten  im  Felde.  —  Behandlung. 
—  Complicirte  Schussfracturen. 

Es  kommen  im  Kriege  eine  grosse  Menge  von  Verletzungen  vor,  welche 

den  einfachen  Schnitt-,  Hieb-,  Stich-  und  Quetschwunden  beizuzählen  sind; 

die  Schusswunden  selbst  müssen  zu  den  Quetschwunden  gerechnet  werden;; 

sie  haben  aber  doch  so  manches  Eigenthümliche,  dass  sie  eine  besondere 

Besprechung  verdienen,  wobei  wir  denn,  wenn  auch  nur  ganz  kurz,  das- 

Gebiet  der  Kriegschirurgie  überhaupt  berühren  müssen.    So  lange  Sciiuss- 

waffen  im  Kriege  gebraucht  werden  (seit  1338),  sind  die  Schusswunden 

von  den  chirurgischen  Schriftstellern  speciell  abgehandelt  worden,  so  da.ss- 

die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  sehr  bedeutend  angewachsen  ist:  ja 

es  hat  sich  die  Kriegschirurgie  in  neuerer  Zeit  als  ein  besonderer  Zweige 

der  Chirurgie  selbstständig  gemacht,  indem  sie  die  speciellen  hygienischem 

und  diätetischen  Maassregeln,  welche  in  den  Kasernen,  in  den  Friedens- 

und Feldspitälern,  in  der  Bekleidung  und  Beköstigung  des  Soldaten  eine 

nicht  unwichtige  Rolle  spielen,  mit  in  ihren  Bereich  zog.  —  Obgleich  die 

Römer,  wie  wir  in  der  Einleitung  erwähnt  haben,  bereits  vom  Staate  an-- 

gestellte  Aerzte  bei  dem  Heere  hatten,  wurde  es  doch  im  Mittelalter  mehr; 

Sitte,  dass  jeder  Heerführer  eines  Fähnleins  privatim  einen  Arzt  mit  sichi 
nahm,  welcher,  wenn  auch  in  sehr  unvollkommener  Weise,  mit  einem  oder 
mehreren  Gehülfen  die  Soldaten  nach  der  Schlacht  verband,  dann  aber  ge- 

wöhnlich mit  dem  Heere  weiter  zog  und  die  Verwundeten  der  Pflege  mit- 
leidiger Leute  oder  den  Klöstern  überliess,  ohne  dass  der  Heerführer  oder  der 

Staat  dafür  eine  Garantie  übernahm.  Erst  mit  der  Einrichtung  der  stehen- 
den Heere  wurden  den  einzelnen  Bataillonen  und  Compagnien  bestimmte 

Aerzte  zugetheilt  und  die  Pflege  der  Verwundeten  durch  allerdings  noch' 
sehr  unvollkommene  Maassregeln  und  Einrichtungen  geordnet.  Die  Stellung 
der  Militairchirurgen  war  damals  eine  ganz  unwürdige  und  unerhörte;  so 
wurde  noch  zur  Zeit  des  Vaters  Erfedrichs  des  Grossen  der  Feldscheer  öflent- 
hch  durchgeprügelt,  wenn  er  einen  von  den  langen  Grenadieren  sterben  liess. 
Zu  jener  Zeit,  als  noch  die  Truppen  im  Parademarsch  dem  Feinde  entgegen  i 
in  die  Schlacht  marschirten,  war  die  ganze  Bewegung  des  Heeres  eine  enorm  i: 
langsame  und  schwerfällige;  es  bestand  ein  kolossaler  Train  beiden  gros.sen. 
Armeen,  nn  Süjahrigen  Kriege  z.B.  führten  die  Landsknechte  häufig  ihre- 
n  eiber  u.ul  Kmder  auf  einer  unzählbaren  Reihe  von  Wagen  mit;  so  trat 
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ileiiu  auch  in  den  /um  Train  gehörigen  ärztlichen  Einrich
tungen  kein  Bc- 

diirfniss  zu  einer  leichteren  Beweglichkeit  hervor.  Durcli  die  T
aktik,  welche 

Friedrich  der  Grosse  ausbildete,  wurde  eine  grössere  Bewegl
ichkeit  des 

schwerfälligen  Trains  notliwendig,  die  jedoch  erst  in  der  i'r
anzösischen  Armee 

unter  Napoleon  systematisch  zur  Entwicklung  kam.    So  lang
e  ein  kleines 

Läudclien  oder  eine  Provinz  fast  während  des  ganzen  Feldzuges  Krio
gsschau- 

pUitz  blieb,  mochte  die  Einrichtung  einzelner  grosser  Lazarethe
  in  nahe  ge- 

legenen Städten  genügen.    Als  aber  die  Heere  rasch  nacheinand
er  vor- 

rückten, bald  hier,  bald  dort  eine  Schlacht  geschlagen  wurde,  ergab  sich 

die  Nothwendigkeit,  leichter  bewegliche,  sogenannte  Feldlazarethe  zu
  besitzen, 

welche  sich  nicht  weit  entfernt  vom  Schlachtplatze  befanden  und  mit
  Leich- 

tigkeit bald  hier,  bald  dort  aufgerichtet  werden  konnten.  —  Diese  Ambula
ucen 

oder  (liegenden  Feldlazarethe  sind  die  Schöplung  eines  der  grössten  Chiru
rgeu 

der  iNeuzeit,   des  schon  früher  erwähnten  Larrey.    Da  ich  Ihnen  späte
r 

kurz  schildern  will,  was  mit  den  Verwundeten  geschieht,   bis  sie  vom 

Schlachtfelde  in  das  Hauptfeldlazareth  gebracht  werden,  so  breche  ich  hier 

von  diesem  Gegenstande  ab  und  nenne  Ihnen  nur  einige  von  den  vielen 

vortrefflichen  Werken  über  Militairchirurgie.    Besonders  interessant,  nicht 

allein  in  ärztlicher,  sondern  auch  in  historischer  Beziehung  sind  die,  freilich 

etwas  langen,  Memoiren  von  Larrey  über  alle  Feldzüge  Napoleon's,  aus 
denen  ich  Ihnen  besonders  die  Berichte  über  die  Campagnen  in  Aegypten 

und  Russland  zum  Lesen  empfehle.   Ein  anderes  vortreffliches  Buch  besitzen 

wir  aus  der  englischen  Literatur:  „Principles  of  military  surgery"  von  John 

Hennen;  ferner  in  der  deutschen  Literatur  ausser  manchen  älteren  treff- 

lichen Werken:  „Die  Maximen  der  Kriegsheilkunst"  von  Stromeyer, 

welche  sich  hauptsächlich  auf  Erfahrungen  aus  dem  Schleswig -Holsteini- 

schen Kriege  stützen;  dann  die  „Grundzüge  der  allgemeinen  Kriegs- 

ciiirurgie   nach  Reminiscenzen  aus  den  Kriegen  in  der  Krim  und  im 

Kaui<asus  und  aus  der  Hospitalpraxis"  von  Pirogoff,  endlich  aus  neuester 

Zeit  die  kriegschirurgischen  Werke  von  v.  Langenbeck,  Beck,  Bill- 

roth, Löffler,   Fischer  u.  A.     Zum  Studium  der  kriegschirurgischen 

Technik  empfehle  ich  Hiuen  vor  allem  die  „Kriegschirurgie"  von  Esmarch 

—  ein  präcis  geschriebenes,  auf  die  Erfahrungen  der  letzten  grossen  Kriege 

hasirtes  Buch,   das  in  jeder  Zeile  den  genialen  Meister  der  Chirurgie 

vorräth. 

Die  Wunden,  welche  durch  die  grossen  Geschosse  entstehen,  durch 

Granaten,  Bomben,  Shrapnels,  Kartätschen  und  wie  diese  Mordwaffen  sonst 

heissen  mögen,  sind  zum  Thcil  der  Art,  dass  sie  unmittelbar  tödten,  in 

anderen  Fällen  ganze  Extremitäten  abreissen  oder  wenigstens  so  zerschmet- 

tern, dass  nur  von  einer  Amputation  die  Hede  sein  kann.  Die  ausgedehn- 

ten Zerreissungcn  und  Zerquetschungen,  welche  durch  diese  Geschosse  ent- 

stehen, unterscheiden  sich  im  Wesentliclien  nicht  von  anderen  grossen 

Quetschwunden,  wie  .sie  durch  Maschinenverletzungen  in  der  jetzigen  Zeit 

nur  allzuhäufig  auch  in  (U;r  (üvilpraxis  vorkommen. 
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Die  modernen  HandfcuerwalTen  der  civilisirten  Nationen  unterliegen 

steten  Veränderungen,  durch  welche  man  die  möglichste  Vollkommenheit 

in  Bezng  auf  Treffsicherheit,  Tragweite  und  Intensität  der  Wirkung  zu 

erlangen  bestrebt  ist.    Während  die  letzten  Kriege  in  Europa  noch  mit 

gezogenen  ITinterladergcwehren  verschiedener  Systeme,  mit  cylindro-spiralen 

Spitzkiigeln  von  11  Millimeter  Durchmesser,  und  20— 31  Gramm  Gewicht 

ausgcfochtcn  wurden,  hat  sich  vor  Kurzem  eine  durchgreifende  Aenderung 

in  der  Construction  der  Feuerwaffen  der  mächtigsten  Militärstaateii  Europa's 

vollzogen,  eine  Aenderung,  deren  Bedeutung  für  den  nächsten  Krieg  offen- 

bar sehr  gross  sein  wird,  wenn  man  sie  auch  vorderhand   nur  vermuthen 

kann.   Seit  dem  Anfange  dieses  Jahrhunderts  geht  die  Tendenz  der  Waffen- 

techuiker  dahin,  das  Kaliber  des  Geschosses  zu  verringern.    Die  neuen 

kleinkalibrigen  Gewehre  schiessea  ein  Projectil  von  15  Gramm  Gewicht 

und   7,5  —  8  Millimeter   Durchmesser.     Wird    schon    dadurch    die  Ge- 

schwindigkeit der  Geschosse  und  damit  die  lebendige  Kraft,  mit  wel- 

cher dieselben  ihr  Ziel  treffen,  gesteigert,  so  geschieht  dies  noch  mehr 

durch  die  Verwendung  eines  neuen  Pulvers,  von  grös.serer  Triebkraft  als 

sie  das  früher  gebrauchte  sog.  Schwarzpulver  be.sitzt.    Endlich  wird  das 

Projectil  nicht  mehr  aus  Blei  allein  erzeugt,  sondern  der  Bleikern  ist  mit 

einem  Mantel  aus  Kupfer  oder  Stahl  umgeben,  um  der  Reibung  innerhalb 

des  stärker  gezogenen  Rohres  widerstehen  zu  können.    Die  Wirkung  der 
neuen  Handfeuerwaffen  (die  Systeme  Lebel,  Mannlicher,  Mauser  unter- 

scheiden sich  hierin  kaum  von  einander)  ist  durch  zahlreiche  Versuche 
erprobt:  die  Durchschlagskraft  ihrer  Geschosse  übertrifft  die  der  früher 

üblichen  um  das  5— 6 fache,  so  dass  sie  in  einer  Entfernung  von  1000  Schritt 
noch  Eisenplatten  von  2  Millimeter  Dicke  durchbohren  (P.  Bruns).  Während 
jedoch  die  Bleiprojectile  bei  dem  Eindringen  in  den  Körper  an  den  Knochen 
platt  gedrückt,  wohl  auch  zerrissen  wurden,  so  dass  man  ihre  Gestalt  an 
dem  unförmlichen  Bleiklumpen  nicht  mehr  erkennen  konnte,   bleiben  die 
neuen,  mit  Stahl  oder  Kupfer  umgebenen  Mantelgeschosse  unverändert. 
Dabei  ist  die  Erschütterung  in  der  Umgebung  der  getroffenen  Stelle  eine 
viel  geringere,  vermöge  der  kolossalen  Kraft  und  der  Geschwindigkeit,  mit 
welcher  die  Kugel  den  Körper  trifft,  und  ihre  Sprengwirkung  ist  ebenfalls 
weniger  intensiv  als  die  der  Bleiprojectile.  -  Schiesst  man  z.  B.  mit  einem 
alteren  Gewehre  auf  einen  Ilolzblock,  so  findet  man  einen  Schusscanal,  der 
sich  von  der  Eiuschussöftnung  aus  kegelförmig  erweitert  bis  zum  Vier- 
laciieu  des  Kalibers  der  Kugel;   ein  Schuss  aus  den  neuen  Gewehren 
erzeugt  hingegen   stets   einen   gleichmässig   cyliudrischen  Canal,  dessen 
Durchmesser  kaum  so  gross  ist  als  der  Querdurchmesser  des  Projectils. 
Lntsprediend  der  gänzlich  veränderten  Wirkungsweise  der  neuen  "lland- euerwaffen  werden  auch  die  Verletzungen  des  menschlichen  Körpers  ganz andere  sein  als  die  durch   die  älteren  Gewehre  erzeugten.  Vorderhand 
e  on  uns  hierüber  die  Erfahrungen  im  Grossen,  denn^die  neue  Bewaff- 
"-ng  der  Armeen  soll  ja  erst  in  dem  nächsten  Kriege  erprobt  werden, 
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weun  nicht  bis  dahin  eine  weitere  Vervollkommnung  ersonnen  ward,  welche 

die  Schlachten  noch  mörderischer  gestaltet,  als  sie  es  ohne  Zweifel  schon 

jetzt  sein  würden.  Ich  muss  mich  daher  damit  begnügen,  Ihnen  die  Ver- 

lotzungen,  welche  durch  ein  Flintcnprojectil  im  Allgemeinen  entstehen 

können,  nach  den  Beobachtungen  am  Lebenden  so  zu  schildern,  wie  sie 

durch  die  älteren  Gewehre  hervorgerufen  werden;  dabei  beschränke  ich 

imich  selbstverständlich  auf  das  Hauptsächlichste. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  macht  die  Kugel  gar  keine  Wunde,  sondern 

es  entsteht  nur  eine  Quetschung  der  Weichtheile  mit  starker  Sugillation 

;  und  zuweilen  mit  subcutaner  Fractur  verbunden.  Die  einfachen  subcutanen 

Fracturen  kommen  gar  nicht  so  selten  im  Kriege  vor;  dieselben  entstehen 

I meist  durch  matte  Kugeln,  d.  h.  durch  solche,  die  aus  sehr  grosser  Ent- 

fernung kommen  und  nicht  mehr  die  Kraft  besitzen,  die  Haut  zu  perforiren. 

'Auch  Weich theil Verletzungen  kommen  auf  diese  Weise  zu  Stande:  eine 

matte  Kugel,  die  Lebergegend  treffend,  kann  z.  B.  die  Bauchhaut  hand- 

schuhfingerförmig vor  sich  her  treiben,  einen  Eindruck  oder  eine  Ruptur  in 

der  Leber  veranlassen  und  dann  nach  aussen  zurückfallen,  ohne  dass  eine 

<  äussere  Verwundung  entsteht.  Andere  solche  Quetschungen  sind  bedingt 

durch  Kugeln,  welche  stark  seitlich  unter  einem  sehr  stumpfen  Winkel  die 

Hautoberfläche  treffen.  Feste  Körper  können  ebenfalls  das  Eindringen  der 

Kugel  verhindern,  etwa  ein  Taschenbuch,  Geldstücke,  Lederstücke  der  Uni- 

form u.  s.  w.  Diese  Art  von  Quetsch -Verletzungen,  die,  wenn  sie  den 

Unterleib  oder  den  Thorax  treffen,  von  sehr  bedenklichen  Folgen  sein 

können,  haben  von  jeher  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  und  Soldaten  auf 

sich  gezogen ;  man  betrachtete  dieselben  früher  allgemein  als  „Luftstreif- 

schüsse", d.  h.  als  Quetschungen,  welche  angeblich  durch  den  abnormen 
Luftdruck  hervorgebracht  würden,  den  eine  in  unmittelbarer  Nähe  des 

Körpers  vorbeifliegende  Kugel  erzeugen  sollte.  Heutzutage  ist  dieser  Irrthum 

aufgeklärt.  —  Die  Quetschungen  durch  matte  und  schief  auffallende  Kugeln 

sind  nach  den  früher  angegebenen  Grundsätzen  wie  die  Quetschungen  über- 

haupt zu  behandeln. 

Der  zweite  Fall  ist  der,  dass  die  Kugel  nicht  tief  in  die  Weichtheile 

eindringt,  aber  einen  Theil  der  Haut  von  der  Oberfläche  des  Körpers  mit 

fortnimmt,  so  dass  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Hohlrinne,  ein  sogenannter 

Streifschuss,  entsteht.  Diese  Art  von  Schussverletzung  ist  jedenfalls  eine 

der  leichtesten,  wenn  nicht,  wie  es  am  Kopfe  geschehen  kann,  zugleich 

auch  der  Schädel  oberflächlich  durch  die  Kugel  gestreift  ist,  und  etwa 

Stücke  von  Blei  in  den  Knochen  zurückgeblieben  sind. 

Der  dritte  Fall  wäre  der,  dass  die  Kugel  die  Haut  perforirt,  ohne  an 

einer  anderen  Stelle  wieder  herauszutreten.  Die  Kugel  dringt  also  ein  und 

bleibt  in  den  meisten  dieser  Fälle  in  den  Weichtheilon  stecken.  Es  ent- 

steht eine  röhrenförmige  Wunde,  ein  blinder  Schusskanal.  In  diesen 

tonnen  verschiedene  andere  fremde  Körper  mit  hinoingerissen  werden,  z.  B. 

Theile  der  Uniform,  Fetzen  von  Tuch,  Knöpfe,  Lederstücke  etc.;  ausserdem 
Billrotü  — V.  Willi  Wörter,  diir.  Piith.  ii.  Thcr.    15.  Aull.  22 
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kann  ein  Knochen  zersplittert  werden,  die  Knochensplitter  können  in  die 

Wuude  hineingetrieben  werden  und  zerreisscn  dieselbe  in  der  Tiefe.  Mög- 

lich wäre  auch,  dass  die  Kugel,  nachdem  sie  Haut  und  Weichtheile  per- 

forirt  hat,  an  den  Knochen  anprallt  und  aus  derselben  Oeffnung  wieder- 

herausfällt, so  dass  man  sie,  trotzdem  man  nur  eine  Oeffnung  constatirt,3 

nicht  in  der  Wunde  findet.    Die  Wunde,  welche  die  Kugel  beim  Eindrin- 

gen in  den  Körper  macht,  ist  gewöhnlich  dem  Querschnitt  des  Geschosses! 

entsprechend  rund,  ihre  Ränder  sind  gequetscht,  zuweilen  von  etwas  blau- 

schwärzlicher Farbe,  auch  etwas  eingedrückt.    Diese  Kennzeichen  der  Ein- 

gangsöffuung  gelten  wohl  für  die  grössere  Anzahl  der  Fälle,  sind  jedoch i 

durchaus  nicht  untrüglich. 

Der  vierte  Fall  endlich  ist  der,  dass  die  Kugel  an  einer  Stelle  eintritt  i 

und  an  einer  anderen  wieder  herausgeht.  Dann  hat  man  einen  perforiren- 

den  Schusscanal  mit  Eingangs-  und  Ausgangsöffnung,  einen  sogenannten 
Haarseilschuss.  Geht  der  Schusscanal  nur  durch  Weichtheile  und  hati 

die  Kugel  keine  fremden  Körper  vor  sich  her  getrieben,  so  pflegt  die  Aus- 

gangsöffnung etwas  kleiner  zu  sein  als  die  Eingangsöffnung,  und  gleicht  i 

erstere  mehr  einem  Riss.  Hat  jedoch  die  Kugel  den  Knochen  getroffen  und 

Knochensplitter  oder  andere  fremde  Körper  vor  sich  hergetrieben,  so  kann 

die  Ausgangsöffnung  viel  grösser  sein  als  die  Eingangsöffnung;  es  können  i 

auch  durch  Zersprengung  der  Kugel  in  mehrere  Stücke  und  durch  mehr-' 

fache  Knochensplitter  zwei-  und  vielfache  Ausgangsöffnungen  entstehen. 
Endlich  können  Löcher,  welche  durch  das  Austreten  von  vorgetriebenen 

Knochensplittern  bedingt  sind,  für  Ausgangsöffnungen  von  Kugeln  gehalten 
werden,  während  ein  Theil  der  Kugel  oder  die  ganze  Kugel  noch  in  der 

Wunde  steckt.  —  Auf  die  Unterscheidung  der  Aus-  und  Eingangsöffnungen 
hat  man  verhältnissmässig  einen  viel  zu  grossen  Werth  gelegt.  Diese  Unter- 

scheidung hat  eine  Bedeutung  nur  in  forensischen  Fällen,  indem  es  hier 
von  Wichtigkeit  sein  kann,  zu  wissen,  ob  bei  einer  gewissen  Stellung  des 
Verletzten  die  Kugel  von  dieser  oder  jener  Seite  gekommen  ist,  weil  man 
vielleicht  je  nach  der  Richtung  der  Kugel  die  Spuren  des  Thäters  aufsuchen 
kann.  —  Höchst  eigenthümlich  ist  der  Gang,  welchen  die  Kugel  zuweilen 
in  der  Tiefe  nimmt.  Dieselbe  wird  nämlich  sehr  häufig  von  ihrem  Laufe 
durch  den  Knochen  oder  durch  gespannte  Sehnen  und  Fascien  abgelenkt, 
so  dass  man  sich  sehr  täuschen  würde,  wenn  man  annähme,  dass  die  Ver- 
bmdung  der  Ein-  und  Ausgangsöffnung  in  gerader  Linie  stets  den  Verlauf 
des  bchusscanals  darstelle.  Am  sonderbarsten  sind  in  dieser  Beziehung  die 
Umkreisungen  des  Schädels  und  des  Thorax;  es  di-ingt  z.  B.  eine  Kugel 
aui  das  Stemum  schief  von  einer  Seite  her  ein,  jedoch  nicht  mit  einer 
iUait,  die  hmi-eichend  wäre,  diesen  Knochen  zu  perforireu:  die  Kugel  kami jetzt  unter  der  Haut  an  einer  Rippe  entlang  fortlaufen  und  kommt  an  der öeite  des  Thorax  oder  erst  hinten  au  der  Wirbelsäule  wieder  heraus:  der 
Lage  der  Aus-  und  Eingangsöffnung  nach  sollte  man  meinen,  dass  "die «chrag  oder  gerade  durchschossen  sei,  und  ist  erstaunt,  wenn  solche 
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Patienten  ohne  Atheinbeschwerdeu  aus  der  Schlacht  auf  de
n  Verbandplatz 

Ivommon. 

lieber  die  Geschosswirkung  der  neuen  kleinkalibrigen  Gewehre
  haben 

Delorme,  Chauvel,  P.  Bruns  u.  A.  Versuche  an  men
schlichen  Leichen 

angestellt,' über  deren  Resultate  ich  Ihnen  wenigstens  kurz  bericht
en  will. 

BiJ  auf  eine  Entfernung  von  400  Meter  (sog.  Nahschüsse)  zeige
n  die 

Schüsse  gewöhnlich  sehr  kleine  Ein-  und  Ausschussöffnuugen 
,  die  Woich- 

theile  werden  durch  einen  dem  Durchmesser  des  Projectils  ents
prechenden 

Schusscanal  durchbohrt,  ohne  stärkere  Zertrümmerung  des  Gewebes
,  platte 

Knochen  einfach  perforirt,  die  Röhrenknochen  jedoch   stets  in
  Splitter 

fracturirt;  der  Schädel  wird  durch  den  Sprengelfect  des  Geschos
ses  förmlich 

zertrümmert.    Auf  mittlere  und  weite  Entfernungen  (400— 1200  Mete
r) 

zeigen  die  Verletzungen  entschieden  günstigere  Verhältnisse  als  jene,  wel
che 

durch  die  älteren  grosskalibrigen  Gewehre  hervorgebracht  werden.
  Die 

Erscheinungen  der  Explosivwirkung  fehlen  vollständig,  die  Wunden 
 sind 

weniger  ausgedehnt  und  von  glatten,  kaum  gequetschten  Wandungen  be
grenzt. 

An  den  Knochen  zeigen  sich  Rinnen-  und  Lochschüsse,  mit  einzelnen  Zersp
litte- 

rungen, —  wobei  jedoch  die  Splitter  häufig  durch  das  Periost  noch  zusammen
- 

hängen —  oder  ganz  ohne  dieselben.  Die  Eintrittsöffnung  des  Schusscanals 

bildet  einen  kreisförmigen  Defect  von  5  Millimetern  Durchmesser,  die  A
us- 

trittsöffnung einen  einfachen,  6—7  Millimeter  langen  Schlitz.    Nur  aus- 

nahmsweise geschieht  es,  dass  Projectile  oder  Bruchstücke  derselben  im 

Körper  zurückbleiben,  wohl  aber  wurden  Fragmente  der  Kleidung,  die  von 

der  Kugel  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen  und  mitgerissen  wurden, 

innerhalb  der  Wunde  vorgefunden. 

Die  Complication  der  Schusswunden  mit  Pulververbrennung,  wie  sie 

bei  Schüssen  aus  allernächster  Nähe  („ä  bout  portant")  erfolgt,  kommt  im 

Kriege  selten  vor.    Bei  Unglücksfällen,  Mord-  und  Selbstmordversuchen
 

durch  Erschiessen  ist  diese  Combination  nicht  selten  und  es  kann  dabei 

die  Schusswunde  durch  die  verschiedensten  Grade  der  Verbrennung  com- 

plicirt  sein,  besonders  wenn  die  Kleider  durch  den  Schuss  Feuer  gefangen 

haben.    Die  Kohlenpartikelchen  des  Pulvers  dringen  häufig  in  die  Ober- 

fläche der  Cutis  und  heilen  hier  sehr  fest  ein,  so  dass  die  verbrannten  Haut- 

partien für  die  ganze  Dauer  des  Lebens  eine  grau-schwärzliche  Färbung 

behalten.    Ausser  dem  Projectile  und  den  Pulverkörnern  können  auch 

andere  Fremdkörper  durch  die  Explosion  der  Zündmasse  oder  durch  den 

Anprall  eines  Geschosses  in  Bewegung  gesetzt  werden  und  in  den  Körper 

eindringen.    Die  verschiedenartigsten  Gegenstände,  Stein-,  Kohlen-  und 

Ilolzfragraente,  Bestandtheile  der  Patrone  und  des  Gewehres,  Montur-  und 

Kleidungstheile,  selbst  abgesprengte  Knochenstücke  u.  s.  w.  kommen  als 

sog.  indirecte  Geschosse  zur  Beobachtung.    Besonders  intensiv  soll  die 

Wirkung  dieser  indirecten  Geschosse  bei  den  kleinkalibrigen  Feuerwaffen 

sein,  wenn  die  Kugeln  auf  mässige  Distanz  auf  Steine,  Mauerwerk  u.  s.  w. 

aufschlagen  und  von  da  ricochetiren;  der  Effect  ist  fast  der  eines  oxplo- 

22*
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direnclen  Geschosses.  Der  Gebrauch  von  echten  Explosiv-Gewehrprojectilen 

im  Kriege  ist  durch  die  St.  Petersburger  internationale  Convention  v.  J.  1868 

sämmtlichen  civilisirten  Nationen  verboten  worden,  allerdings  nur,  wenn 

sie  miteinander  kämpfen:  den  asiatischen  und  afrikanischen  barbarischen 

Völkerschaften  gegenüber  macht  man  sich  keine  Gewissehsscrupel  und  be- 

schiesst  sie  mit  den  mörderischesten  explodirenden  Kugeln.  Als  Kanonen- 

ladung finden  übrigens  explodirende  oder  Kartätschgeschosse  von  mehr  als 

400  Grm.  Gewicht  ausgedehnte  Verwendung. 

Die  Projectile  der  Pistolen  und  Revolver  veranlassen,  wenn  ihr  Kaliber 

gering  ist,  die  verhältnissmässig  leichtesten  Schussverletzuugen,  weil  sie 

häufig  vom  Knochen  abgleiten,  statt  ihn  zu  durchbohren  und  weil  der  enge 

Schusscanal  sich  vermöge  der  Elasticität  der  Gewebe,  besonders  der  Haut, 

sofort  schliesst;  auch  heilen  die  kleinen  Kugeln  nicht  selten  reactionslos  ein. 

In  Friedenszeiten  sind  Verletzungen  durch  Schrotschüsse  nicht  selten. 

Es  wirkt  dabei  meistens  jedes  Schrotkorn  als  isolirtes  Projectil  und  man 

findet  in  der  allgemeinen  Decke  eine  verschieden  grosse  Zahl  kleiner,  bläu- 

lich gefärbter,  spaltförmiger  oder  rundlicher  Oeifnungen,  während  die  Blei- 

körner nicht  selten  durch  die  Haut  durchzufühlen  sind.  Je  grösser  die 

Distanz,  aus  welcher  das  Gewehr  abgefeuert  worden  war,  desto  mehr 

„streut"  das  Schrot,  d.  h.  desto  grösser  ist  die  Distanz  der  einzelnen  Con- 
tinuitätstrennungen  der  Haut  von  einander:  jede  bezeichnet  die  Eingangs- 

öffnung eines  Schusscanals,  dessen  Länge  der  Penetrationskraft  des  Projec- 

tils  entspricht.  Aus  nächster  Nähe  abgefeuert,  ist  die  Wirkung  einer  Schrot- 

ladung adäquat  der  eines  einzigen  Projectiles  von  dem  Querschnitte  des 

Streuungskegels:  sie  bedingt  deshalb  eine  viel  ausgedehntere  Zerstörung  als 
eine  Kugel  von  gewöhnlichen  Dimensionen. 

Vor  Kurzem  wurde  ein  Mann  in  meine  Klinik  gebracht,  dem  beim  Reinigen  eines 
Jagdgewehres  die  Schrotladung  in  das  Abdomen  gedrungen  war.  Ausser  einer  ober- 

flächlichen Verbrennung  der  Haut  fand  sich  in  der  Linea  alba  unterhalb  des  Nabels  ein 
runder,  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagener  Substanzverlust  der  Bauchdecken  von 
etwa  5  Centimeter  Durchmesser,  durch  welchen  ein  faustgrosses  Convolut  vielfach 
durchlöcherter  Darmschlingen  vorgefallen  war.  Neben  denselben  floss  dunkles  Blut 
mit  Darminhalt  gemengt  aus  der  Bauchhöhle  aus.  Der  Verletzte  war  bei  vollem  Be- 
wusstseiu  und  klagte  über  heftige  Schmerzen;  der  Tod  erfolgte  einige  Stunden  nach 
dem  Unfälle.  Die  Section  constatirte  eine  vielfache  Durchlöcherung  der  Gedärme  inner- 

halb der  Bauchhohle;  eine  Dünndarmschlinge  war  vollkommen  von  ihrem  Mesenterium 
abgelost  und  an  zwei  Stellen  fast  kreisförmig  durchgerissen;  die  Schrotkörner  sassen m  der  Wirbelsäule  und  in  den  Weichtheilen  der  hinteren  Bauchwand. 

Aehnlich  wie  Schrot,  aber  noch  schwächer  wirken  Sand,  Salz,  Stein- 
clien  u  s.  w.,  die  zuweilen  als  Ladung  verwendet  werden.  Selbstmörder 
lullen  den  Lauf  d^r  Waffe  nicht  selten  mit  Wasser,  wodurch  eine  explo- 

sive VVirkung  des  Schusses  und  eine  furchtbare  Zerstörung  der  Theilc  her- beigeführt wird.  
* 

ro..ll^'-"  r'^'"^?'"'  Schussverletzung  fast  gleich  Null  sein;  die Geschwindigkeit,  mit  welcher  die  Verletzung  erfolgt;  ist  eine  so  gi'osse, 
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diuss  der  Vorletzte  nur  einen  Schlag  von  der  Seite  her  empfindet,  v
on  der 

die  Kugel  kommt,  und  erst  später  die  blutende  Wunde  bemerkt
,  und  den 

eigcutlichcn  Wundschmerz  empfindet.  Es  existirt  eine  grosse  Anz
ahl  von 

Beispielen,  dass  Kämpfende  einen  Schuss,  zumal  an  den  ober
en  Extremi- 

täten erhalten  hatten  und  dessen  so  wenig  bowusst  waren,  dass  sie  erst 

von  Anderen  oder  durch  das  ausfliessende  Blut  auf  die  Wunde  aufmerks
am 

gemacht  wurden. 

Die  Blutung  ist  bei  den  Schusswunden  wie  bei  den  Quetschwunden  in 

der  Regel  geringer,  als  bei  den  Schnitt-,  Hieb-  und  Stichwunden
,  indess 

würde  man  doch  sehr  irren,  wenn  man  glaubte,  dass  die  zerschossenen 

grösseren  Arterien  nicht  bluten;  vielmehr  bleibt  eine  grosse  Menge  Sol- 

daten auf  dem  Schlachtfelde,  weil  sie  ihren  Tod  durch  schnelle  Verblutung 

aus  grösseren  Arterienstämmen  finden.  Wenn  man  Gelegenheit  gehabt  hat, 

eine  völlig  durchtrennte  Arteria  carotis,  subclavia  oder  femoralis  bluten 

zu  sehen,  so  wird  man  die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  eine  Blutung  aus 

diesen  Arterien  etwa  von  2  Minuten  Dauer  den  Tod  unfehlbar  herbei- 

fülu-en  muss.  Es  ist  daher  nur  im  Falle  augenblicklicher  Hülfe  an  Rettung 

zu  denken.  Trotzdem  kommt  es  vor,  dass  zerschossene  Arterien,  selbst 

von  dem  Durchmesser  einer  Femoralis,  zuweilen  gar  nicht  bluten.  Schon 

die  ersten  Chirurgen,  welche  uns  Beschreibungen  von  Schusswunden  geben, 

machen  auf  diesen  Umstand  aufmerksam. 

Ehe  wir  nun  zu  der  eigentlichen  Behandlung  der  Schusswunden  über- 

gehen, werde  ich  Ihnen  ganz  kurz  schildern,  wie  der  Gang  des  Transportes 

und  der  ersten  Hülfeleistung  bei  Verwundeten  in  der  Schlacht  zu  sein 

pflegt,  respective  wie  er  zu  sein  pflegte:  die  neue  Bewaffnung,  die  Ei
n- 

führung der  Magazinsgewehre,  die  Verwendung  des  rauchschwachen  Pulvers 

werden  jedoch  in  den  Zukunftskriegen  auch  in  dieser  Beziehung  grosse 

Veränderungen  mit  sich  bringen,  die  wir  bis  jetzt  nur  vermuthen  können. 

Als  nächste  Hülfe  für  die  Verwundeten  werden  in  kurzer  Entfernung  hinter 

der  Schlachtreihe,  gewöhnlich  hinter  den  Kanonen,  an  einer  möglichst  ge- 

dockten Stelle  Verbandplätze  etablirt,  welche  durch  das  internationale 

Zeichen  der  Neutralität,  eine  weisse  Fahne  mit  rothem  Kreuze,  bezeichnet 

sind;  zu  diesen  Verbandplätzen  müssen  die  Verwundeten  zuerst  hingeschafft 

werden;  dieser  Transport  wird  entweder  von  den  Soldaten  selbst  oder  von 

besonders  dazu  ausgerüsteten  Sanitäts-  oder  Krankenträgercompagnien  be- 

sorgt. Die  Einrichtung  dieser  Sanitätscompagnien  hat  sich  in  den  letzten 

Kriegen  so  sehr  bewährt,  dass  sie  gewiss  eine  immer  weitere  Verbreitung 

finden  wird;  die  Sanitätscompagnien  bestehen  aus  Krankenwärtern,  welche 

durch  besondere  Manöver  darin  geübt  werden,  die  Kranken  aus  der  Schlacht- 

linie  herauszubringen  und  ihnen,  falls  es  nöthig  ist,  eine  palliative  Hülfe 

angedeihen  zu  lassen,  z.  B.  durch  Compression  der  Arterien  bei  stark  blu- 

tenden Wunden  u.  s.  w.  Sie  sind  darauf  einexerziert,  zu  Zweien  einen 

Verwundeten  zu  tragen,  theils  mit  den  Armen,  ohne  weitere  Unterstützung, 

theils  auf  eigenen  Tragbahren.    Es  giobt  eine  Menge  Modolle  solcher 
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Bahren;  manche  sind  so  eingerichtet,  dass  sie  auf  Räder  gestellt  und  von 

einem  einzigen  Manne  gefahren  werden  können.  Im  Gebirgstorrain  muss 

der  Verwundete  nicht  selten  auf  dem  Rücken  eines  Trägers  forttrausportirt 

werden.  Zerschossene  Extremitäten  müssen  vorher  provisorisch  immobili- 

sirt  werden;  dies  geschieht  durch  Schienen  oder  durch  Bajonette  und  deren 

Scheiden,  u.  s.  w.  So  kommen  die  Verwundeten  auf  dem  Verbandplatze 

an;  hier  werden  die  ersten  Verbände  angelegt,  welche  die  Verletzten  bei- 

behalten, bis  sie  in  das  nächste  Feldlazareth  gelangt  sind.  Blutungen 

müssen  auf  dem  Verbandplatze  sicher  gestillt,  zerschossene  Extremitäten 

der  Art  gelagert  werden,  dass  der  Transport  dem  Verwundeten  nicht  schäd- 

lich wird;  oberflächlich  liegende  Kugeln,  fremde  Körper  und  ganz  lose 

Knochensplitter  werden  hier  entfernt,  sobald  es  sich  leicht  und  schnell  thun 

lässt.  Extremitäten,  die  durch  grobe  Geschütze  zerschmettert  sind,  werden 

hier  schon  amputirt,  falls  der  Verband  nicht  so  angelangt  werden  kann, 

dass  der  Transport  möglich  wird.  Es  ist  überhaupt  der  Verbandplatz 

wesentlich  dazu  bestimmt,  die  Verwundeten  transportabel  zu 

machen,  und  es  ist  daher  nicht  zweckmässig,  hier  viele  und 

zeitraubende  Operationen  zu  unternehmen.  Bei  dem  grossen  An- 

dränge der  aus  der  Schlaclitreihe  in  immer  grösserer  Zahl  kommenden 

Verletzten  kann  nur  das  Nothwendigste  geschehen,  und  so  grausam  es  er- 

scheint, ist  doch  gewiss  der  Rath  Pirogo  ff 's  sehr  wichtig,  dass  die  Aerzte 
ihre  Kräfte  nicht  durch  Beschäftigung  mit  den  absolut  tödtlich  Verletzten 

und  Sterbenden  erschöpfen.  Wenn  es  irgend  möglich,  sollte  aber  jeder 
Verwundete  eine  kurze  Notiz  über  das  Ergebniss  der  ersten  Untersuchung 

mitbekommen,  wenn  er  in's  Feldlazareth  transportirt  wird;  ein  Zettel  mit 
wenigen  Worten,  der  dem  Kranken  in  irgend  eine  Tasche  seiner  Bekleidung 
gesteckt  wird,  genügt.  Es  handelt  sich  hauptsächlich  darum,  ob  die  Kugel 
extrahirt,  ob  eine  Wunde  an  Brust  oder  Bauch  perforirend  ist,  und  der- 

gleichen, wodurch  dem  Verletzten  Schmerzen  und  dem  Arzt  im  Lazareth 

Zeit  und  Mühe  erspart  werden.  Bis  jetzt  hat  jedoch  eine  solche  Maass- 
regel nicht  consequent  durchgesetzt  werden  können.  Ein  Theil  der  Sanitäts- 

compagnie  hat  ferner  die  Aufgabe,  die  Verletzten  in  den  zum  AVeiter. 
transporte  bestimmten  Wagen  Vunter  Anleitung  von  Aerzteu  zweckmässig 
zu  lagern.  Zu  diesem  Zwecke  sind  einige  Krankentransportwagen  vor- 

handen, welche  in  der  verschiedensten  Weise  construirt  sein  können  und 
theils  liegende,  theils  sitzende  Patienten  aufnehmen  müssen.  Diese  Wagen 
reichen  freilich  selten  aus,  sondern  man  muss  sich  oft  genug  mit  Leiter- 

wagen behelfen,  welche  mit  Brettern,  Heu,  Stroh,  Matrazen  so  gut  wie 
moglicJi  im-  den  Krankentransport  eingerichtet  werden.    Diese  Wagen  führen 

.nhl'^r'u  T  Feldlazareth;  ein  solches  ist  in  einer nahen  Stadt  oder  einem  Dorfe  etablirt  und  man  wählt  dazu  die  besten 

ZLrt  -^7T'  ''^^'^  l^abenkann:  Schulhäuser,  Kirchen,  Scheunen 

w  th  sin7  1    ̂-  '""'f ^'^'^'^  letzteren  ;npfehlens- 
werth  sind,    |n  diesen  Localen  sind  mit  Hülfe  von  Stroh,  wenigen  Ma- 
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t,-azcn  und  Docken  Lager  horgenchtot;   Aorzt
e  und  Krankonwärter  sehen 

mit  Spannung  dorn  ersten  Wagen  Verwundet
er  entgegen,  nachdem  man 

schon  durch  den  nahen  Donner  der  Geschütze
  und  durch  einzelne  Nach- 

richten von  dorn  Beginne  der  Schlacht  Kunde  erhalten  ha
t.    Hier  beginnt 

nun  die  genauere  Untersuchung  derjenigen  Pati
enten,  die  auf  dem  Verband- 

platze nur  provisorisch  verbunden  worden  waren,  und 
 hier  entwickelt  sich 

die  ausgedehnteste  operative  Thätigkeit:  Amput
ationen  und  Resectioncn, 

Extractionen  der  Kugeln  u.  s.  w.  werden  massen
haft  ausgeführt  und  der 

mn^e  Arzt,  welcher  sich  sehnte,  seine  ersten  Opera
tionen  am  Lebenden  zu 

machen,  hat  hier  bis  zur  körperlichen  Erschöpfung  den  g
anzen  Tag  zu  thun; 

bis  in  die  Nacht  hinein  geht  es  fort;  die  Schlacht  da
uerte  bis  zum  späten 

Abend  und  erst  gegen  Morgen  kommen  die  le
tzten  Wagen  mit  Verwun- 

deten im  Feldlazarethe  an.     Bei  schlechter  Beleuchtung,  auf
  provisorisch 

hergerichtetem  Operationstische,  nicht  selten  mit  un
geschickten  Wärtern  als 

Ässktenten  muss  der  Arzt  jeden  Verwundeten  bis  zum 
 letzten  gleich  sorg- 

fältig untersuchen,  eventuell  operiren  und  verbinden.  
   Im  Feldlazarethe 

habrn  die  Verwundeten  eine  Zeitlang  Ruhe  und  sollt
en  wo  möglich  die 

Operirten  und  schwer  Verletzten  nicht  eher  in  ei
n  anderes  Lazareth  über- 

geführt werden,  als  bis  die  Heilung  wenigstens  eingeleitet 
 ist.  Nicht  immer 

kann  das  erreicht  werden;  zuweilen  muss  der  'Or
t,  in  welchem  das  Feld- 

lazareth  etablirt  war,  geräumt  werden.     Gehört  m
an  der  besiegten  Partei 

an,  ziehen  sich  die  eigenen  Truppen-  zurück  und  dr
ingt  der  Femd  m  den 

Ort  vor,  wo  das  Lazareth  etablirt  war,  so  bleiben
  die  Aerzte  bei  den  Ver- 

wundeten; selbst  bei  der  grössten  Humanität  eines  Feindes  is
t  doch  oft  der 

Mangel  an  Aerzten  nach  grossen  Schlachten  so  e
rheblich,  dass  die  Aerzte 

der  feindlichen  Partei  ausser  Stande  sind,  die  Verpfle
gung  aller  Verwundeten 

gehörig  zu  überwachen.   Vor  einigen  Jahren  wurd
e  in  Genf  eine  Convention 

der  Europäischen  Mächte  geschlossen,  nach  w
elcher  Aerzte  und  Sanitäts- 

material unter  dem  Schutze  des,  allen  Nationen  gemeins
amen  Abzeichens 

des  rothen  Kreuzes  im  weissen  Felde  auf  alle  Fäll
e  neutral  erklärt  wurden. 

Obgleich  sich  der  praktischen  Ausführung  dieses
  Princips  und  seiner  Con- 

sequenzen  mancherlei  Hindernisse  in  den  Weg  stell
ten,  so  hat  die  Genfer 

Convention  in  den  Kriegen  der  letzten  Jahre  doch  sch
on  segensreiche  Folgen 

gebracht;  man  gewöhnt  sich  mehr  und  mehr  d
aran,  schon  in  der  Friedens- 

zeit möglichst  umfassende  und  praktische  Vorbereitung
en  für  das  ärztliche 

und  sanitäre  Wirken  im  Kriege  zu  treffen,  so  zwar 
 dass  die  Kriegsbereit- 

schaft der  modernen  Armeen  sich  nicht  nur  in  der  Schlag
fertigkeit  der 

bewaffneten  Macht,  sondern  auch  in  der  Actionsfä
higkeit  des  Feldsanitäts- 

wesens  äussert.     Jedenfalls  ist  das  Princip,  den  verw
undeten  Feind  nicht 

mehr  als  Feind,  sondern  als  Kranken  zu  betrachten,  al
s  eine  schöne  Frucht 

fortschreitender  Humanität  und  Bildung  zu  schätzen  und
  zu  wahren. 

Sind  die  Verletzten  alle  vorläufig  unter  Dach  gebracht
  und  geLagert, 

sind  die  nöthigen  Operationen  gemacht,  und  ist 
 auch  in  anderen  Beziehun- 

gen, z.  B.  für  die  Verköstigung  und  Pflege  der  Verwunde
ten  das  Nothwen- 
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digsto  gescliohcn,  so  miiss  sich  der  ärztliche  Stab  nun  sofort  damit  befassen, 
eine  zweckmässige  Ordnung  unter  den  Verwundeten  zu  schaffen.  Die  An- 

häufung vieler  Verletzten  an  einem  Orte  ist  schädlich,  und  wenn  das  Krie^s- 

theater  ein  armes  Land  ist,  in  welches  wenig  verzweigte  Eisenbahnverbin- 

dungen führen,  dann  ist  auch  die  Verpflegung  der  Kranken  mit  ungeheuren 
Schwierigkeiten  verbunden.    Man  muss  daher  die  Verwundeten  möglichst 
bald  weiter  schallen,  was  sich  mit  guten  Krankenwagen,  dann  mit  gut  vor- 

bereiteten Lazarethzügen  selbst  bei  schwer  Verwundeten  ausführen  lässt- 
bei  weniger  bequemen  Transportmitteln  kann  man  wenigstens  die  leicht 
Verwundeten  bald  weiter  befördern.  Dieses  Zerstreuungssystem,  welches  in 
neuerer  Zeit  in  ausgedehntestem  Maasse  durchgeführt  wurde,  bedarf  grosser 
Umsicht  und  vieler  Mühe  von  Seiten  der  obersten  ärztlichen  und  militäri- 

schen Behörden,  hat  sich  jedoch  als  sehr  segensreich  bewährt.  —  Kann  man 
für  die  zurückbleibenden  Schwerverletzten  Holzhäuser  (Baracken)  neu  bauen 
lassen,  so  ist  das  am  besten;  ist  das  nicht  ausführbar,  so  kann  man  die 
leicht  Verwundeten,  welche  keiner  besonderen  chirurgischen  Behandlung 
bedürfen,  auch  in  Privathäusern  unterbringen;  es  hat  sich  als  unzweck- 

mässig erwiesen,  die  Verwundeten  in  den  Kirchen  und  Schulhäusern  lange zu  belassen,  weil  diese  Locale  selten  gut  ventilirt  werden  können. 
Der  Krieg  in  Nordamerika,  sowie  der  österreichisch -preussische  Kriea 

des  Jahres  1866  und  der  französisch-deutsche  Krieg  1870  haben  gezeigt  dass 
man  fortwährend  an  den  Einrichtungen  des  Militärsanitätswesens  zu  bessern 
hat.  Es  ist  em  Moment  noch  hinzugekommen,  was  früher  nicht  mitwirkte, 
namhch  die  freiwillige  Hülfe  von  Seiten  von  Vereinen,  barmherzigen 
Schwestern,  Civilärzten  und  vielen  anderen  Personen,  welche  sich  sefbst 
oder  Geld  und  Materialien  behufs  Verpflegung  der  Verwundeten  zur  Dis- 

position stellen  Wenn  diese  Privathülfe  gehörig  organisirt  ist,  so  kann sie  unter  zweckmässiger  Leitung  der  Militärbehörden  ausserordentlich  viel leisten,  wie  das  in  den  letzten  Kriegen  der  Fall  war 
Ueber  die  Behandlung  der  Schusswunden  haben  sich  im  Laufe 

dei  Zeit  die  Ansichten  ausserordentlich  verschieden  gestaltet,  je  nachdem 
meV!  r,  --«h-denen  Gesichtspunkten  aus  betraditete.  Die 

d  1  tL?r"''T°'  T  "'^''^'^  Mittheilungen  vorliegen,  hielten 

' I  hen  r^^^^^  ^^^^^^^^  -it 

itZ^^t^  "t"''"         ausgebrannt  werden  müssten,  um  das 

getn  ?  T-  ^--^t        Erfolg  ent- 

ife  Tenn;n    El  "'Ih' 1  ̂''■7'  '^'"'^  Unterbindungen 

Oe  zr  AusbiLn  :  '  W  ̂'i"  ̂̂ "^  ̂ ^^^-ge  nach  Piemont  (1536)  5as 

warteHat  daT  He  d-  T"'r  ̂ "^°Wn  sei,  und  dass  er  nun  er- 

aerKun::th"  f  eleu  damaligen  Regeln 
geschehen,  vielmehr  hlf  7    T  r    i      '^'^  ^^^^^t 

-^^^r.  lJ:^J^'^  ̂ ^l'^^^  viel  besser  befunden,  als  die hatte.  So  befreite  m'n  Ti   n  T    1         '^^^  ̂^'^  seines  Oels  verbraucht beheite  em  glücklicher  Zufall  die  Chirurgie  schon  ziemlich  früh 

i 



Vorlesung  20.    Capitel  VIII. 345 

von  diesem  Aberglaubon.  Später  beobachtete  man  ganz  riclitig,  class  eine 

der  llaiiptscliwierigkeiteu  bei  dem  Ilcilungsprocess  der  Scliusswunden  in 

der  grossen  Enge  des  Schusscanals  liege,  und  suchte  diesem  Umstände  da- 

durch entgegen  zu  wirken,  dass  man  die  Wunde  mit  Charpie  oder  Enzian- 

wurzel, sogenannten  Quellmeisseln,  vollständig  ausstopfte,  um  eine  allmälige 

Erweiterung  des  Schusscanals  und  hierdurch  einen  leichteren  Abfluss  des 

Wuudsecretcs  zu  bewirken.  Verständige  Chirurgen  sahen  jedoch  bald  ein, 

dass  dadurch  der  in  der  Tiefe  angesammelte  Eiter  noch  weniger  ausfliesseu 

konnte.  Auch  hatte  sich  bereits  die  richtige  Ansicht  Bahn  gebrochen,  dass  die 

Schusswunde  eine  röhrenförmige  Quetschwunde  sei.  Diesen  Umstand  suchte 

man  nun  wieder  auf  eine  sonderbare  Weise  zu  verbessern,  indem  man  als 

allgemeine  Schulregel  aufstellte,  dass  jeder  oberflächliche  Schusscanal  voll- 

ständig gespalten,  die  Oeft'nung  eines  in  die  Tiefe  führenden  Canals  durch 
einen  oder  mehrere  Einschnitte  erweitert  werden  müsse;  man  begründete 

dies  durch  die  Behauptung,  dass  durch  diese  Einschnitte  die  Quetschwunde 

in  eine  einfache  Schnittwunde  verwandelt  würde,  während  man  doch  eigent- 

lich nur  der  Schusswunde  noch  eine  Schnittwunde  hinzufügte.  Etwas  an- 

deres war  es  freilich,  wenn  mau  den  Rath  gab,  einen  Schusscanal  ganz 

auszuschneiden,  die  Wunde  durch  Nähte  und  Compression  zu  schliessen, 

um  eine  Heilung  per  primam  zu  erzielen,  ein  Verfahren,  welches,  obwohl 

theoretisch  zu  vertheidigen,  doch  in  praxi  selten  anwendbar  ist  und  auch 

wenig  Anklang  gefunden  hat. 

In  unserer  Zeit  ist  das  Hauptbestreben  der  Chirurgen  darauf  gerichtet, 

die  Schusswunden  auf  eine  möglichst  einfache  Weise  der  Antisepsis  zu- 

gänglich zu  machen.  Das  Erste,  was  man  bei  einer  Schusswunde  zu  thun 

hat,  ist,  wie  bei  anderen  Wunden,  eine  etwa  bestehende  arterielle  Blutung 

zu  stillen.  Das  geschieht  nach  den  früher  schon  gegebenen  Regeln,  indem 

man  die  blutende  Arterie  entweder  in  der  Wunde  selbst,  oder  den  betreffenden 

Arterienstamm  in  seiner  Continuität  unterbindet;  behufs  des  ersteren  Zweckes 

muss  man  fast  immer  die  Eingangs-  oder  Ausgangsöffnung  dilatiren,  weil 

man  sonst  die  blutende  Arterie  nicht  finden  wird.  Ist  keine  Blutung  vor- 

handen, so  hat  man  sofort  die  Wunde,  zumal  die  blind  endigenden  Schuss- 

canäle  nach  fremden  Körpern,  weniger  nach  einer  etwa  darin  steckenden 

Kugel,  als  nach  Fetzen  der  Kleidung  u.  s.  w.  zu  untersuchen.  Diese  Unter- 

suchung nimmt,  man  am  sichersten  mit  dem  desinficirten  Finger  vor;  falls 

dieser  nicht  lang  genug  oder  der  Schusscanal  zu  eng  ist,  so  gebraucht  man 

einen  silbernen  Katheter  oder  eine  Kornzange,  mit  welchen  Instrumenten 

man  genauer  und  sicherer  fühlt,  als  mit  einer  Sonde;  spürt  man  die  Kugel, 

so  sucht  man  sie  auf  dem  kürzesten  Wege  zu  entfernen,  d.  h.  man  zieht 

sie  entweder  aus  der  Eiugangsöffnung  heraus,  oder  wenn  sie  in  einem  blinden 

SchusHcanale  bis  unter  die  Haut  vorgedrungen  ist,  so  wird  man  auf  sie 

einen  Hautschnitt  machen  und  sie  durch  diesen  extrahiren,  wodurch  zu- 

gleich der  blinde  Schusscanal  in  einen  perforirenden  umgewandelt  wird. 

Lange  Zeit  hindurch  galt  die  Extraction  des  Projectiles  als  der  wichtigsto 
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Theil  der  Behandlung  einer  Scliusswunde.  Heutzutage  weiss 
 man,  dass 

die  metallischen  Projectile  durch  die  Erhitzung  in  Folge  der  P
ulverexplo- 

sion meist  aseptisch  werden  und  daher  ohne  Nachtheil  in  dem  G
ewebe 

verweilen  können,  wenn  nur  die  Wunde  sonst  nicht  inficirt  wu
rde.  Es 

o-ilt  deshalb  mit  Recht  der  Grundsatz,  zur  Extraction  der  Projectile  keinen 

gewaltsamen  oder  gar  gefährlichen  Eingriff  vorzunehmen,  sondern  v
on  der 

Extraction  unter  Umständen  vollkommen  abzusehen  und  die  Schusswunde 

nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  der  Antisepsis  zu  behandeln.  Die  Ex- 

traction der  Kugel  von  der  Eingangsöffnung  aus,  eventuell  nach  Erweite- 

rung derselben  kann  mit  Iliilfe  von  löffei-  und  zangenförmigen  Instrumenten 

geschehen.  Hiezu  eignen  sich  die  sog.  amerikanische  Kugelzange  oder  eine 

lange,  starke  Korn-  oder  Polypenzange.  Sitzt  die  Kugel  in  einem  Knochen 

fest,  so  bedient  man  sich  eines  langen  Bohrers,  den  man  in  das  Blei  hin- 

eintreibt und  mittelst  dessen  man  es  herauszuziehen  sucht. 

Blutungen  und  schwierige  Extraction  fremder  Körper  bilden 

die  beiden  Hauptindicationen  für  die  blutige  Erweiterung  der  Schusswunden, 

an  und  für  sich  aber  bedarf  die  Schusswunde  keineswegs  der  Dilatation  zu 

ihrer  Heilung.  Diese  erfolgt  so,  dass  sich  von  der  Eingangsöffnung  langsam 

eine  kleine  ringförmige  Eschara  abstösst,  dann  auch  aus  dem  Schusscanal 

selbst  gangränöse  Fetzen  sich  ablösen,  bis  eine  gesunde  Granulation  und 

Eiterung  eingetreten  ist,  und  der  Canal  dann  von  innen  nach  aussen  sich 

allmälig  schliesst.     In  den  meisten  Fällen  vernarbt  die  Ausgangsöffnung 

früher  als  die  Eingangsöffnung.   Die  Heilung  einer  Schusswunde  per  primam 

ist  beobachtet  worden,  gehört  jedoch  immer  zu  den  Seltenheiten;  unter 

dem  antiseptischen  Occlusivverbande  findet,  besonders  nach  Verletzungen 

mit  kleineu  Projectilen  z.  B.  Revolverkugeln,  die  Abstossung  "des  Schorfes 
und  die  Heilung  per  secundam  intentionem  nicht  selten  ganz  ohne  Eiterung 

statt.  Klebs  hat  während  des  letzten  deutsch-französischen  Krieges  als  der 

Erste  genaue  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  von  Schussverletzun- 

gen vorgenommen;  er  hat  dabei  perforirende  Brust-  und  Bauchschüsse  ge- 

sehen, bei  denen  die  Schusscanäle  vollkommen  reactionslos  geblieben  waren, 

während  jede  Spur  von  Eiterung  fehlte.  Wahrscheinlich  bestand  in  solchem 

Fällen  ein  klappenförmiger  Verschluss  der  Hautwunde,  wodurch  das  Ein- 

drmgen  von  atmosphärischer  Luft  und  der  in  ihr  suspendirten  Mikroorga- 
nismen unmöglich  gemacht  wurde.     Jedenfalls  sind  solche  Schusswunden 

nicht  häufig  und  man  wird  gut  thun,  bei  perforirenden  Brust-  und  Bauch- 

schüssen nicht  zu  sehr  auf  einen  so  günstigen  Verlauf  zu  rechnen.  —  Die 
Complicationen  im  Verlaufe  der  Schussw  unden  sind  dieselben,  welche  wirj 
bereits  bei  den  Quetschwunden  erwähnt  haben:  septische  Phlegmonen,  pro-' 
gressiye  Eiterungen  (sog.  Eitersenkungen),  Nachblutungen,  Erysipel  u.  s.  w. 
Als  eine  der  Hauptursachen  für  tiefere  Entzündungen  ist  das  Zurückbleibeni 
fremder  Körper  anzusehen,  besonders  von  Papier,  Fetzen  von  Wäsche  undl 
Kleidern,  Lederstücken  etc.,  die  durch  die  Kugel  mitgerissen  wurden,  weül 
dieselben  immer  eine  Menge  von  Infectionskeimen  in  die  Wunde  ein- 
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schleppen,  welche  unter  den  günstigsten  Lebensbedingungen  sich  ras
ch  ver- 

niehrou  und  intensive  Zersetzungsvorgänge  hervorrufen.  Solche  Fremdkörper 

müssen  daher  unter  allen  ümstiindon  oxtrahirt  werden.  Das  Blei  des  Pro- 

jectiles  kann  von  der  Narbenmasse  ganz  umwachsen  und  völlig  eingekapselt 

werden;  der  Verwundete  behält  die  Kugel  bei  sich.  Diese  Kugeln  bleiben 

aber  nicht  immer  auf  derselben  Stelle  liegen,  sondern  sie  „wandern"  theils
- 

in  Folge  ihrer  Schwere,  theils  auch  wohl  unter  dem  Einlluss  der  Muske
l- 

contractionen,  so  dass  sie  nach  Jahren  oft  an  einer  Stelle  zum  Vorschei
n 

kommen,  die  weit  entfernt  ist  von  der  ursprünglichen  Eintrittsöffnung.
 

Aelmliches  habe  ich  Ihnen  bereits  von  den  Nadeln  mitgetheilt. 

Das  Fieber  bei  den  Schusswunden,  wie  bei  allen  Verletzungen  ist  ab- 

hängig von  dem  Zustande  der  Wunde  und  von  den  entzündlichen  Compli- 

cationen  derselben.  Während  des  Krieges  im  Jahre  1866  ist  zum  ersten 

Male  in  dem  vortrefflich  eingerichteten  Feldlazarethe  des  Badischen  Gener
al- 

arztes Beck  in  Tauberbischoffsheim  die  Thermometrie  bei  Schussverletzungen 

regelmässig  angewendet  worden  ;  seitdem  sind  die  Temperaturbestimmung
en 

auch  in  den  Feldspitälern  gänzlich  eingebürgert.  Ihre  Resultate  sind  im 

Allgemeinen  übereinstimmend  mit  denen,  welche  sich  bei  anderen  Ver- 

letzungen  herausgestellt  haben. 

Der  erste  Verband  einer  Schusswunde  im  Felde  bestand,  seitdem 

V.  von  Kern  im  Jahre  1809  die  offene  Wundbehandlung  in  die  Kriegs- 

chirurgie eingeführt  hatte,  bis  vor  20  Jahren  etwa  in  dem  Auflegen  einer 

nassen  Compresse,  über  welche  ein  Stück  Wachstuch,  Guttaperchaleinwand 

oder  Pergamentpapier  gedeckt  und  mit  Hülfe  einer  Binde  oder  eines  Tuches 

befestigt  wurde.   Als  fernere  Behandlung  wendete  man  an  einfaches  Feucht- 

halten und  Bedecken  der  Wunde  mit  etwas  lockerer  Charpie,  Ueberschläge 

mit  Bleiwasser,  Ghlorwasser  u.  dgl.    Während  des  grossen  deutsch-franzö- 

sischen Krieges  ist  auch  die  Behandlung  von  Schusswunden  ohne  jeden 

Verband  viel  geübt  worden,  und  zwar  mit  günstigem  Erfolge.    Mit  dem 

letzten  russisch-türkischen  Kriege  beginnt  die  Einführung  der  Antisepsis 

auch  in  die  Kriegschirurgie  und  zwar  zunächst  des  typischen  Listerverbandes, 

welcher  ausserordentlich  günstige  Resultate  ergab,  wie  die  Berichte  von 

Reyher  und  von  Bergmann  beweisen.    In  dem  kurzen  Feldzuge  in 

Aegypten  (1882)  wurde  von  den  englischen  Aerzten  der  Jodoformverband 

verwendet  und  sehr  gerühmt;  endlich  gab  der  jüngste  serbisch-bulgarische 

Krieg  Gelegenheit  die  vereinfachten  und  vervollkommneten  Methoden  der 

modernen  Antisepsis  in  Anwendung  zu  ziehen.    Soviel  aus  den  vorliegen- 

den Berichten  zu  ersehen  ist,  waren  die  Ergebnisse,  obwohl  mit  verschie- 

denen Antisepticis  gearbeitet  wurde,  überall  gleich  gut,  ja  glänzend.  Aller- 

dings handelte  es  sich  in  diesem  letzten  Kriege  um  eine  vorhältnissmässig 

sehr  geringe  Zahl  von  Verwundeten,  zu  deren  Behandlung  sich  eine  Anzahl 

bewährter,  klinisch  geschulter  Chirurgen  aus  den  verschiedensten  Ländern 

Europas  zusammenfand.   Meines  Erachtens  kann  mau  schon  jetzt  sagen,  dass 

in  dem  nächsten  grcssen  Kriege  zwischen  civilisirten  Nationen  Sublimat-  und 
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Jodofonn-Dauerverbändo  eiiie  grosse  Bedeutung  erlangen  werden.  Indessen 

ist  man  bestrebt,  während  der  Friedenszeit  die  möglichst  einfache  und  prak- 

tische Form  zu  finden,  in  welcher  der  antiseptische  Verband  in  genügender 

Menge  vorbereitet  und  im  Kriegsfalle  den  Armeen  ins  Feld  mitgegeben 

werden  könne.  Esmarch  hatte  seinerzeit  vorgeschlagen,  jeden  Combat- 

tanten  mit  einem  Verbandpäckchen  auszurüsten,  so  dass  im  Falle  einer 

Verletzung  die  Materialien  zur  provisorischen  Antisepsis  sofort  zur  Hand 

seien.  So  glücklich  der  Gedanke  schien,  so  unpraktisch  erwies  er  sich  in 

der  Ausführung.  Während  des  grossen  deutsch-französischen  Krieges  kamen 

die  Verbandpäckchen  nur  in  den  seltensten  Fällen  zur  Verwendung:  ent- 
weder die  Soldaten  hatten  sie  fortgeworfen,  oder  die  Verbandstoffe  waren 

verdorben,  oder  man  vergass  vollkommen  darauf  sie  zu  benützen.  Heut- 

zutage ist  die  Mehrzahl  der  Kriegschirurgen  gegen  die  Ausstattung  der 

Soldaten  mit  Verbandpäckchen  zur  „ersten  Hilfe";  man  trachtet  vielmehr, 
die  antiseptischen  Materialien  so  unter  dem  Sanitätspersonale  zu  vertheilen, 

dass  bereits  in  der  Gefechtslinie,  besonders  aber  am  Verbandplatze  ein 

regelrechter  antiseptischer  Dauerverband  einfachster  Art  angelegt  werden 

könne ,  welcher  mindestens  einige  Tage  lang  nicht  gewechselt  zu  werden 

braucht.  Die  grösste  Schwierigkeit  für  die  Anwendung  der  Antisepsis  im 

Felde  liegt  darin,  dass  man  nicht  immer  Wasser  zur  Verfügung  hat,  um 

antiseptische  Lösungen  herstellen  zu  können ;  man  ist  daher  ipso  facto  auf 

die  Verwendung  von  Pulververbänden  angewiesen  und  gerade  deshalb 

scheint  das  Jodoform  wegen  seiner  Dauerwirkung  eine  grosse  Zukunft  als 

Antisepticum  im  Felde  zu  besitzen. 

lieber  die  besonderen  Maassregeln,  die  bei  perforirenden  Schädel-, 

Brust-  und  Bauchwunden  zu  treffen  sind,  werden  Sie  in  der  speciellen 
Chirurgie  belehrt  werden;  hier  nur  einige  Bemerkungen  über  die  Fracturen, 
die  bei  Schusswunden  entstehen.  Dass  auch  im  Kriege  durch  matte  und 

schief  auffallende  Kugeln  einfache  subcutane  Fracturen  vorkommen,  ist 

schon  früher  bemerkt  worden.  In  den  meisten  Fällen  werden  jedoch  die 
Fracturen  mit  Wunden  der  Weichtheile  combinirt  sein.  Die  weichen,  aus 

spongiöser  Substanz  bestehenden  kurzen  Knochen  und  Epiphysen  können 
von  einer  Kugel  einfach  durchbohrt  werden,  ohne  dass  eine  Splitterung  des 
Knochens  dabei  einzutreten  braucht.  Diese  Verletzung,  der  sog.  Loch- 
schuss,  ist,  wenn  nicht  das  naheliegende  Gelenk  eröffnet  wurde,  verhältniss- 
mässig  günstig ;  die  Kugel  kann  im  Knochen  stecken  bleiben  und  unterhält 

dann  oft  eine  intensive  Ostitis;  Einheilungeu  im  Knochen  sind  auch  beob- 
achtet, doch  ist  eine  solche  immerhin  eine  Seltenheit.  Nach  Perforations- 

schüssen eitert  der  ganze  Canal;  doch  ist  in  solchen  Fällen  zuweilen  durch 
eine  rationelle  Antisepsis  sehr  viel  zu  leisten.  Wenn  man  den  ganzen 
Schusscanal  mit  einer  Sublimatlösung  (3:1000)  einige  Male  vollkommen 
durchspulen  kann,  so  wird  dadurch  die  Eiterung  vermieden,  oder  wenn 
dieselbe  bereits  begonnen  hat,  zum  Versiegen  gebracht  und  die  Heilung 
erfolgt  durch  Granulationen,  welche  den  Schusscanal  ausfüllen  und  zum 
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Thoil  uacliträglicli  verknöchern,  so  dass  die  Festigkeit  des  Knochens  nicht 

darunter  leidet.  —  Hat  die  Kugel  die  Diaphyso  eines  Röhrenknochens  ge- 

trollen,  so  entstehen  meistens  Splitterfracturen  und  zwar  so  complicirte, 

wie  bei  keiner  anderen  Veranlassung;  die  grosso  Zahl  der  spitzen  Frag- 

mente, so  wie  die  bedeutende  Ausdehnung  der  Splitterung  im  Verhältniss 

zum  Durchmesser  des  Projectils  ist  mit  das  Auffallendste  für  denjenigen 

Arzt,  welcher  zuerst  eine  grosse  Anzahl  von  Schusswunden  sieht. 

Ich  halte  es  für  wichtig,  ja  für  nothwendig,  jede  Schussfractur  der 

;  Extremitäten  bald  nach  der  Verletzung  mit  dem  Finger  genau  zu  unter- 

.  suchen,  um  die  losgetrennten  oder,  nur  in  lockerer  Verbindung  mit  den 

i  Weiclitheileu  stehenden  Knochensplitter  zu  entfernen;  das  Abkneifen  oder 

Fig.  56. 

Oberschenkelknochen  eines  fran-  Tibia  eines  deutschen  Soldaten, 

zösischen  Soldaten,  durch   ein  durch  ein  Chassepotgewehr- 

preussisches  Zündnadelgevvehr-  Projectil  getroffen. 
Projectil  getroffen. 

Absägen  sehr  spitzer  Fragmontenden  kann  hie  und  da  zweckmässig  sein, 

wo  es  sich  ohne  erhebliche  neue  Verletzung,  ohne  grosse  Tncisioncn  durch 

dicke  Weichtheile  machen  lässt.  Jedoch  sollen  diese  sog.  Resectionen 

in  der  Continuität  mit  grosser  Vorsicht  und  mit  Maass  und  Ziel  ge- 

macht werden,  da  erfahruiigsgemäas  doch  sehr  viele  solcher  Fälle  ohne  No- 

crose  der  Fragmentenden  heilen.  —  Die  antiseptische  Behandlung  der  Schuss- 
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fracturen,  wie  sie  in  Friedenszeiten  bereits  durch  die  Erfahrung  erprobt  i
st, 

gestaltet  sich  vollkommen  analog  derjenigen,  die  wir  für  die  complicirten 
 ̂  

Fracturen  überhaupt  adoptirt  haben.  In  allen  Fällen,  in  denen  man  aus
  ̂  

irgend  einem  Grunde  gezwungen  war,  die  Bruchenden  vollkommen
  freizu- 

lewen,  empfiehlt  es  sich  meiner  Ansicht  nach,  bei  dieser  Gelegenheit  die-
 ^ 

selben  durch  ein  paar  Silberdrahtsuturen  zu  vereinigen.  Man  schneidet  die  1 

Drähte  kurz  ab  und  lässt  sie  in  den  Gallus  einheilen.  —  Die  Verletzung? 

der  Weiclitheile  ist  auch  bei  den  Schussfracturen  von  grosser  prognostischer  ; 

Bedeutung.  Wenn  man  bereits  iuficirte  Wunden  zur  Behandlung  bekommt,  i 

wird  die  permanente  Irrigation  mit  essigsaurer  Thonerdelösung  angezeigt  I 

sein.  Die  Immobilisirung  der  fracturirten  Extremität  geschieht  mittelst  t 

Schienen  oder  durch  den  Gypsverband;  bei  hohen  Oberarm-  und  Ober-- 

schenkelfracturen  bedient  man  sich  der  permanenten  Extension. 

Ist  durch  den  Schuss  eine  complicirte  Fractur  in  einem  Gelenke  ent-  ■ 

standen,  so  ist  zunächst  die  Entscheidung  zu  treffen,  ob  primär  amputirti 

oder  resecirt  werden  soll;  hier  kann  nur  die  Beschaffenheit  des  einzelnem 

Falles  entscheiden;  die  conservative  Behandlung  ergab,  nach  den  Statistikern 

der  vorantisep tischen  Zeit,  die  allerschlechtesten  Resultate.  Das  beweist I 

jedoch  heutzutage  durchaus  Nichts;  mit  den  Methoden,  wie  wir  sie  jetzt I 

handhaben,  ist  unbedingt  der  Versuch  gerechtfertigt,  in  geeigneten  Fällen i 

durch  Eröffnung  und  Drainage  des  Gelenkes,  eventuell  unter  antiseptischer 

Irrigation,  die  Heilung  anzustreben.  Nach  den  Erfahrungen,  die  wir  miti 

dieser  Therapie  bei  penetrirenden  Gelenkwunden  gemacht  haben,  kann  man  i 

hoffen,  dass  im  nächsten  Kriege  wieder  eine  Verbesserung  der  Resultate 

conservativer  Behandlung  zu  verzeichnen  sein  wird. 

Vorlesung  21. 

CAPITEL  IX. 

Von  den  Verbrennungen  und  Erfrierungen. 

1.  Verbrennungen:  Grade,  .Extensität,  Behandlung.  —  Sonnenstich.  —  Blitzschlag.  — 
2.  Erfrierungen:  Grade.    Allgemeine  Erstarrung.    Behandlung.  —  Frostbeulen. 

Die  Folgeerscheinungen  von  Verbrennungen  und  Erfrierungen  haben 
zwar  sehr  viel  Aehnlichkeit  mit  einander,  unterscheiden  sich  jedoch  ge- 

nugsam, um  sie  gesondert  zu  betrachten.  Sprechen  wir  daher  hier  zu- nächst von  den 
Verbrennungen. 

Dieselben  cutstehen  durch  die  strahlende  Wärme,  durch  die  Flamme 
selbst,  durch  erhitzte  feste  Körper,  durch  heisse  Flü.ssigkeiten  oder  heisse. 
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])ümpfe;  im  gewölinlichou  Lobon  kommen  leichtere  Verb
rennungen  mit  Ci- 

garren,  'mit  Zündhölzclien  und  Siegellack  recht  häufig  vor;  schwe
re  Ver- 

brennungen erfolgen  in  der  Haushaltung  oft  durch  Spiritus,  durch  P
etro- 

leum, durch  heisses  Wasser,  Suppe  u.  s.  w.  —  in  den  Fabriken
  durch 

flüssige  Metalle,  Glas,  Fette  u.  s.  w.  —  endlich  durch  
Entzündung  von 

Pulver,  Schiessbaumwolle,  Dynamit  oder  durch  schlagende  We
tter  (in  Koh- 

lenbergwerken). Ausserdem  bewirken  aber  auch  conccntrirte  Säuren  und 

kaustische  Alkalien  gar  nicht  selten  Verbrennungen,  welche  denje
nigen 

analog  sind,  die  durch  Hitzeeinwirkung  entstehen. 

Es  ist  bei  den  Verbrennungen  die  Intensität  und  die  Extensität  
der 

Verletzung  zu  berücksichtigen;  letztere  wird  uns  später  beschäftigen
.  Die 

Intensität  der  Verbrennung  hängt  wesentlich  von  dem  Hitzegrade
  und 

der  Dauer  der  Einwirkung  ab.  Der  Unterschied  zwischen  der  Kö
rpertem- 

peratur und  der  Temperatur  der  einwirkenden  Wärmequelle  braucht  kei
nes- 

wegs bedeutend  zu  sein,  um  Verbrennungen  zu  erzeugen  —  wenn  nur 

die  Dauer  der  Einwirkung  nicht  zu  kurz  ist;  so  ruft  z.  B.  eine  kaum  die 

Bluttemperatur  übersteigende  Wärmeintensität  auf  der  feinen  Haut  junge
r 

Kinder  bereits  Verbrennungserscheinungen  hervor.  Je  nach  den  Folgen  der 

Wärmeeinwirkung  unterscheidet  man  verschiedene  Grade  von  Verbren
nun- 

gen. Diese  gehen  freilich  in  einander  über,  können  jedoch  ohne  Schwie- 

rigkeiten zum  Zweck  einer  rascheren  Verständigung  auseinandergehalten 

werden. 

Wir  nehmen  drei  verschiedene  Grade  von  Verbrennungen  an: 

Erster  Grad  (Hyperämie):  Die  Haut  ist  stark  geröthet,  sehr  schmerz- 

haft und  leicht  geschwollen.  Diese  Erscheinungen  beruhen  auf  Ausdehnung 

der  Gapillaren  mit  geringer  Transsudation  von  Serum  in  das  Gewebe  der 

Cutis,  als  directer  und  unmittelbarer  Folge  des  thermischen  Reizes ;  hierbei 

ist  von  einer  Entzündung  noch  keine  Rede,  doch  folgt  häufig  ein  leichter 

Grad  von  Entzündung  des  Papillarkörpers  mit  Proliferation  der  Retezellen, 

und  nachträglich  die  Abschuppung  des  Hornblattes  der  Epidermis.  Röthung 

und  Schmerz  dauern  zuweilen  nur  wenige  Stunden,  in  anderen  Fällen 

mehrere  Tage.  Doch  ist  es  nicht  nöthig  und  durchaus  nicht  praktisch,  des- 

halb schon  hier  wieder  verschiedene  Grade  zu  unterscheiden. 

Zweiter  Grad  (Blasenbildung):  Es  kommt  zu  den  Erscheinungen  des 

ersten  Grades  die  Entstehung  von  Blasen  an  der  Hautoberiläche  hinzu, 

welche,  wenn  sie  noch  nicht  geplatzt  sind,  entweder  ganz  klares  oder  mit 

wenig  Blut  vermischtes  Serum  enthalten.  Diese  Blasen  entstehen  ent- 

weder unmittelbar  oder  erst  einige  Stunden  nach  der  Verbrennung  und 

können  in  ihrer  Grösse  ausserordentlich  verschieden  sein.  Bei  mikrosko- 

pischer Betrachtung  finden  wir  an  Stelle  der  Blase  die  Epidermis  in  der 

Weise  gespalten,  dass  die  unterste  Schichte  des  Stratum  Malpighii,  die 

cylindrisch-conischen  Zellen,  in  Verbindung  mit  dem  Papillarkörper  geblieben 

ist,  während  das  Hornblatt  als  zusammenhängende  Schicht  abgehoben  wurde 

und  einzelne  Lagen  spindelförmig  veränderter,  anoinanderhaftender  Epithel- 
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Zellen  wie  Fächer  und  Balken  die  Blase  durchsetzen  und  den  Zusammen- 

hang der  Decke  mit  dem  Grunde  herstellen.  Die  Brandblase  ist  daher  kein 

einfacher,  sondern  ein  zusammengesetzter  Hohlraum.  Die  Flüssigkeit  in 

demselben  ist  wahrscheinlich  ein  Product  der  lebenden  Zellen,  gerade  so 

wie  nach  der  Einwirkung  des  Cantharidenpllasters  auf  die  Haut.  Diese 

Blase  platzt  oder  wird  künstlich  eröifnet:  von  der  zurückgebliebenen  epi- 

thelialen Matrix  aus  bildet  sich  rasch  eine  neue  Hornschicht  der  Epidermis, 

und  in  sechs  bis  acht  Tagen  ist  die  Haut  wieder  wie  zuvor.  Dabei  erfolgt 

jedoch,  wenn  die  verbrannte  Partie  nicht  sofort  durch  einen  antiseptischen 

Verband  geschützt  wurde,  sehr  bald  Infection  des  Blaseninhaltes.  Mau 

findet  schon  24  Stunden  nach  der  Entstehung  der  Blase  in  dem  klaren 

Serum  derselben  Eitercoccen,  besonders  den  Staphylococcus  pyogenes  albus 

oder  aureus,  und  in  der  That  kommt  es  gewöhnlich  an  der  entblössten 

Hautätelle  zur  Entzündung  und  Eiterung,  welche  sehr  schmerzhaft  ist  und 

mehrere  Tage  bis  2  Wochen  dauern  kann  (Dermatitis  ex  combustione). 

Der  Eiter  trocknet  endlich  zu  einer  Kruste  ein,  und  unter  dieser  bildet 

sich  die  neue  Epidermis.  Denselben  Zustand  können  Sie  künstlich  her- 

vorrufen, wenn  Sie  ein  Spanisch-Fliegenpflaster  längere  Zeit  auf  ein  und 
derselben  Stelle  liegen  lassen.  Die  Eiterung  ist,  wie  Sie  sehen,  eine  zu- 

fällige Complication  der  Brandwunde,  keineswegs  aber  eine  nothwendige 
Folge  derselben. 

Dritter  Grad  (Escharabildung) :  Als  solchen  bezeichnet  man  im  All- 

gemeinen die  Verschorfung,  d.  h.  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  Gewebe 
durch  die  Verbrennung  direct  ertödtet  worden  sind.  Hier  können  natürlich 
die  Verschiedenheiten  sehr  gross  sein,  indem  es  sich  in  dem  einen  Fall 
vielleicht  nur  um  die  Verbrennung  und  Verkohlung  der  Epidermis  und  der 
PapiHenspitzeu,  in  einem  anderen  um  das  Absterben  eines  Stückes  Cutis, 
in  einem  dritten  um  Verkohlung  der  Haut,  ja  einer  ganzen  Extremität 
handelt.  Die  Existenz  einer  mortificirten  Partie,  einer  Eschara,  bedingt 
stets  eine  demarkirende  Entzündung,  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  auch 
eine  Eiterung,  durch  welche  das  todte  Gewebe  abgestossen  wird.  Dabei 
entsteht  ein  entsprechend  grosser  Substanzverlust,  mindestens  der  Epidermis 
und  des  Papillarkörpers,  welcher  durch  Granulation  heilt,  an  dessen  Stelle somit  eine  Narbe  zurückbleibt. 

Aus  dem  Gesagten  werden  Sie  begreifen,  dass  man  je  nachdem  die 
Mor  ificirung  in  die  Tiefe  greift,  auch  4-7  und  mehr  Grade  der  Verbrennung 
aulstellen  kann;  doch  reicht  es  für  die  Verständigung  vollkommen  aus, 
wenn  wir  die  3  Grade  der  Röthung,  Blasenbildung  und  Escharabildung 
intei-scheiden.    Bei  ausgedehnteren  Verbrennungen  finden  wir  diese  ver- 
T.^T^,  ^'^'^^^^^^  ̂ «l^ß^  einander,  und  wenn  dann 
d  e  voiletzte  Stelle  durch  verkolüte  Epidermis  und  Schmutz  verdeckt  ist, 

^r.l  vi    f        T"r^'  '^^^""g«      j^d«'-  Stelle  den  Verbrennungs- 

ü  1      Inn  V  r  r™;"  ^^^^^-"^^g  ̂ i"'  -  -t  dieselbe  bald  ob^r- 
llachhch,  bald  tiefgehend;  es  entsteht  hierbei  zuweilen  der  Anschein,  als 
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weun  mitteu  in  einer  granulirendon  Wunde  sich  Inseln  von  jungem  
Epitliel 

bildeten,  und  das  hat  zu  der  falschen  Auffassung  Veranlassung  gegeben
,  dass 

die  granulireude  Wunde  nicht  nur  von  den  Rändern  her,  sonder
n  auch  von 

einzelnen  Punkten  in  der  Mitte  der  Wunde  aus  vernarben  könne
.  Daraus 

ergab  sich  weiter  die  Annahme,  dass  das  Epithel  der  Narbeninsel
n  durch 

die  Granulationen  oder  durch  Wanderzellen  neugebildet  werde,  dass  als
o 

zur  Benarbung  keine  epitheliale  Matrix  nothwendig  sei.    Diese  Schlü
sse 

sind  durch  zahlreiche  und  genaue  Beobachtungen  als  unhaltbar  erwiesen
 

und  die  Thatsache  selbst,  die  Entstehung  von  Epithelinseln,  ist  unrichtig 

gedeutet  worden.     Es  handelt  sich  nämlich  in  solchen  Fällen  gewöhnlich 

um  Verbrennungen,  welche  ungleich  tief  auf  die  Gewebe  eingewirkt  haben. 

Während  nun  der  ganze  Papillarkörper  der  Haut  in  grosser  Ausdehnung 

zerstört  ist,  sind  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  in  der  Tiefe,  die  Schweiss- 

driisen  und  Haarbälge  intact  geblieben.     Granulirt  nun  die  ganze  Wund- 

fläche, so  werden  die  epithelialen  Reste  zunächst  ganz  überwuchert,  man 

bemerkt  sie  nicht;  erst  später,  wenn  die  Granulationen  sich  zu  Bindegewebe 

metamorphosiren,   tritt   plötzlich  die  von  den  Drüsenresten  ausgehende 

Epithelbildung  als  Insel  mitten  zwischen  Granulationen  zu  Tage  und  von 

ihr  aus  schreitet  nun  ebenfalls,  wie  vom  Rande  her,  die  Vernarbung  vor- 

wärts.   Derselbe  Vorgang  wird  auch  bei  gewissen  Geschwürsbildungen  be- 
obachtet. 

Die  Prognose  für  die  Function  der  verbrannten  Theile  ergiebt  sich  aus 

dem  Gesagten  von  selbst.     Nach  ausgedehnten  Verlusten  der  Haut,  wie 

z.  B.  nach  Verbrühung  am  Halse,  an  den  oberen  Extremitäten  u.  s.  w.  ent- 

stehen sehr  bedeutende  Narbencontractionen,  durch  welche  z.  B.  der  Kopf 

ganz  gegen  eine  Schulter  oder  nach  vorne  auf  das  Sternum  gezogen,  der 

Arm  in  der  Flexionsstellung  fixirt  oder  die  Finger  in  die  Hohlhand  gebeugt 

werden.    Diese  Narben  werden  freilich  mit  der  Zeit,  im  Laufe  von  Jahren, 

dehnbarer  und  nachgiebiger,  jedoch  selten  in  dem  Grade,  dass  die  Func- 

tionsstörung  und  Entstellung  ganz  gehoben  würde,  so  dass  es  in  vielen 

Fällen  plastischer  Operationen  bedarf,  um  diese  Zustände  zu  bessern.  — 

Man  hat  früher  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  die  Narben  nach  Ver- 

brennungen sich  stärker  contrahirten,  als  die  übrigen  Narben.    Das  ist  je- 

doch nur  scheinbar  der  Fall,  indem  durch  andre  Arten  von  Verletzungen 

kaum  je  so  grosse  Stücke  Haut  verloren  gehen,   wie  gerade  durch  Ver- 

brennungen;  indess  kann  man  sich  leicht  überzeugen  dass,  wo  dies  der 

l  all  ist,  wie  nach  ausgedehnten  Abreissungen  der  Haut,  nach  umfangreichen 

Zerstörungen  durch  UIcerationsprocesse  u.  s.  w".,  die  Narben retraction  gerade 

so  intensiv  wirkt,  wie  nach  der  Verbrennung.  Uebrigens  wird  die  Tendenz 

zur  narbigen  Schrumpfung  sehr  gesteigert  durch  lange  andauernde  und 

profuse  Eiterung  und  gerade  diese  Coraplication  kommt  nach  Verbrennungen 

sehr  häufig  vor. 

Die  Extensität  der  Verbrennung  ist  quoad  vitam  von  der  aller- 

grössten  Bedeutung,  ganz  abgesehen   von  tlen  verschiedenen  Graden  der 

B  il  Iro  t  h  —  V.  W  in  i  wiir  tc  r ,  clilr.  l'jilli.  ii.  Tliin-.    ir,.  Aull.  23 
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Intensität.    Man  pflegt  anzunehmen,  dass,  wenn  etwa  zwei  Dritttheile  der 

Körperoborfliiclie  auch  nur  im  ersten  Grade  verbrannt  sind,  der  Tod  ziem- 

lich schnell  eintritt  auf  eine  Weise,  die  bis  jetzt  physiologisch  noch  nicht 

ganz  erklärbar  ist.    Unmittelbar  nach  einer  ausgedehnten  Verbrennung, 

selbst  wenn  sie  nicht  tiefgehend  war,  sind  die  Verletzten  gewöhnlich  auf's 
Höchste  aufgeregt,  sie  schreien  und  jammern  vor  Schmerz,  beruhigen  sich 

aber,  wenn  durch  die  entsprechende  Behandlung  wenigstens  einigermaassen 

Linderung  ihrer  Leiden  erzielt  worden  ist,  und  verlangen  nur  fortwährend 

zu  trinken.    Das  Bewusstsein  ist  intact,  die  Patienten  geben  auf  das  Ge- 

naueste Auskunft  über  die  Art  und  Weise,  wie  sie  verunglückt  sind.  Bei 

Kindern  namentlich  tritt  oft  unmittelbar  nach  schweren  Verbrennungen 

Erbrechen  von  Speiseresten,  Galle,  selten  von  Blut  auf,   —  ein  Symptom, 
welches  fast  mit  Sicherheit  den  tödtlichen  Ausgang  voraussehen  lässt.  Das 

Bedürfniss,  Urin  zu  lassen,  fehlt;  führt  man  den  Catheter  in  die  Blase,  so 

entleert  man  entweder  gar  keinen,  oder  nur  wenige  Tropfen  eines  eiweiss- 

haltigen,  bisweilen  hämorrhagischen  Harnes.   Einige  Stunden  nach  der  Ver- 

letzung tritt  Gähnen  und  tiefes  Seufzen  ein,  der  Kranke  wird  allmäliof 

apathisch;  wenn  er  früher  noch  nicht  erbrochen  hat,  so  wird  er  jetzt  von 
Ructus  und  Singultus  befallen,  dem  sich  zuweilen  Erbrechen  anschliesst. 

Daun  treten  Delirien  auf,  die  Kranken  werfen  sich  hin  und  her,  ohne  auf 

ihren  verbrannten  Körper  zu  achten,  sie  bekommen  klonische  Krämpfe, 
häufig  Opisthotonus;  das  Bewusstsein  schwindet  vollständig;  der  Puls,  der 
bereits  unmittelbar  nach  der  Verletzung  sehr  frequent  und  klein  war,  wird 
fadenförmig,  unzählbar,  die  Respiration  mehr  und  mehr  beschleunigt  und 
oberflächlich,  es  stellt  sich  Cyanose  ein  und  endlich  erliegen  die  Kranken 
entweder  in  einem  Anfalle  von  tobenden  Delirien  oder  im  soporösen  Zu- 

stande, wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  oder  innerhalb  des  ersten  oder 
des  zweiten  Tages.     Die  Körpertemperatur  sinkt  gewöhnlich  unmittelbar 
nach  der  Verbrennung  unter  die  Norm  und  von  da  an  ununterbrochen  bis 
zum  Tode;  diese  subnormalen  Temperaturen  .sind  prognostisch  von  sehr 
schlimmer  Bedeutung.    In  anderen  Fällen  dauert  das  Leben  etwas  längere 
Zeit  :  der  Patient  scheint  .sich  zu  erholen,  jedoch  noch  acht  Tage  nach  der 
Verletzung  kann  der  ganze  eben  geschilderte  Symptomencomplex  eintreten 
und  mit  unglaublicher  Raschheit  binnen  wenigen  Stuuden  zum  letalen 
^ncle  iuhren.    Zuweilen  erfolgt  der  Tod  unter  Hinzukommen  von  starken JJiaiThoen,  in  seltenen  Fällen  mit  Bildung  von  Geschwüren  im  Duodenum 
Client  hmter  dem  Pylorus,  einer  Complication,  welche  auch  bei  Sephthämie gelegentlich  vorkommt. 

schied^e  '"''S-  ''^"'■■^^'^^^l^'^  1°^'  l^ei  ausgodehntou  Verbrennungen  auf  ver- 
Ve^le  un7;     r^^^"^^^^  -^^eu,  u.au  annahm,  dass  die  gleichzeitige 

auf  <  s  It  a  N  ■  '"•"■f '^"^^'^^^  Nervenendigungen  in  der  Kaut  als  üeberreizung 

Eini       wie     B  T  "'"'^        '''''  ̂ '^^'-^'y-  f-'--  beschuldigte  . 

n^:i:s-,  ;^'J^^r':'T^'''''  ̂ ''^"-^«^  "^-^  bedlVe  Reflexlähn.ung  des 

u.ng  erklart.    Andere  behaupteten,  dass  durch  die  Verbrennung  die  Hautperspi- 
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ration  aufhöre  und  clor  Tod  in  analoger  Weise  eintrete  wie  bei  den  Ti
iieren,  denen 

man  die  ganze  Kürperoberflächo  mit  einer  luftdichten  Schicht  eines  Fi
rnisses,  etwa  von 

Oelfarbe,  Kautschuk  oder  Harzmasse  überzieht.  Letztere  Hypothese  supponirt, 
 dass  die 

Ausscheidung  gewisser  Substanzen  durch  die  Haut,  namentlich  von  Ammon
iak,  durch 

den  imperme^ablen  Ueberzug  (wie  durch  die  Hautvcrbreiinung)  verhindert  wird,  und
  so 

eine  für  den  Organismus  tödtliche  Blutvergiftung  entsteht.  Gegen  diese
  Annahme 

spricht  schon  das  Factum,  dass  man  die  ganze  Hautoberflächc  firnissen  muss,  u
m  das 

Tiiier  zu  tödten,  während  die  Verbrennung  eines  Drittels  der  allgemeinen  Decke 
 oft 

liiureicht,  um  den  Tod  herbeizuführen.  Endlich  könnten  die  Erscheinungen  auch  die 

Folge  einer  intensiven  septischen  (bei  Escharabildung)  oder  phlogistischen  Intoxicat
ion 

sein,  namentlich  bei  protrahirterem  Verlaufe. 

Wertheim  hatte  zuerst  auf  das  Vorkommen  eigenthümlicher  Körperchen  im  Blute 

Verbrannter  aufmerksam  gemacht,  welche  er  als  zerfallene  rothe  Blutkörperchen  er- 

kannte. Er  schloss  aus  diesem  Befunde  auf  eine  ausgedehnte  Zerstörung  der  farbigen 

Elemente  des  Blutes  durch  die  Erhitzung.  Diese  Anschauungsweise  ist  durch  spätere 

Untersuchungen  Anderer  gestützt  worden.  Auch  Ponfick  hat  in  neuester  Zeit  durch 

Versuche  an  Hunden  bewiesen,  dass  wenige  Minuten  nach  der  Verbrennung  bereits 

eine  schwere  Alteration  des  Blutes,  ein  moleculärer  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen 

eintritt.  Das  hierdurch  frei  werdende  Hämoglobin  wird  durch  die  Nieren  ausgeschieden 

und  ruft  eine  heftige  parenchymatöse  Nephritis  hervor.  Die  eigentliche  Todesursache 

wfiie  also  hiernach  die  Zerstörung  der  rothen  Blutkörperchen  und  das  Freiwerden  des 

Hämoglobins.  —  Nach  Sonnenburg's  interessanten  Experimenten  ist  der  sehr  rasch 

nach  Verbrennungen  eintretende  Tod  durch  üeberhitzung  des  Blutes  mit  consecutiver 

Herzlähmung  bedingt.  Tritt  der  Tod  nicht  sofort  ein,  so  erfolgt  stets  ein  Sinken  des 

r.lutdruckes,  in  Folge  reflectorischer  Gefässlähmung,  das  jedoch  ausbleibt,  wenn  den 

Thieren  vorher  das  Rückenmark  durchtrennt  wurde.  Solche  Thiere  ertragen  die  Ver- 

l)rennung  merkwürdiger  Weise  viel  leichter.  Aus  diesem  sonderbaren  Ergebnisse 

schliesst  Sonnenburg,  das  die  durch  den  abnormen  Reiz  auf  das  Nervensystem 

reflectorisch  erzeugte  allgemeine  Herabsetzung  des  Gefässtonus  als  eigentliche  Todes- 

ursache bei  ausgedehnten  Verbrennungen  zu  betrachten  sei. 

Hat  der  Patient  die  ersten  8—10  Tage  glücklich  überstanden,  so 

können  die  ausgedehnten  Hautverluste,  durch  profuse  Eiterung  complicirt, 

besonders  für  Kinder  und  ältere  Leute  gefährlich  werden;  die  bei  vollstän- 

diger Verkohlung  einzelner  Extremitäten  uothwendigen  Amputationen  geben 

an  und  für  sich  eine  zweifelhafte  Prognose,  weil  sie  Individuen  treffen, 

welche  durch  die  Verbrennung  bereits  stark  angegriffen  sind. 

Wir  kennen  leider  keine  Behandlung,  mittelst  welcher  wir  die  drohende 

Todesgefahr  bei  ausgedehnten  Verbrennungen  abzuwenden  vermöchten: 

auch  die  durch  Ponfick  empfohlene  Transfusion  hat  keine  besonderen  Re- 

sultate ergeben.  Wir  müssen  in  solchen  Fällen  unsere  ganze  Aufmerksam- 

keit auf  den  Allgcmeinzustand  dos  Verletzten  richten  und  dem  drohenden 

Collaps  durch  Anwendung  leichter  Reizmittel,  heisscn  Weines,  Cham- 

pagners, Cognacs  etc.,  durch  wiederholte  subcutane  Tnjectioncn  von  Aether, 

Moschus  u.  s.  w.,  durch  Erwärmen  des  Körpers,  entgegen  zu  wirken  trach- 

ten. Leider  werden  unsere  Bemühungen  meistens  fruchtlos  sein.  Um  so 

mehr  ist  es  aber  unsere  Pflicht,  wenigstens  die  entsetzlichen  Schmerzen  der 

Krankon  zu  lindern  und  ihren  Zustand  so  ertriiglich  als  möglich  zu  machen. 

Neben  der  subcutanen  Application  von  Morphium  besitzen  wir  zu  diesem 

23*
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Zwecke  ein  vorzügliches  Mittel  in  dem  permanenten  warmen  Bade.  Hebra 

hat  das  Verdienst,  diese  Behandlung  ausgedehnter  Verl3rennungen  ersonnen 

und  praktisch  durchgeführt  zu  haben.  Das  He bra'sche  Wasserbett  .stellt 
eine  grosse  Badewanne  vor,  in  welcher  ein  ei.serner  mit  queren  Gurten 

bespannter  Rahmen  an  Ketten  suspendirt  ist,  ,so  dass  der  Kranke  auf  einer 

Decke  über  demselben  liegend,  mittelst  einer  Winde  aus  dem  Wasser  in 

die  Höhe  gehoben  und  wieder  in  dasselbe  hinabgelassen  werden  kann;  der 

Kopf  des  Pat.  ruht  auf  einem  schräg  stellbaren  Kissen.  Das  Bad  wird  zu- 

nächst mit  Wasser  von  30 — 31°  C.  gefüllt  und  der  Kranke  ohne  jeglichen 
Verband  in  dasselbe  hineingelassen.  Sehr  bald  muss  die  Temperatur  er- 

höht werden  bis  auf  38 — 40"  C,  da  sonst  sich  intensives  Kältegefühl  ein- 
stellt. In  diesem  gleichmässig  zu  erhaltenden  Medium  fühlt  .sich  nun  der 

Kranke  sofort  sehr  behaglich;  die  Schmerzen  hören  wie  mit  einem  Schlage 

auf,  die  psychische  Aufregung  legt  sich  und  macht  einer  wohlthuenden 

Ruhe  Platz.  Der  Kranke  verweilt  in  dem  Wasserbette  Tag  und  Nacht; 

behufs  Harn-  und  Stuhlentleerung  wird  er  mittelst  des  Rahmens  aus  der 

Wanne  emporgehoben;  selbstverständlich  bleibt  durch  continuirlichen  Zu- 

xind  Abfluss  die  Temperatur  des  Bades  die  gleiche,  während  das  Wasser 
fortwährend  erneuert  wird. 

Zwar  vermag  auch  diese  Behandlungsmethode  Nichts  gegen  die  schweren 

Allgemeinerscheinungen  nach  ausgedehnten  Verbrennungen;  die  Verletzten 

sterben  in  dem  Bade  gerade  so  häufig,  wie  bei  einer  anderweitigen  Be- 

handlung, allein  sie  leiden  wenigstens  nicht.  Ist  aber  die  Verbrennung 
nicht  so  ausgedehnt,  dass  der  Tod  unmittelbar  nach  dem  Unfälle  eintritt, 
dann  besitzen  wir  in  dem  permanenten  Bade  ein  unübertreffliches  thera- 

peutisches Mittel,  welches  wochen-  und  monatelang  angewendet  werden 
kann,  ohne  dem  Krauken  die  mindesten  Beschwerden  zu  machen.  Das 

Wasser  schützt  die  Wundflächen  vor  der  Berührung  mit  der  atmosphäri- 
schen Luft,  verhütet  die  Zersetzung  der  Brandschorfe  und  begünstigt  ihre 

Abstossung;  es  macht  jeden  Verband  und  jeden  Verbandwechsel  unnöthig,  • 
beschränkt  die  Eiterung  und  befördert  die  Benarbung.  Leider  ist  das 

Hebra'sche  Wasserbett,  das  übrigens  auch  bei  ausgedehnten  gangränösen Wunden  und  Geschwüren,  so  wie  bei  vielen  Hautkrankheiten  Verwendung 
findet,  eben  nur  in  Kliniken  und  Spitälern  zur  Disposition  des  Arztes; 
ohne  die  gehörigen  Installationen,  durch  welche  eine  fortwährende  Zufuhr 
von  warmem  Wasser  gesichert  ist,  kann  die  Behandlung  nicht  eingeleitet 
werden.  Wr  müssen  uns  daher  in  der  Privatpraxis  meistens  mit  anderen Mitteln  behelfen. 

Die  Zahl  der  gegen  Verbrennungen  empfohlenen  Mittel  ist  ungemein 
gross:  ein  Beweis  dafür,  wie  schwer  es  ist,  eine  wirksame  und  zugleich 
piaktische  Behandlungsmethode  zu  linden.  Der  Laie  sucht  instinctmässig bei  Verbrennungen  nach  dem  naheliegendsten  Verfahren,  um  die  Haut  ab- ^nUhlen  und  die  I3i-anc wunde  möglichst  rasch  zu  verbinden.  Die  ener- 

gische Auwendung  der  Kälte  verbietet  sich  von  selbst,  wenn  ausgedehnte 
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Verletzungen  vorliegen,  .egen 
 der  schon  bestehenden    Colla

ps  drohenden 

T  nperatfu-herabsetzung  des  gan
zen  Organismus;  auc     bei  ̂ esc

  .mkte^ 

Application  wird  sie  nicht  gut  er
tragen.    Unsere  nächste  Sorge  be

i  V  i- 

b.en  uno'en  1.  und  2.  Grades  muss  se
in,  den  Schmerz  zu  hn  ern  und  le 

ive  Entzündung  der  Haut  auf  da
s  möglichst  gerxnge  Maass  zu  be-

 

1  änken.    Beides  erreichen  wir  a
m  einfachsten  durch  sorgfältiges 

 B  - 

^ken  der  verbrannten  Partien  mit
  einem  antiseptisch  wirkenden  Ve

rband 

irch  werden  die  biossliegenden
  Nervenendiguugen  und  die  epiderm

islose 

autiUiche  dem  Einflüsse  der  Luft  un
d  der  Infectionsträger  en  zogen.  B

ei 

V  rbrennungen   des  ersten  Grad
es  allein  kann  man  sich  beschi-

auken  auf 

E  nstlen  von  Amylum  oder  dop
pelt  kohlensaurem  Natron  mit  etw

as  Jodo- 

fo"    Zinkblumen,' Bepinseln  der  Haut  mit  Oel,  g-
hmolzenem  Yasel^^^ 

oder  mit  Collodium  elasticum,  in  we
lchem  Jodoform  (1 :  10  Collodium) 

 auf- 

gelöst wurde  u.  s.  w.     Bei  Verbrennunge
n  zweiten  Grades  ist  es  zunächst 

tn^vezeigt,  die  Blasen  zu  entleeren, 
 ohne  das  abgehobene  Epic  ermisblatt

  zu 

zeSören    welches  zwar  nicht  mehr  an
heilt,  aber  die  beste  1  ecke  für  die 

biossliegenden  Papillen  abgiebt.     Ma
n  sticht  oder  schneidet  die  Blase  a

n, 

drückt  das  Serum  sorgfältig  mittels
t  eines  in  Puder  getauch  en  Wattet

am- 

nons  aus,  spült  die  ganze  verbrann
te  Fläche  mit  antiseptischer  Losung 

 ab 

und  applicirt  nun  einen  möglichst 
 schmiegsamen,  dicht  anliegenden

  anti- 

septischen Verband.    Besser  als  die  Linimente 
 (z.  B.  Kalkwasser  und  Cai- 

bolöl  ää)  und  Salbenverbände,  aus  J
odoform,  Borsäure  oder  Magis  erium 

Bismuthi  und  Vaseline  (5-10:100) 
 wirkt  der  sog.  Pflaster  muH  (Unna), 

ein  in  der  dermatologischen  Thera
pie  häufig  angewandter  Verbandstof

t. 

Bei  mässiger  Ausdehnung  der  Verbre
nnung  bepinsele  ich  die  frische  Brand

- 

wunde mit  Jodoformcollodium  (vergl.  oben) 
 -  der  Schmerz  ist  Anfangs 

sehr  heftig,  verschwindet  jedoch  bal
d.     Als  typischen  antiseptischen  Ver

- 

band verwendet  man  am  besten  reichliche
  Mengen  von  Jodoformgaze  in 

welche  der  ganze  verbrannte  Thei
l  eingehüllt  wird,  darüber  entfette

te 

Baumwolle  und  eine  gleichmässige
  Bindencompression.     In  Ermangelun

g 

der  Gaze  können  Sie  die  Brandfläche
  mit  Jodoform  bestäuben  ̂ ^d  direct 

mit  Bruns'scher  Watte  umgeben.    Der 
 Verband  wird  je  nach  der  Menge 

des  Wundsecretes  nach  3-10  Tagen 
 gewechselt,  wobei  jedoch  die  noch 

festhaftenden  Gaze-  oder  Wattelagen
  sorgfältig  an  Ort  und  Stelle  belasse

n 

und  nur  mit  frischem  Materiale  bedec
kt  werden.    Diese  Behandlung  kann 

auch  in  denjenigen  Fällen  Anwendu
ng  finden,  bei  welchen  alle  drei  Gra

de 

der  Verbrennung  mit  einander  com
binirt  sind.     Mit  den  eben  erwähn

ten 

Mitteln  werden  Sie  wohl  unter  alle
n  Verhältnissen  auskommen. 

Die  Behandlung  des  dritten  Grades
  der  Verbrennung  verlangt  ganz 

besonders  eine  exacte  Antisepsis,  um
  der  fauligen  Zersetzung  der  Eschai

a 

und  der  septischen  und  purulenten  
Entzündung  und  Infection  vorzubeug

en 

Für  frische  circumscripte  Verbrennun
gen  der  Cutis,  wobei  dieselbe,  wenn

 

sie  nicht  verkohlt  ist.  eine  vollkommen  we
isse  Färbung  anzunehmen  pflegt, 

eignet  sich  vor  Allem  der  Jodoformc
ollodium-Verband.    Unter  demselbe

n 
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wird  der  Brandschorf  fast  ohne  entziindliclie  Reaction  abgestossen  und  die 
Veniarbuiig  erfolgt  niclit  selten  ohne  Spur  von  Eiterung.    Ist  die  Ver- 

brennung in  die  Tiefe  gedrungen,  und  kann  ein  typischer  antiseptischer 
Verband  angelegt  werden,  dann  behandle  man  die  Verletzung  wie  eine 
schwere  Quetschwunde;  doch  kommt  auch  bei  den  Brandwunden  Alles 
darauf  an,  ob  man  sie  frühzeitig,  bevor  eine  Infection  erfolgt  ist,  oder 
spät  unter  die  Hände  bekommt.  Von  diesem  Umstände  wird  es  abhängen, 
was  ausser  der  sorgfältigen  Desinfection  zu  geschehen  habe,  ob  die  ver- 

brannte Cutis  zu  spalten  und  abzutragen  sei,  ob  drainirt  werden  müsse 
u.  s.  w.  —  bevor  man  den  Jodoformverband  applicirt.     Das  Jodoform  hat 
neben  seiner  schmerzstillenden  Wirkung  den  grossen  Vortheil,  dass  es  die 
Secretion  auf  ein  Minimum  herabsetzt,  wodurch  der^Dei  Verbrennungen 
immer  sehr  peinliche  Verbandwechsel  möglichst  vermieden  wird.  Deshalb 
sind  Dauerverbände,  wenn  überhaupt  ausführbar,  hier  besonders  am  Platze. 
Der  beste  Dauerverband  bleibt  freilich  das  permanente  Bad.   —  Bei  sehr 
ausgedehnten  Verbrennungen  dritten  Grades  an  den  Extremitäten  wird  es 
in  manchen  Fällen  zweckmässig  sein,  sogleich  die  Amputation  vorzuneh- 

men, um  der  Fäulniss  eines  ganzen  Gliedes  und  der  damit  unvermeidlich 
verbundenen  septischen  Infection  des  Organismus  vorzubeugen.    Die  Grund- 

satze, von  denen  man  sich  hiebei  leiten  lässt,  sind  dieselben,  wie  bei  den 
Zermalmungen  und  ausgedehnten  Quetschwunden,  nur  dass  im  Allgemeinen 
die  Beurtheilung  des  Falles  bei  der  Verbrennung  leichter  ist. 

Ist  der  Verletzte  der  ersten  unmittelbaren  Gefahr  der  Verbrennung 
und  der  septischen  Infection  entgangen,  dann  drohen  ihm  noch  die  Com 

tTltl  
Eiterung.     Bleiben  nämlich 

TkI  iT'  '"fr^""  g--«  G-n«lationsflächen  zurück,  zumal 

Whauf  ̂    U  \  '"^'^^^  '^"^^^  ̂ ^-1       ̂ ^--^  di  Nach- 

c  n  F  ch  n  ei"  TT  "' t  '''^  "  '^"^  ''^^'^^^  dieser  granuliren- 

n  hin     EsTll       T..^'  ''  ^'^'^  ̂ 'I--*^  in  Anspruch 

Tendenz  zur  V.      K  "  "'^^"^"^^^  Granulationen,   bei  denen  die i  ndenz  zui  Vernarbung  stets  eine  geringe  zu  sein  pflegt.   Von  den  früher 

L  uLreL  n  f  -d  ausserdem  die  Entspannung 

So  baÄtZl  1  •  .  ^^^■^P^-^^^-'^d  angebrachten  permanenten  Zug 

tatione    nacirde  Methr  Substanzverlust  durch  Transplan- 

1-it  in  solchL  Fä^t  t  t'll    s";^  die  einzige  SchwLrig- 
schaffen,  wenn  man  ni  If  l       •  ̂   Haut  zu  ver- 

-i-  Disposition  Z.    trcl  '"f  ^^^^^^ 
Sichersten  die  Entwicklnn!  ̂ '\^^^Plautation  vermeidet  man  auch  am 

Narben.  Bei  Behand  unl  I-Tot  ."^"^^^^S.^'^^^^^^"'  «^«»^  «tark  retrahirenden 

noch  .irksamei.  ist  di:^'^  Ä  ̂   1       '''''''''''''''  '"^'^  ̂ '^^^^^ 
dor  Narbenstränge;  man  kann  !,        ''"^.'^"«dauer  ausgeführte  Massage o  ,  man  kann  durch  dieselbe  ausserordentlich  viel  leisten, 
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„,„,  Sio  worden  immc-  gut  th
«.,  ev.t  diese«  Mittel  con.equen

t  anzuwenden 

I  Sic  zum  Ausschneiden  dev  N
arbe  und  zu  ptehen  Operat

ionen  Ihre 

^ullucht  nehmen. 

Durcl,  die  Sonenstralilon  
können  bei  zarter  Haut  un

d  dauernder 
Uuicli  nie  o  ̂   oberlliichliclie  Verbrennungen 

'^f^r^i  I^^  e1;rlb  u  eu  Character  des  E
vythema  ealoricum 

r  tue!  rden  e  rl  ol^niich
lichen  Dernratitis  (ex  insola

tione).  Wenn odei  anciNAoniub  ^^.^^  aufhalten,  nament- 

ie'llaut  zur  Norm  zuriiekgeicebr
t,  so  bat  s>e  erne  v-l  <lunWe 

Nuance  angenommen;  man  sa
gt,  das  Individuum  ,st  „abge

brannt  d.  L  es 

ha"  s  ch  in  der  Hau  Pigment  
abgelagert.  Woher  dasselbe  »'

-mmt  da  - 

ö'  er  träen  wir  bei  einer  spä
teren  Gelegenheit  sprechen  B

ei  anderen 

vi  n  mit  noch  reizbarerer  Haut  
bilden  sieh  auc  Bh«  e„  ̂

r 

„  später  abtrocknen,  ohne  jedoch  Nar  en  zu  1™'-'' «  f ̂̂^^ 

.olare).   Selbst  wenn  man  Schle
ier,  Sonnensch.rme  u.  s.       ̂ «

ru  zt,  st  es 

len  sehr  schmerzhaft,  so  mac
ht  man  kalte  Umsehlage 

Ferner  müssen  wir  hier  des  
Sonnenstichs  oder  

' 

wähnen.   Diese  Krankheit  kommt  in  unserem  Klima  fast  ̂ '^^  f^^f^  ̂  

Idaten  vor,  wenn  sie  iu  ™IIer  ün
iform  bei  sehr  grosser  Hitz^  und

  kl«^ 

nen  Prodromalsymptomen  au
f  und  ziehen  sich  in  die  La

nge  un  ei  i^i  ci 

„enu  dieser  Zustand  in  Genesung  Sonnenstich  eine 

Entgegen  den  älteren  Anschauungen,  nach
  welolicn  uci  .  , 

llin,:„n»estion  darstellen  sollte,  nimmt  man 
 gegenwärtig  ̂ "'J^;« 

d'^Gehirnes  als  Ursache  der  erwähnten  mannig  aelien  ̂ y^fl^  J;JZn 

zufolge  ist  auch  die  l'«'»-"-^;  ■  "/".„t  w  icl.ef  und 
kalten  Uebergiessungen,  von  ̂ -M« '  ''^  l'^'  bestand,  modilicirt 
allgemeinen  Blutentziehungen,  

von  Diaslicis  u.  s.  w.  u 
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worden.  Man  gicbt  jetzt  Stimiilautien,  vor  allem  Alcoliol,  und  lässt  d 
möglichst  paychische  und  physische  Ruhe  beobachten. 

16 

Auch  über  den  Blitzschlag  müssen  wir  hier  einige  Bemerkungen 
machon.    Sie  haben  wohl  alle  schon  einmal  Häuser  oder  Bäume  gesehen, 

Fig.  57. 

Blitzfiguren  (nach  Stricker). 

in  welche  der  Blitz  eingeschlao-en  Intfp-  m       •  ,  x 
einen  Spalt  mit  vorl  ?2n 

können  so  gesoffen  weJd  n     1  f™"    ̂"'^^  ̂^'""''^''^  ''^^  Thiere i  weiden,  dass  emzelne  Glieder  von  ihnen  abgetrennt 
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werden;  das  ist  jedoch  nicht  immer  der  Fall:  meist  fährt  der  Blitz  durc
h 

,lio  Kleider  in  den  Körper  hinein.   Ueber  der  Eintrittsstelle  sind  die  Kleider 

durch  rundliche  Lücken  mit  versengten  Rändern  durchbohrt  und  zwar  so, 

(lass  der  Durchmesser  der  Lücke  in  dem  der  Haut  zunäclistliegenden  Klei- 

thuigsstücke  am  grössten,  in  dem  zu  äusserst  befindlichen  am  geringsten  ist. 

Die  Haut  selbst  zeigt  einen  einzigen,  rundlichen,  umfangreichen  Brandschorf 

oder  mehrere  kleinere.    In  neuester  Zeit  hat  man  beobachtet,  dass  an  der 

Austrittsstelle  des  Blitzes  aus  dem  Körper,  meistens  an  den  Beinen  und 

1  den  Fusssohlen,  ebenfalls  eine  Menge  von  lochförmigen  Substanzverlusten 

■  der  Haut  existiren,  deren  Ränder  verkohlt  sind.   Im  Körper  selbst  schlägt 

I  der  Blitz  verschiedene  Wege  ein,  bald  hierhin,  bald  dorthin,  die  Kleider 

(  werden  zerrissen,  auch  wohl  ganz  heruntergerissen  und  weggoschleudert;  es 

finden  sich  am  Körper  bandartige  braunrothe  Streifen,  von  welchen  feinere, 

dcütritisch  verzweigte  Linien  ausgehen.    Man  hat  dieselben  bald  für  das 

Bild  in  der  Nähe  stehender  Bäume,  bald  für  durclischimmernde  Blutgerin- 

nungen in  den  Blutgefässen  gehalten:  beides  ist  unrichtig.    Es  sind  die 

•  Spuren  einer  leichten  Versengung  der  Oberhaut  in  Folge  der  Ausbreitung 

des  immer  schwächer  werdenden  Blitzes.   Ueberall  wo  durch  enganliegende 

i  Kleidungsstücke  die  Leitung  in  der  Haut  erschwert  ist,  dort  finden  sich 

umfangreiche  und  tiefe  Verbrennungen.     Wird  ein  Mensch  direct  vom 

Blitze  getroffen,  so  ist  er  meist  auf  der  Stelle  todt.    Schlägt  der  Blitz  in 

.  grosser  Nähe  ein,  so  finden  sich  an  dem  Verletzten  Erscheinungen  von 

I  Ilirncommotion  höheren  oder  geringeren  Grades,  Stupor,  Paralysen  einzelner 

I  Glieder  oder  Sinnesorgane  u.  s.  w. ;  die  unteren  Extremitäten  bleiben  oft 

i  lange  Zeit  blutlos,  kalt,  unempfindlich.   Die  Blitzverbrennungen  heilen  wie 

andere  Verbrennungen  je  nach  Grad  und  Ausdehnung;  die  Blitz-Paralysen 

geben  im  Allgemeinen  keine  schlechte  Prognose,  die  Nerven-  oder  Muskel- 

thätigkeit  kehrt  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  wieder. 

Von  den  Erfrierungen. 

Man  kann  ganz  analog  den  Verbrennungen  auch  drei  Grade  der  Er- 

frierungen unterscheiden,  von  denen  der  erste  wieder  durch  Röthung  der 

Haut,  der  zweite  durch  Blasenbildung,  der  dritte  durch  Escharabildung 

characterisirt  ist.  Die  vorübergehende  Wirkung  der  Kälte  ist  Ihnen  be- 

kannt als  das  sogenannte  Absterben  der  Finger  oder  der  Ohren,  was  wohl 

Jeder  von  Ihnen  einmal  im  kalten  Bade  oder  bei  kalter  Luft  gehabt  hat. 

Die  Finger  werden  weiss,  die  Haut  runzlig,  das  Gefühl  ist  beschränkt;  nach 

einiger  Zeit  lassen  diese  Erscheinungen  nach;  die  Haut  wird  roth,  die  Theile 

schwellen  etwas  an,  und  es  stellt  sich  ein  eigenthiimliches  Jucken  und 

Prickeln  ein.  Dieses  steigert  sich  um  so  mehr,  je  schneller  die  Wärme 

auf  die  Kälte  folgt;  bei  rascher  Erwärmung  tritt  ein  höchst  empfindlicher 

Schmerz  in  den  betreffenden  Partien  auf.  Die  erwähnten  Erscheinungen 

sind  so  zu  erklären,  dass  zunächst  die  Capillaren  durch  die  Kälte  sich 
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stark  contnihiren  und  dann  für  eine  Zeit  lang  paralytisch  werden.  Die! 

Röthuug  der  Haut  unterscheidet  sich  von  derjenigen  bei  der  Wärmeein-. 

Wirkung  durch  eine  mehr  violette  Färbung. 

In  der  erosscn  Mehrzalil  der  Fälle  ist  die  Kälteanämie  und  die  darauf- 

folgende  Hyperämie  von  keinerlei  Folgen  begleitet.  Hat  jedoch  die  Anämie' 

durch  längere  Zeit  fortbestanden,  dann  treten  weitere  Veränderungen  ein:.; 

sowie  der  abgekühlte  Theil  wieder  erwärmt  wird,  färbt  sich  die  Ilauti 

dunkelblauroth,  schwillt  stark  an  und  wird  heiss;  die  Sensibilität  ist  ver- 

mindert, doch  bestellt  ein  schmerzhaftes  Gefühl  der  Spannung,  später  leb- 

haftes Jucken.  Dieser  Zustand  ist  als  erster  Grad  der  Erfrierung  anzu- 

sehen: die  durch  den  Kältcreiz  getroffenen  Gefässe  haben  für  einige  Zeit 

ihren  Tonus  verloren,  es  circulirt  eine  grössere  Menge  Blutes  in  den  Capil- 

lareu  und  durch  deren  Wandungen  transsudirt  eine  grössere  Menge  von 

Plasma,  welches  als  Gedern  die  Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe  durch- 

tränkt. Nach  3 — 4  Tagen  lassen  die  Erscheinungen  nach  ,  die  Epidermis 

schuppt  sich  in  Fetzen  ab,  wie  nach  einer  Verbrennung,  und  die  Haut  wird 

wieder  normal.  Man  pflegt  für  gewöhnlich  Nichts  bei  diesen  geringen  Gra- 

den der  Erfrierungen  anzuwenden,  widerräth  jedoch  in  der  Volkspraxis  ein 

zu  schnelles  Erwärmen;  es  wird  Reiben  mit  Schnee  empfohlen,  dann  all- 

mälige  Erhöhung  der  Temperatur. 

Eine  nach  einer  Erfrierung  folgende  Rothe  kann  unter  Umständen  auch 

bleibend  werden,  d.  h.  die  Capillaren  bleiben  dauernd  erweitert.  Diese  per- 

manente Gefässparalyse  verbunden  mit  geringer  Schwellung  stellt  sich  be- 

sonders leicht  bei  Erfrierungen  der  Nase  und  der  Ohren  ein,  und  ist  in 

vielen  Fällen  ganz  unheilbar.  Man  behandelt  solche  sog.  „erfrorene"  Haut- 
partien durch  Bepinseln  mit  Collodium,  mit  Jodtinctur,  durch  oberflächliche 

Aetzung  mittelst  Argentum  nitricum  oder  rauchender  Salpetersäure;  jüngst 
hat  man  versucht,  durch  locale  subcutane  Injectionen  von  Ergotin,  das  eine 

energische  Contraction  der  kleinen  Arterien  hervorruft,  diese  lästige  Afl'ection 
zu  bessern;  die  Resultate  bleiben  abzuwarten.  Am  besten  dürfte  es  sein, 
die  Erfrierungsectasien  operativ  zu  behandeln  wie  gewisse  Gefässgeschwülste, 
d.  h.  die  geröthete  Stelle  wiederholt  zu  sticheln.  Zu  diesem  Behufe  macht 

man  mittelst  eines  schmalen,  spitzen,  lanzettförmigen  Messers,  ähnlich  der 
sogen.  Impfnadel,  eine  grosse  Anzahl  oberflächlicher,  auf  die  Richtung  der 
Hautgefässe  senkrecht  stehender  Stiche.  Die  Blutung  aus  den  erweiterten 
Capillaren  ist  zuweilen  ziemlich  stark;  man  stillt  sie  durch  Compression. 
Diese  Stichelung  wird  in  kurzen  Zeiträumen  mehrere  Male  wiederholt: 

jedesmal  werden  durch  die  Verletzung  eine  gewisse  Zahl  von  Capillaren  zur 
Obhteration  gebracht;  die  Narben  an  und  für  sich  bleiben  gänzlich  unsicht- 

bar da  die  Stiche  per  primam  heilen.  Zu  demselben  Zwecke  könnte  auch 
die  Electrolyse  angewendet  werden;  wir  werden  bei  einer  späteren  Gelegen- heit von  derselben  sprechen. 

Von  viel  grösserer  Bedeutung  ist  eine  Erfrierung,  wenn  ausser  der 
llautrothe  auch  Blasen  entstanden  sind,  wobei  dann  nicht  selten  Gefühl- 
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losi-^keit  der  beti-olVonon  Thoilo  vorhanden  
ist  und  die  Gelahr  einer  voll- 

.E.'iadio-cn  Mortilication  immer  sehr  nalie  liegt.    Die  Ein
wirkung  der  Erfrie- 

,u„o-  auf  die  Gewebe  ist  nämlich  verschieden  vo
n  der  durch  Verbrennung 

erzeugten,  da  bei  der  letzteren  die  Erhitzun
g  unmittelbar  zur  Gangrän 

liiiu-t''ohue  dass  später  eine  weitere  Ausbreituag  derselben
  stattfände.  Bei 

der  Erfrierung  hingegen  wirkt  die  Kälte  zunäc
hst  auf  die  Gewebe  und  die 

in  ihnen  enthaltenen  Flüssigkeiten  ein  und  brin
gt  sie  zum  Gefrieren.  Erst 

wenn  die  gefrorenen  Theile  wieder  aufgetliaut  si
nd,  maclien  sich  die  wei- 

teren zum  T3rande  führenden  Veränderungen'  geltend; 
 'das  Gewebe  kann 

also  im  Anfange  vollkommen  normal  aussehen,  ja  es
  kann  ein  Rest  von 

Circulation  bestehen,  und  trotzdem  sind  die  Leb
enseigenschafton  der  Ge- 

fässwandungen  und  des  Gewebes  so  sehr  alterirt  word
en,  dass  die  Gangrän 

unvermeidlich  ist.    Wie  weit  aber  dieselbe  reichen
  wird,  das  lässt  sich 

nicht  genau  bestimmen.    Bei  der  Erfrierung  zweit
en  Grades  erscheint  die 

Haut  dunkelroth,  zuweilen  tief  violett  gefärbt,  hie  und 
 da  mit  Blasen  oder 

Excoriationcn  bedeckt,  deren  Umgebung  heller  geröth
et  ist.    Der  Inhalt 

dieser  Blasen  ist  zuweilen  klar  und  hell,  wenn  diesel
ben  ihre  Entstehung 

,der  reactiven  Entzündung  der  Haut  (Dermatitis  ex  co
ngelatione)  verdanken. 

Häufig  aber  ist  die  Blasenbildung  der  Ausdruck  e
iner  schweren  Circulations- 

störung  in  der  Cutis  oder  des  Absterbens  derselben:
  die  Haut  wird  dort, 

■wo  die  Blasen  auftreten,  brandig,   das  Blutserum
  transsudii-t  durch  die 

todten  Gefässwandungen.    Insoferne  ist  auch  die  Bla
senbildung  bei  Erfrie- 

rungen prognostisch  viel  übler,  wie  die  Blasenbildung  be
i  Verbrennungen. 

Blut,  welches  gefroren  und  wieder  aufgethaut  ist,  zeigt
  eine  eigenthümlich 

hellrothe  Färbung  (Lackfarbe,  Rollet),  das  Hämogl
obin  ist  durch  Zerfall 

der  rothen  Blutkörperchen  gelöst  und  findet  sich  auch 
 in  dem  Serum  der 

1  Frostblasen.    Normalem  Blute  zugesetzt,  erzeugt  das  sog.  lac
kfarbene  Blut 

Gerinnung  und  man  kann  durch  Injection  einer  hinre
ichenden  Menge  des- 

selben  in  den  Kreislauf  eines  gesunden  Thieres  au
sgedehnte  Gerinnsel- 

!  bildungen  im  Herzen  und  in  den  grossen  Gefässen  und 
 dadurch  den  Tod 

herbeiführen. 

Ein  vollständig  erfrorenes  Glied  ist  blau,  gefüHlos,  mit  B
lasen  bedeckt, 

ganz  starr  und  spröde  und  kleinere  Gliedtheile  breche
n  bei  unsanfter  Be- 

rührung wie  Glas  ab.    Die  Ausdehnung  der  volltändigen  Erfrierung
  dritten 

Gradcs°  d.  h.  das  Gebiet,  innerhalb  dessen  die  Circulation  erlosch
en  ist, 

lässt  sich  oft  innerhalb  der  ersten  Stunden  gar  nicht  genau 
 bestimmen. 

Trotz  der  dunkelblauen  Färbung  der  ganzen  unteren  Extrem
ität  stellt  sich 

zuweilen  die  Circulation  in  derselben  wieder  her  und  es  fallen  nu
r  einige 

Zehen  ab.    Doch  sind  solche  Fälle  Ausnahmen:  meistens  wird
  das  Glied 

in  tote  gangränös  oder  es  ist  bereits  abgestorben,  z.  Th.  momific
irt,  wenn 

der  Patient  zur  Behandlung  kommt.   Ist  ausgedehnte  Hautgaugrän  als 
 un- 

zweifelhaft erkannt,  dann  darf  man  nicht  mit  der  Amputation  zögern,  weil 

ilicse  Patienten  sonst  leicht  septisch  oder  pyohämisch  inficirt  werden.  Em 

Fall  traurigster  Art  aus  der  Züricher  Klinik  wird  von  Billrüth  erwähn
t: 
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ciu  junger,  kräftiger  Maan  erfror  beide  Hände  und  beide  Fiisse,  so  dasg 

alle  Extremitäten  gangränös  wurden;  der  Patient  konnte  sich  nicht  züi 

vierfachen  Amputation  entschliessen,  auch  mochte  man  ihn  nicht  zu  diesen 

fui-chtbaren  Operation  überreden;  er  starb  an  Pyohämie. 

Die  Enden  der  Extremitäten  (besonders  die  Zehen),  die  Nasenspitzej 

die  Ohren,  der  Penis  sind  am  leichtesten  der  Erfrierung  ausgesetzt;  eng 

anliegende  Kleidungsstücke,  z.  B.  Handschuhe,  welche  den  Kreislauf  ern 

schweren,  befördern  die  Disposition  zur  Erfrierung.  —  Bei  kaltem  Windel 

und  bei  nasser,  selbst  mässiger  Kälte  entstehen  leichter  Erfrierungen  al.^ 

bei  hohen  Kältegraden  und  gleichzeitig  ruhigem,  trockenem  Wetter.  Wir 

sehen  nicht  selten  Erfrierungen  bei  Leuten,  die  Tage  und  wohl  auch  Nächte 

hindurch  ununterbrochen  im  Freien  zugebracht  und  bei  mangelhafte!-  Er- 

nährung längere  Märsche  zurückgelegt  haben,  wie  Soldaten  im  Felde,  Bettler, 

Vagabunden  u.s.w.,  selbst  wenn  die  Temperatur  niemals  tiefer  als  3 — 4Grade 

unter  Null  gesunken  war.  Gewöhnlich  wissen  solche  Patienten  nicht  ann 

zugeben,  wann  eigentlich  die  Erfrierung  Statt  gefunden  hat:  man  findet 

dann  am  häufigsten  gangränöse,  bereits  schwarzgefärbte,  mumificirte  Zeheni 

und  in  der  Umgebung  beginnende  Demarkation  mit  Eiterung,  weiterhin 
aber  ausgedehnte  entzündliche  Infiltration  der  Weichtheile. 

Es  giebt  auch  eine  totale  Erfrierung  oder  Erstarrung  des  ganzen  Kör-' 
pers,  wobei  der  Mensch  besinnungslos  wird  und  alle  Lebensäusserungen  auf 
ein  Minimum  herabgesetzt  sind:  der  Radialpuls  ist  nicht  mehr  fühlbar,  der 
Herzschlag  kaum  zu  hören,  die  Respiration  kaum  wahrnehmbar;  der  ganze 
Körper  eisig  kalt.  Dieser  Zustand  kann  unmittelbar  in  den  Tod  über- 

gehen, der  Erfrierende  erliegt  der  Gehirnanämie;  dann  kommt  es  zu  einemi 
vollständigen  Erstarren  aller  Flüssigkeiten  zu  Eis.  Eine  solche  allgemeine 
Erfrierung  tritt  besonders  dann  ein,  wenn  die  Individuen,  etwa^  durch 
langes  Gehen  und  durch  die  Kälte  selbst  ermattet,  sich  im  Freien  nieder- 

legen; sie  schlafen  bald  ein,  um  in  manchen  Fällen  nie  mehr  zu  erwachen.. 

Wie  lange  ein  Mensch  in  einem  solchen  Erstarrungszustande,  einer  vitai 
minima  verbleiben  kann,  um  dennoch  wieder  zum  Leben  zurückzukehren, 
ist  nicht  genau  festgestellt.  Man  findet  erwähnt,  dass  derselbe  bis  6  Tage: gedauert  habe. 

Die  Erfrierungen  zweiten  und  dritten  Grades  sind  in  unserem  Klimai 
selten,  während  sie  z.  B.  in  Riissland  ausserordentlich  häufig  vorkommen; 
so  wurden  im  Jahre  1870  in  St.  Petersburg  etwa  700  Fälle  von  partieller. 
Erfrierung  und  3  Fälle  von  Erfrierungstod  beobachtet.  Auch  bei  uns  sterben 
in  jedem  Winter  einzelne  Individuen  an  Erfrierung. 

Bei  Behandlung  der  allgemeinen  Erfrierung  oder  Erstarrung  soll  nach 
der  Ansicht  aller  competenten  Autoritäten  jeder  jähe  Uebergang  zu  höherer 
Jemperatur  vermieden,  die  Erwärmung  ganz  langsam  und  allmälig  vorge- 

nommen werden.  Zu  diesem  Zwecke  bringt  mau  den  Patienten  zunächst 
in  ein  ungeheiztes  Zimmer,  in  ein  ungewärmtes  Bett  und  reibt  ihn  mit 
kalten,  nassen  Tüchern;  dann  setzt  man  ihn  in  ein  Vollbad  von  16-18"C. 
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,ud  erwärmt  unter  fortwährendem  Frottiren 
 des  Körpers  das  Wasser  all- 

rf^  im  Laufe  von  2-3  Stunden  bis  auf  30
°  C.  Zugleich  macht  mau 

.abcutane  Injectionen  von  Aether  und  lässt  den  
Kranken,  sobald  er  schlucken 

kauu,  Alcohol  in  tüchtiger  Dosis  trinken.  Die  h
eftigen  Schmerzen,  welche 

niit  der  Rückkehr  der  Circulation  auftreten,  werd
en  durch  Begiessungen 

mit  kaltem  Wasser  (im  Bade)  und  durch  eine  Morp
hiuminjection  gelindert. 

Stunden  und  Tage  lang  nach  der  Erfrierung  befind
et  sich  der  Patient  noch 

iu  einem  etwas  benommenen  und  unbesiuulichen  Zusta
nde,  der  sich  ganz 

iallraälig  verliert. 

Sehr  wichtig  ist  es,  neben  der  Allgemeintherapie  s
obald  als  möglich 

die  geeignete  Behandlung  der  erfrorenen  Extremitä
ten  einzuleiten.  Dieselbe 

^besteht  vor  allem  in  der  vertikalen  Suspension,  wel
che  selbst  an  allen 

vier  Extremitäten  gleichzeitig  vorgenommen  werden  ka
nn;  sie  befördert  den 

venösen  Rücktluss  und  wirkt  hierdurch  direct  der  Gangrä
n  entgegen;  zu- 

gleich ist  sie  das  beste  schmerzstillende  Mittel.    Es  wird  b
ei  allgemeinen 

Erfrierungen  selten  ohne  Verlust  einzelner  Gliedmaass
en  oder  Theile  der 

■  selben  abgehen;  daher  muss  man  von  vorn  herein  darau
f  bedacht  sein,  die 

Fäulniss  der  mortificirten  Theile  und  damit  die  dem  Or
ganismus  drohende 

septische  Infection  zu  verhüten.    Zu  diesem  Zwecke  ist  hi
er,  wie  bei  den 

.Verbrennungen  3.  Grades,  sofort  ein  antiseptischer  V
erband  anzulegen. 

'  Man  wartet  nun  ab ,  ob  sich  Gangrän  entwickelt  und  wi
e  weit  dieselbe 

reicht.    Geht  die  blaurothe  Färbung  der  Haut  allmälig  i
n  eine  dunkle, 

,  kirschrothe  über,  so  sind  die  Chancen  für  eine  Wieder
belebung  äusserst 

!  gering,  vielmehr  wird  meistentheils  in  einem  solchen
  Falle  Gangrän  ein- 

treten.'   Doch  ist  eine  exacte  Beurtheilung  des  Zustandes  erst  dann  möglich,
 

wenn  sich  eine  Demarcationslinie  an  der  Grenze  zwischen  l
ebendigem  und 

todtem  Gewebe  gebildet  hat.    In  manchen  Fällen  wird 
 freilich  schon  vor- 

her der  Allgemeinzustand  so  bedenklich,  namentlich  wenn  die 
 nach  der 

Erfrierung  auftretende  Entzündung  schon  vor  Anlegung  des 
 antiseptischen 

'  Verbandes  einen  septischen  oder  phlegmonös-progressiven  Charact
er  ange- 

nommen hat,  dass  man  gezwungen  ist,  die  Amputation  vorzunehm
en.  Wenn 

man  auch  in  solchen  Fällen  möglichst  weit  im  anschein
end  gesunden  Ge- 

webe amputirt,  so  wird  man  doch  häufig  beobachten,  dass  der 
 Amputations- 

atumpf  selbst,  oder  wenigstens  die  Haut  gangränös  wird, 
 so  dass  die  Pro- 

gnose solcher  Operationen  immer  eine  zweifelhafte  ist.    Wenn  si
ch  eine 

progressive  Entzündung  nach  der  Erfrierung  entwickelt,  so  r
athe  ich  Hinen, 

sogleich  multiple  Incisionen  in  das  inliltrirte  Gewebe  zu  ma
chen  und  die 

permanente  Irrigation  mit  Bu row'scher  Lösung  einzuleiteu
.    Bei  sehr  aus- 

gedehnter brandiger  Zerstörung  der  Haut  wird  auch  das  permanente 
 Warra- 

wasserbad  gute  Dienste  leisten.    Im  Allgemeinen  trachtet  inau  d
ie  Ampu- 

tation der  erfrorenen  Extremität  zu  verschieben  bis  zu  dem  Momente,  wo 

sich  die  Gangrän  demarkirt  hat.     Die  Ablösung  einzelner  Finger  oder 

Zehen  kann  man   ruhig  sich  selbst  überlassen;  man  beschränkt  sich  bei 

der  Operation  auf  die  Bildung  eines  günstig  geformten  Stumpfes. 



Von  den  Verbrennungen  und  Erfrierungen, 

Ich  will  hier  anhaugsweise  noch  die  Frostbeulen  (Perniones)  be 

sprechen,  nicht  weil  sie  gerade  besonders  gefährlich  werden  können,  sonderr 

weil  sie  ein  höchst  lästiges  und  in  manchen  Fällen  ausserordentlich  schwierig 

zu  heilendes  Uebel  sind,  für  welches  Sie  als  guter  Haus-  und  Familienarzi 
eine  Reihe  von  Mitteln  in  Bereitschaft  haben  müssen.    Die  Frostbeulen  sinö 

bedingt  durch  Paralyse  der  Capillaren  mit  seröser  Exsudation  in  das  Ge-. 

webe  der  Cutis;  bei  längerem  Bestehen  bildet  sich  überdies  eine  durch 

chronisch-entzündliche  Wucherung  veranlasste  Verdickung  der  Haut  und 

des  Unterhautbindegewebes  aus;  —  es  sind,  wie  den  meisten  von  Ihnen 

bekannt  sein  wird,  blaurothe  beulenartige  Anschwellungen  an  Händen  und 

Füssen,  welche  durch  ihr  heftiges  Brennen  und  Jucken,  und  dadurch,  dass 

sich  auf  ihnen  zuweilen  Geschwüre  bilden,  äusserst  unangenehm  werden. 

Am  häufigsten  findet  man  sie  an  der  Streckseite  der  Gelenke  an  Fingern 
und  Zehen,  an  den  Seiten  des  Metatarsus  und  an  der  Ferse.    Sie  entstehen 

durch  wiederholte  leichte  Erfrierungen  an  einer  und  derselben  Stelle  und 

treten  nicht  bei  allen  Menschen  gleich  häufig  auf;  sie  sind  weniger  quälend 
bei  recht  intensivem  Frost,  als  beim  üebergange  vom  Frost-  zum  Thauwetter, 
ausserdem  aber  auch  während  der  Sommerhitze.    Legt  man  sich  Abends 

in's  Bett,  werden  Hände  und  Füsse  warm,  so  wird  das  Jucken  zuweilen  so 
fürchterlich,  dass  man,  statt  zu  schlafen,  sich  Stunden  lang  die  Hände  und 
Füsse  zerkratzen  muss.    Am  häufigsten  findet  man  Frostbeulen  bei  jungen. 
Mädchen,  die  an  Chlorose  und  Menstruationsanomalien  leiden;  überhaupt 
scheint  die  Constitution  auf  das  Bestehen  dieser  Alfection  Einfluss  zu  haben. 

Das  weibliche  Geschlecht  ist  im  Allgemeinen  derselben  mehr  ausgesetzt  als 
das  männliche,  das  jugendliche  Alter  mehr  als  das  höhere.  Beschäftigungen, 

welche  zu  vielfachem  Wechsel  der  Temperatur  Veranlassung  geben,  °dis- pouiren  besonders  dazu.    Ausserdem  scheint  das  Tragen  enger  Fussbeklei- 
dungen und  knapp  sitzender,  lederner  Handschuhe  die  Entstehung  von  Frost- 

beulen —  respective  wiederholte,  leichte  Erfrierungen,  zu  begünstigen. 
Was  die  Behandlung  betrifft,  so  ist  es  gewöhnlich  ausserordentlich 

schwierig,  die  in  Constitution  und  Beschäftigung  liegenden,  ursächlichen 
Momente  zu  bekämpfen;  in  prophylactischer  Beziehung  rathe  man  den  In- 

dividuen, welche  zu  Erfrierungen  disponiren,  bei  Eintritt  der  kalten  Jahres- 
zeit warme,  aber  weite  Handschuhe  und  Fussbekleidung  anzulegen.  Sind 

emmal  Frostbeulen  vorhanden,  dann  ist  man  vorwiegend  auf  örtliche  Mittel 
angewiesen.  In  Italien,  wo  die  Frostbeulen  ziemlich  häufig  vorkommen, 
so  wie  einmal  ein  verhältnissmässig  kälterer  Winter  eintritt,  KLsst  man, 
Abreibungen  mit  Schnee  und  Eisüberschläge  machen.  Wir  wenden  zuerst: 
ein  Juissbad  in  Eiswasser  und  darauf  feuchte  Einwicklungen  mit  Burow- 
^  l'^'o,  ̂ "«'^  "1*1-»  Einpinsolungen  mit  Jodoformcollodiura, 
mit  Tischlerleim,  mit  Traumaticin  (Guttapercha  in  Chloroform  gelöst)  oder' 
Einwickeln  mit  Heftpfiasterstreifen  versuchen..   Oder  Sie  appliciren  leichte- 
Aetzmittel:  verdünnte  Salpetersäure  (1  :  30  Wasser),  Argentum  nilricum- 
losung  (1  :  lUO),  Tinctura  cantharidum  u.  s.  w.,  lassen  Hand-  oder  Fuss- 
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biider  mit  Zusatz  von  40,0-60,0  Gnn.  Salzsäure
  oder  einem  Essliillcl  voll 

Clilorkalk  gebnuichen,  oder  weisse  Präcipi tatsalbe  (Rp. 
 Ilydrargyr.  praecip. 

albi  1,0  Axungiae  30,0)  auflegen;   bald   hilft 
 das  eine,  bald  das  andere 

Mittel.'    Hiiulig  hat  mir  das  Einpinseln  mit  Jodtinctur
  und  darauf  die  An- 

wendung der  feuchten  Wärme  gute  Dienste  geleistet,  doch  ist  d
ie  Appli- 

cation cler  ersteren  ziemlich  schmerzhaft.    Werden  die  Frost
beulen  auf  der 

,  Oberfläche  wund,  so  sind  dieselben  mit  Unguentum
  Zinci  oder  Argen ti 

nitrici.  0,05  auf  5,00  Fett,  messerrückendick  auf  Lei
nwand  oder  Leder  ge- 

sü-ichcn,'  zu  bedecken.    Ich  habe  Ihnen  hier  nur  einen  kleinen
  Theil  der 

.  empfohlenen  Mittel  erwähnt,  deren  Wirkung  ich  grösste
ntheils  selbst  erprobt 

1  habe;  es  giebt  deren  noch  eine  ganze  Menge,  aber  s
ie  sind  insgesammt 

I  unsicher.    Für  den  Anfang  Ihrer  Praxis  werden  Sie  an 
 den  genannten 

:  genug  haben. 

Vorlesung  22, 

CAPITEL  X. 

Von  den  acuten  nicht  tranmatisclien  Entzimdn
ngen 

der  WeicMlieile. 

Allgemeine  Aetiologie  cler  acuten  Entzündungen.  —  Acute  Entzündung:   1.  Der  Cuti
s, 

a)  Erythematöse  Entzündung;  b)  Furunkel;  c)  Carbunkel  (Anthrax,  Pustula  mal
igna). 

2.  Der  Schleimhäute.  3.  Des  Zellgewebes.   Heisse  Abscesse.    4.  Der  Muskeln.    5.  Der 

serösen  Häute:  Sehnenscheiden  und  subcutanen  Schleimbeutel. 

Meine  Herren! 

Nachdem  wir  uns  bis  jetzt  ausschliesslich  mit  den  Verletzungen  be- 

schäftigt haben,  wollen  wir  nun  zu  den  acuten  Entzündungsprocessen  über- 

gehen, welche  nicht  traumatischen  Ursprungs  sind.  Von  diesen  fallen  die- 

jenigen der  Chirurgie  zu,  welche  in  äusseren  Körpertheilen  vorkommen,  • 

und  diejenigen,  welche,  wenngleich  in  inneren  Organen  entstanden,  
einer 

chirurgischen  Behandlung  zugänglich  sind.  —  Obgleich  ich  voraussetz
en 

muss,  dass  Ihnen  die  Ursachen  der  Krankheiten  im  Allgemeinen  bereits 

bekannt  sind,  so  erscheint  es  mir  doch  nöthig,  mit  besonderer  Rücksicht 

auf  den  zu  besprechenden  Gegenstand  einige  ätiologische  Bemerkungen  vor- auszuschicken. 

Nachdem  das  Trauma  an  und  für  sich  nicht  nothwendig  entzündungs- 

erregend wirkt,  sondern  nur  die  Entwicklung  einer  Entzündung  l)cgünstigt, 

besteht  eigentlich  kein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Aetiologie  zwischen 

der  traumatischen  und  der  nicht  traumatischen  Entzündung.  Die  Ursachen 

der  acuten,  nicht  traumatischen  Entzündungen  lassen  sich  etwa  in  folgende 

Kategorien  bringen: 
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1.  Wiederholte  mechanische  oder  chemische  Reizung.  Dieses 

Causahnoment  scheint  auf  den  ersten  Blick  mit  dem  Trauma  zusammen- 

zufallen; OS  ist  indessen  doch  ein  wesentlicher  Unterschied,  ob  das  Gewebe 

durcii  ein  Trauma  getroffen  oder  durch  einen  chemischen  oder  mechanischen 

Reiz  wiederholt  afficirt  wird.    Zunächst  ist  es  für  das  Trauma  characte- 

ristisch,  dass  durch  dasselbe  eine  Continuitätstrenuung  irgend  welcher  Art 

bedingt  wird,  welche  zu  ihrer  Ausgleichung  eines  reparatorischen  Processes 

bedarf.    Bei  der  mechanischen  oder  chemischen  Reizung  findet  zunächst 

gar  keine  Continuitätstrennung  statt;  so  wie  der  Reiz  aufgehört  hat  zu 

wirken,  kehren  die  Gewebe  in  ihren  früheren  normalen  Zu.stand  zurück, 

ohne  dass  irgend  ein  Restitutionsvorgang  nothwendig  wäre.    Wird  jedoch 
der  Reiz  in  kurzen  Zwischenräumen  wiederholt,  dann  verhält  .sich  die 
Sache  anders:  jedes  folgende  Reizmoment  wirkt  nicht  mehr  auf  ein  nor- 

males, sondern  auf  ein  schon  gereiztes  Gewebe  ein;  die  Wirkung  dieses 
wiederholten  Reizes  ist  daher  verschieden  von  derjenigen  eines  Trauma 
und  ebenso  verschieden  von  derjenigen  einer  einmaligen  vorübergehenden 
Reizung.    Die  Veränderungen,  welche  zunächst  die  Circulation,  dann  die 

Gewebszellen  betreffen,  werden  sich  nicht  mehr  momentan  au.sg]eichen,  wie 
es  nach  dem  einmaligen  Reize  der  Fall  war;  Summirung  der  wiederholten 
Reize  bewirkt  nach  unserer  Vorstellung  endlich  die  Entzündung.   In  praxi 
kommen  allerdings  solche  Reizungen  als  Ursachen  acuter  Entzündungen 
nicht  sehr  häufig  vor;  desto  grösser  ist  aber  ihre  Bedeutung  für  die  Ent- 

stehung chronischer  Entzündungen. 

2.  Erkältung.  Jeder  von  Ihnen  weiss,  dass  man  mancherlei  Ent- 
zündungen, zumal  acute  Catarrhe,  Gelenkentzündungen  u.  s.  w.  der  Erkäl- 

tung zugeschrieben  hat  und  zum  Theil  noch  zuschreibt.  Worin  aber  eigent- 
lich das  Schädliclie  bei  einer  Erkältung  beruht,  welche  Veränderungen  dabei 

unmittelbar  in  den  Geweben  vor  sich  gehen,  das  wissen  wir  nicht.  Nach 
Versuchen,  die  von  Rosenthal  und  von  Afanasiew  angestellt  wurden, 
vertragen  normal  warme  oder  wenig  erwärmte  Thiere  eine  Abkühlung  durch 
Aether  leicht,  während  bei  stärker  erwärmten  Thieren  die  Abkühlung  eine viel  bedeutendere  ist  und  länger  anhält,  so  dass  die  Thiere  oft  daran  ster- 

ben Der  einzige  pathologische  Befund  an  denselben  sind  Hyperämien  und capUlare  Hamorrhagien  im  Herzen,  der  Leber  und  den  Nieren.  Die  rasche 
Erniedrigung  der  gesteigerten  Körpertemperatur  ist  also  die  we.sentliche 
Ursache  des  Erkältungstodes;  experimentell  kann  man  weder  eine  Entzün- 
clLuig  noch  eme  andere  Erkältungskrankheit  erzeugen.  Ernihrung.sgemäss 

lTtr\     '-T'"         ''^''''^  ̂ '-^"^  ̂ ^^Sere  Zeh  hindurch 
vom  kalten  Zugwinde  getroflen  wird;  wer  sich  genau   beobachtet,  wei.ss 

ZZJ^'r"        ''r^''  die  Erkältung  bei  ihm 
gehaftet  hat  -  Es  g.ebt  rein  locale  Wirkungen   der  Erkältungf  z.  B.  es 

t^eZr^.  ^^'""d  -  der  dem  Fenster  zugewandten 

bekomm   "^^^      ]  T  "^"^^"'""^^^  S^^^^'«"'--  "-^^  Stunden bekommt  er  eine  Lähmung  des  N.  facialis;  wir  dürfen  annehmen,  dass 



Vorlesung  22.    Capitel  X. 369 

liier  in  der  Nervensubstanz  moleculäro  Vcriinderungon  vor  sich  gegangen 

sind,  durch  welche  das  Leitungsverraögen  dieses  Nerven  aufgehoben  ist;  — 

ein  Anderer  bekommt  in  gleichem  Falle  eine  Conjunctivitis.  Das  sind  rein 

localc  Erkältungen.  —  Häufiger  ist  ein  anderer  Fall,  dass  nämlich  nach 

einer  Erkältung  derjenige  Theil  erkrankt,  welcher  bei  dem  betreffenden  In- 

dividuum am  meisten  zu  Erkrankungen  überhaupt  disponirt  ist,  der  „locus 

minoris  resistentiae".    Da  nun  dieser  Theil  keineswegs  immer  direct  von 

der  Schädlichkeitsursache  betroffen  wird  (z.  B.  wenn  Jemand  nasse  Füsse 

hat  und  den  Schnupfen  bekommt),  so  muss  man  wohl  annehmen,  dass  der 

Körper  als  Ganzes  dabei  betheiligt  ist,  und  sich  die  Wirkung  der  schädlichen 

Ursache  nur  an  dem  locus  minoris  resistentiae  geltend  macht.    Es  ist  an 

und  für  sich  nicht  undenkbar,  dass  durch  den  Kältereiz  die  Nerven  der 

Hautdrüsen  getroffen  und  die  Secretion  hiedurch  unterbrochen  oder  in  ver- 

schiedener Weise  modificirt  werde.    Dabei  können  chemische  Producte  ge- 

bildet werden,  die  local  entzündungserregend  wirken  oder  deren  Aufnahme 

in  die  Circulation  Entzündungen  specieller  Organe  veranlasst.    Ich  muss 

Sie  übrigens,  wie  bereits  bei  einer  früheren  Gelegenheit,  daran  erinnern, 

dass  man  noch  vor  ganz  kurzer  Zeit  gewisse  Entzündungen  der  Erkältung 

zuschrieb,  welche  man  heutzutage  mit  voller  Sicherheit  als  Infections- 

krankheiten  erkennt,  wie  z.  B.   die  croupöse   Pneumonie,   den  acuten 

Gelenkrheumatismus,  die  acute  Osteomyelitis  u.  s.  w.    Ich  glaube,  dass 

uns  diese  Erfahrungen  äusserst  vorsichtig  machen  müssen  in  unserem 

Urtheile  über  die  Erkältung  als  ätiologisches  Moment  einer  Entzündung. 

—  Man  nennt  älterem  Sprachgebrauche  gemäss  diejenigen  Entzündungen, 

welche  durch  Erkältung  entstanden  sind,  „rheumatische"  (von  psufj-a,  der 

FIuss):  dieser  Ausdruck  ist  indessen  so  viel  missbraucht  worden  und  so 

in  Misskredit  gekommen,  dass  man  besser  thut,  ihn  nicht  zu  häufig  zu 
verwenden. 

3.  Intoxication  und  Infection.  Es  giebt  eine  Menge  chemischer 

Substanzen,  welche  an  der  Stelle,  wo  sie  mit  dem  lebendigen  Gewebe  in 

Berührung  kommen,  Entzündung  erzeugen,  auch  dann,  wenn  sie  durchaus 

frei  von  Mikroorganismen  sind  und  wenn  der  Zutritt  der  atmosphärischen 

Luft  vollkommen  ausgeschlossen  wurde.  Solche  Substanzen  sind :  verdünnte 

Säuren  und  Alkalien,  viele  Salze,  ätherische  und  scharfe  Oede  u.  s.  w.  Bei 

unverletzter  Epidermis  bleiben  sehr  viele  entzündungserregende  Stoffe  un- 

schädlich; einige  von  ihnen  dringen  jedoch  durch  die  Epitheldecke  hindurch 

oder  sie  zerstören  dieselbe  zunächst  und  bewirken  dann  Entzündung  der 

Cutis  und  des  subcutanen  Gewebes.  Andere  chemische  Verbindungen  er- 

regen Entzündung,  wenn  sie  auf  irgend  eine  Weise  in  den  Kreislauf  ein- 

getreten sind,  ohne  deshalb  an  der  Einverleibungsstelle  immer  zu  irritiren. 

Dabei  giebt  sich  eine  cigenthümliche  Einwirkung  auf  bestimmte  Organe 

kund:  obwohl  der  chemische  Fremdkörper  mit  dem  Blute  durch  den 

ganzen  Organismus  circulirt,  äussert  er  doch  nur  auf  ein  ganz  bestimmtes 

Organ  einen  schädlichen  Einfluss,  er  wirkt  spocifisch  entzündungserregend 

Iii  1 1  roth  —  V.  Willi  warte  r,  cliir.  l'atli.  ii.  Tlior.   15.  Aull.  24 
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auf  dasselbe.  Wir  kennen  specifische  Wirkungen  nicht  e
ntzündlicher  Natur 

von  einer  ganzen  Reihe  von  Arzneikörpern,  besonders  
von  den  AlkaloMen. 

So  z.  B.  die  Gruppe  der  Narcotica:  sie  wirken  alle  be
täubend,  d.  h.  läh- 

mend auf  die  psychischen  Functionen,  daneben  aber  beeinflu
ssen  sie  in 

specifischer  Weise  die  verschiedensten  Organe:  die  Bella
donna  wirkt  auf 

die  Iris,  die  Digitalis  auf's  Herz,  das  Opium  auf  den  Da
rmcanal  etc. 

Aehnliche  specifische  Wirkungen  beobachten  wir  bei  entzündung
serregeuden 

Mitteln:  wir  können  durch  wiederholte  Gaben  von  Canthariden 
 Nierenent- 

zündung, durch  Quecksilber  Entzündung  der  Mundschleimhaut  und  der 

Speicheldrüsen,  durch  Jod  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  herv
orrufen 

u.  s.  w.,  mögen  wir  diese  Mittel  durch  den  Magen,  durch's  Rectum
  oder 

durch  die  Haut  in's  Blut  bringen.  Wir  nennen  im  Allgemeinen  die  auf 

das  Gewebe  irritirend  und  destruirend  einwirkenden  chemischen  Substanzen 

Gifte  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  und  spr§.chen  von  ihrer  toxischen 

Action  oder  von  einer  Intoxication,  einer  Vergiftung. 

Es  giebt  ausser  den  soeben  erwähnten  Substanzen  eine  grosse  Menge 

anderer  Gifte,  Producte  von  Zersetzungsvorgängeu,  welche  entweder  bei  der 

Fäulniss  organischer  Substanzen  oder  durch  die  Thätigkeit  specifischer  (patho- 

gener)  Mikroorganismen  innerhalb  eines  lebenden  thierischen  Organismus 

gebildet  werden.  Man  bezeichnet  sie,  wie  Sie  wissen,  mit  dem  gemein- 

samen Namen  Ptomaine;  sie  wirken,  obschon  Producte  der  Bacterien- 

vegetation,  ganz  wie  die  chemischen  Gifte,  vollkommen  unabhängig  von 

der  Gegenwart  ihrer  Erzeuger.  Andere  Gifte  sind  an  die  Gegenwart  be- 

stimmter Mikroorganismen  gebunden,  welche  als  Parasiten  innerhalb  des 

menschlichen,  respective  des  thierischen  Körpers  leben  und  von  einem  In-' 
dividuum  auf  das  andere  übertragen  werden  können.  Sie  haften  dann  auf 

demselben,  wenn  sie  im  lebenden  Gewebe  die  geeigneten  Bedingungen  zu 

ihrer  Entwicklung  und  Vermehrung  vorfinden.  Man  bezeichnet  diese  orga- 

nisirten  Gifte  als  Contagien  und  spricht  z.  B.  von  dem  Milzbrand-,  von 

dem  Rotzcontagium  u.  s.  w.  Endlich  finden  sich  im  Boden,  im  Wasser, 

in  der  Luft  u.  s.  w.  eine  Menge  organischer  Substanzen,  in  denen  die  ver- 

schiedenartigsten Mikroorganismen  vorkommen,  gemengt  mit  den  Producten 
ihres  Stoffwechsels.  Diese  können  unter  besonderen  Umständen  von  dem 

menschlichen  Organismus  aufgenommen  werden,  in  demselben  die  Rolle 

facultativer  Parasiten  spielen  und  daselbst  als  Fermente,  d.  h.  als  Erreger 
eigcnthümlicher  Zersetzungsvorgänge  wirken.  Es  ist  aber  auch  denkbar, 

dass  dem  Körper  die  bereits  chemisch  fertig  gebildeten  Producte  zugeführt 
werden.  Diese  Gruppe  von  Giften,  welche  nur  zum  Theile  näher  gekannt 

sind,  trägt  den  Namen  Miasmen.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  die 
Spaltpilze  innerhalb  des  lebenden  Organismus  in  zweifacher  Weise  wirksam 
sind:  einestheils  durch  den  directen  Effect  ihres  Wachsthums  auf  das  Ge- 

webe, anderntheils  durch  die  chemischen  Producte,  die  sie  erzeugen.  Sind 
diese  letzteren  einmal  fertig  gebildet,  dann  können  sie  auch  unabhängig 

von  iln-cn  Erzeugern  als  Gifte  weiter  wirken,  sowohl  auf  den  Organismus 
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selbst,  in  welchem  sie  entstanden  sind,  wie  auf  joden  frem
den  Körper, 

von  welchem  sie  als  Gifte  aufgenommen  werden.  Theoretisch
  können  wir 

daher  die  lutoxieation  durch  das  von  den  Mikroorganismen  fer
tig  ge- 

bildete aber  von  ihnen  getrennte  Gift  strenge  auseinanderhalten  von
  der 

Infection  durch  die  lebenden  Erzeuger  dieses  Giftes,  welche  als  fr
ei  von 

allen  ihnen  anhaftenden  chemischen  Substanzen  zu  denken  sind.     In  d
er 

I  Praxis  ist  jedoch  eine  derartige  Scheidung  nicht  durchführbar
.  Denn  hier 

haben  wir  es  immer  mit  combinirten  Effecten  zu  thun.  Selbst  wenn  w
ir 

die  Reincultur  eines  Spaltpilzes  experimentell  einem  Thiere,  einverl
eiben, 

.  so  haben  wir  mit  dieser  schon  die  Stoffwechselproducte  übertragen,  die  bei 

,  der  Vermehrung  der  Pilze  auf  ihrem  Nährboden  gebildet  worden
  waren. 

Noch  auffallender  ist  dies,  wenn  wir  das  Krankheitsproduct  ein
es  infec- 

t  tiösen  Processes,  also  z.  B.  das  Secret  einer  Milzbrandpustel  iiberimpf
en: 

in  diesem  Falle  enthält  dasselbe  die  pathogenen  Bacillen  des  Milzb
randes 

und  die  Producte  der  specifischen  Entzündung,  welche  durch  die 
 Bacillen- 

vegetation  hervorgerufen  worden  ist.  Dasselbe  ist  wahrscheinlich
  der  Fall 

bei  den  miasmatischen  Giften.  Dass  die  Pforten,  durch  welche  di
e  Infec- 

tion geschehen  kann,  zahlreich  genug  sind,  unterliegt  keinem  Zwe
ifel: 

durch  ContiuuitätstrennuDgen  der  Haut  und  durch  die  dünne,  zarte
  Epi- 

dermis, durch  die  Mündungen  der  Hautdrüsen  und  Haarbälge,  durch  die 

Athmungs-  und  Verdauungsorgane,  durch  die  Blase  und  den  Uterus  k
önnen 

die  Entzündungserreger  in  den  Organismus  eindringen  und  ihre  de
letäre 

Wirkung  entfalten,  so  dass  neben  der  Infection  alle  anderen  ä
tiologischen 

Momente  der  Entzündung  in  den  Hintergrund  treten  müssen. 

Auch  über  die  Formen  und  den  Verlauf  der  nicht  traumatischen 

Entzündungen  möchte  ich  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen  machen. 

Ich  habe  Ihnen  früher  gesagt,  dass  das  Characteristische  der  traumatische
n 

Entzündungen  darin  liege,  dass  sie  an  und  für  sich  immer  auf  den  Bezirk 

der  Verwundung  beschränkt  bleiben;  werden  sie  progressiv,  so  haben  neue 

mechanische  oder  toxische  Reize  eingewirkt.    Darin  liegt  schon,  dass  die 

durch  wiederholte  mechanische  Reizungen  und  toxische  Wirkungen  primär 

erzeugten  Entzündungen  eine  Neigung  zur  Progression  oder  wenigstens  zu 

diffusem  Auftreten  haben;  ebenso  verhält  es  sich  mit  den  meisten  der  Er- 

kältung zugeschriebenen  Entzündungen,  welche  entweder  ein  ganzes  Organ 

oder  einen  grösseren  Bezirk  eines  Körpertheils  befallen.  Es  ist  dabei  natür- 

lich die  Intensität  des  mechanischen  Reizes  von  entscheidender  Bedeutung; 

bei  den  toxischen  Entzündungen  die  Qualität  und  Quantität  dos  einge- 

drungenen Giftes,  zumeist  seine  zersetzende  (fermentironde)  AVirkuug  auf 

die  das  Gewebe  durchtränkenden  Säfte.     Ausserdem  kommen  bei  diesen 

Entzündungen  noch  andere  begünstigende  Momente  in  Betracht:  das  bereits 

entzündete  Gewebe  wird  nicht  wie  der  durch  ein  Trauma  afdcirte  KÖrper- 

thcii  ruhig  gehalten  und  die  Muskelcontractionon  fördern  die  Resorption 

24*
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der  phlogogenen  Stofle  und  damit  die  Weiterverbreitung  des  Entzündungs- 

reizes. Bei  den  durch  Erkältung  entstehenden  Entzündungen  ergiesst  sich  i 

nach  Billroth's  humoralcr  Auffassung  die  Materia  peccans  etwa  in  ein 

ganzes  Organ  oder  einen  bestimmten  Gewebsbezirk,  und  daher  sind  diese 

Entzündungen  meist  gleich  von  Anfang  an  diffus.  Ueber  die  Ursachen  k 

der  Weiter  Verbreitung  acuter  Entzündungen  sind  wir  noch  keines-- 

wegs  ganz  im  Klaren;  dass  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Gewebe,  die 

Anordnung  ihrer  Fasern  etc.  eine  Rolle  dabei  spielen,  ist  zweifellos;  doch 

auch  individuelle  Dispositionen  und  das  Verhalten  der  Kranken  (ob  sie 

z.  B.  eine  schon  entzündete  Hand  trotz  heftigster  Schmerzen  noch  zur 

Arbeit  brauchen)  kommen  dabei  in  Betracht.  Am  wichtigsten  ist  jedenfalls 

die  Entwicklung  und  die  Weiterverbreitung  der  Spaltpilze,  welche  von  dem 

ursprünglichen  Herde  aus  nach  allen  Richtungen  in  das  Gewebe  eindringen 

und  überall  Zersetzungsvorgänge  anregen,  welche  phlogogene  Producte  zu 

Tage  fördern.  —  Ist  aus  einem  bestehenden  Entzündungsherde 

ein  phlogogener  Stoff  in's  Blut  eingetreten  und  wirkt  er  von  hier  aus  spe- 
cifisch  auf  ein  beliebiges  anderes  Organ,  so  nennen  wir  eine  auf  diesem 

Wege  secundär  entstandene  Entzündung  eine  „metastatische";  solche 

metastatische  Entzündungen  können  durch  Verschleppung  von  Bacterien- 

colonien  oder  auf  eine  viel  gröbere  Weise  unter  Vermittlung  von  inficii-ten 

Blutgerinnseln,  die  aus  den  Venen  in  irgend  einen  Körpertheil  gelangen, 

entstehen,  wovon  das  Nähere  bei  dem  Abschnitte  von  der  Thrombose, 

Embolie  und  Phlebitis.  —  Die  nicht  traumatischen  Entzündungen  können 

ihren  Ausgang  in  Zertheilung,  in  feste  Organisation  der  Entzündungspro- 

ducte,  in  Eiterung,  in  Brand  nehmen.  Wir  wollen  dies  jedoch  hier  nicht 

mehr  allgemein  behandeln,  sondern  jetzt  auf  die  Entzündungen  der  ein- 

zelnen Gewebssysteme  übergehen. 

1.  Acute  Entzündung  der  Cutis. 

Die  einfachen  Formen  acuter  Entzündung  der  Cutis  (Flecken,  Quaddeln, 
Papeln,  Bläschen,  Pusteln),  welche  unter  dem  gemeinsamen  Namen  der 

„acuten  Exantheme"  zusammengefasst  werden,  gehören  der  inneren  Medicin 
an.  Nur  die  erythematöse  Entzündung,  die  Furunkel  und  Carbunkel  und 
das  Erysipel  pflegt  man  in  der  Chirurgie  zu  besprechen.  Uebrigens  geräth 
die  Cutis  sehr  häufig  in  Mitleidenschaft  durch  Ausbreitung  entzündlicher 
Processe  auf  dem  Wege  der  Continuität,  zumal  solcher,  welche  im  Unter- 

hautzellgewebe, in  den  Muskeln  oder  selbst  im  Periost  und  in  den  Knochen 
ihre  erste  Entstehung  haben. 

Auf  der  Oberfläche  der  Haut,  zwischen  den  Epidermiszellen,  in  den  Ausführungs- 
gangon  der  Drusen,  in  den  Haarbälgen  u.  s.  w.  finden  sich  constant  eine  Menge  ver- 

schiedenartiger Mikroorganismen,  ohne  dass  ihre  Gegenwart  wahrnehmbare  Veränderun- 
gen itn  Gewebe  hervorrufen  würde.  Es  sind  theils  Coccusformen,  theils  Bacterien, 

unter  den  letzteren  auch  Fäulnissbacterien;  ihre  Wirkung  auf  das  lebende  Gewebe  ist verschieden:  einige  verhalten  sich,  in  oder  unter  die  normale  Haut  geimpft,  vollkommen indifferent;  andere,  z.B.  ein  Bacillus,  welcher  von  Rosenbach  beim  stinkenden  Fuss- 
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sclnvoisse  gefunden  wurde,  zeigen  exquisit  phlogogene  und
  pyrogene  Wirkung  und  er- 

,e.^cn  gleichzeitig  einen  staricen  Fäulnissgeruch.     In  dem
  der  normalen  Haut  anhaf- 

tenden Staub  und  Schmutz,  ganz  besonders  iu  dem  Raum  unterha
lb  der  Nägel,  finden 

sich  «^auz  gewöhnlich  der  Staphylococcus  pyogenes  (aureus  u
.  albus)  und  unter  be- 

sonderen Umständen,  so  bei  Phthisikern,  der  Bacillus  der  Tuberculos
o;  ausser  den  be- 

reits bekannten  Mikrobien  kommen  wahrscheinlich  noch  andere  For
men  zu  Zeiten  auf 

und  innerhalb  der  normalen  Epidermis  vor,  von  denen  viel
leicht  einige  specifisch  patho- 

gene  Eio-enschaften  haben,  während  andere,  obschon  sie  in  gesu
ndem  Gewebe  reactionslos 

absterben,  in  einen  Entzündungsherd  eingeschleppt,  Eite
rung  bewirken  können.  Klem- 

,  perer's  Untersuchungen  haben  erwiesen,  dass  manche  Mikr
oorganismen  em  derartiges 

'  Verhalten  zeigen.   Jedenfalls  bietet  die  Haut  mehr  als  jedes 
 andere  Gewebe  des  Kor- 

'  pers  die  günstigsten  Bedingungen  für  eine  mikroparasitäre 
 Infection,  so  dass  nicht 

,  nur  die  oberflächlichen  Contimiitälstrennungen ,  sondern  alle 
 Entzündungen  in  Folge 

)  irgend  eines  localen  Reizes  mit  Leichtigkeit  durch  die  Invas
ion  einer  Menge  von 

.  Or^^anismen  complicirt  werden  können.    Der  Umstand,  dass  die  so
g.  Eitercoccen  bei 

allen  eitrigen  Entzündungen  in  den  Vordergrund  treten,  schlies
st  die  Möglichkeit  einer 

pathogenen  Einwirkung  anderer  Formen  als  Entzündungserrege
r  nicht  aus,  nur  verwischt 

,  eben  die  Eiterung,  so  wie  sie  auftritt,  mit  der  massenhaften
  Entwicklung  der  Eiter- 

coccen die  etwa  vorhandene,  ursprüngliche  Vegetation. 

Die  acute  Entzündung  der  Haut  (Dermatitis)  ist  entweder  
auf  den 

Papillarlcörper  beschränkt  oder  sie  spielt  sich  in  den  ti
eferen  Scliichten  der 

Cutis  ab.  Im  ersteren  Falle  wird  das  Exsudat  auf  die  Oberf
läche  der  Haut 

ergossen  —  wenn  es  überhaupt  zur  Exsudation  kommt  
—  in  letzterem 

wi^rd  es  zwischen  die  Fasern  der  Cutis  abgelagert.  Zu  den  oberfläc
hlichen 

Entzündungen  der  Haut  rechnet  man  die  cirumscripte  D
ermatitis,  das 

Erythem  und  die  diffuse  Dermatitis,  das  Erysipel  —  zu  den  tie
fer  gelegenen 

den  Furunkel  und  den  Carbunkel,  beide  Formen  circumscrip
t.  Das  Ery- 

sipel werden  wir  bei  Gelegenheit  der  accidentellen  Wundkrau
kheiten  ab- 

handeln; wir  besprechen  daher  zunächst: 

a)  Die  erythematöse  Entzündung,  Dermatitis  erythe
matosa,  das 

entzündliche  Erythem.  Der  Name  Erythem  wird  in  der  Der
matologie  auch 

für  reine  Hauthyperämien  acuter  und  chronischer  Natur  g
ebraucht;  wir 

verstehen  darunter  eine  acute  cirumscripte  Entzündung  des  Pa
pillarkörpers 

und  des  Rete  Malpighii,  welche  sich  durch  rosige  bis
  scharlachrothe  Fär- 

bung der  Haut,  geringe  Schwellung,  erhöhte  Temperatur  
und  lebhaften, 

brennenden  Schmerz  manifestirt  und  mit  der  Abschilferung  de
r  Epidermis 

abschliesst.    Zuweilen  kommt  es  zur  Exsudation  einer  gelbl
ichen  serösen 

Flüssigkeit,  welche  das  Hornblatt  in  Form  von  Bläschen 
 aibhebt.  Wird 

dasselbe  macerirt  oder  durch  mechanische  Insulten  abgescheuer
t,  so  tritt 

das  stark  geröthete  Stratum  Malpighii  frei  zu  Tage  und  sondert 
 eine  seröse, 

an  der  Luft  zu  gelblichen  Krusten  eintrocknende  Flüssigkeit
  in  reichlicher 

Menge  ab.    Wenn  auch  pyogene  Mikroorganismen  wahrs
cheinlich  in  der 

normalen  Haut  vorkommen,  so  scheinen  sie  doch  nicht  lei
cht  durch  die 

unverletzte  epitheliale  Matrix  in  die  Papillarschicht  einzud
ringen,  denn 

nur  wenn  die  wunde  Stelle  fortdauernd  gereizt  —  d.  h.  das  ep
itheliale 

<iowcbe  verletzt  und  zerstört  wird,  kommt  es  zu  einer  eigentlic
hen  Elte- 



Von  den  acuten  nicht  traumatischen  Entzündungen  der  Weichtheile. 

rung  —  sonst  versiegt  die  Secrotion  im  Laufe  einiger  Tage,  die  Malpighi'sdie 
Schicht  producirt  neue  Epidcrmiszellen  und  bedeckt  sich  mit  denselben: 

das  Endresultat  der  Entzündung  ist  die  Bildung  eines  jungen,  zarten  Horn- 

blattes, der  oberflächliche  Substanzverlust  verschwindet  ohne  eine  Narbe 

zu  hinterlassen.  —  Die  verschiedensten  localen,  die  Hautoberiläche  treffen- 

den Irritamente,  mechanische,  chemische  und  calorische  Reize  können  Ery- 

theme erzeugen ;  am  häufigsten  thun  es  die  in  Zersetzung  begriffenen  Haut- 

secrete  selbst,  Schweiss  und  Hauttalg,  —  ferner  physiologische  und  patho- 
logische Ausscheidungen,  Harn,  Fäces,  Eiter  u.  s.  w.    Sehr  gewöhnlich  ist 

das  Erythem  dort,  wo  zwei  Hautoberflächen  in  continuirlicher  Berührung 

sich  befinden  und  die  Epidermis  fortwährend  macerirt  wird,  wie  z.  B.  zwi- 

schen den  Nates,  am  Perineum,  in  der  Schenkelbeuge,  in  der  Tiefe  der 

Hautfalten  bei  fetten  Individuen,  besonders  bei  Kindern  (E.  intertrigo)  u.s.w. 

Aber  auch  von  der  Tiefe  aus  kann  die  erythematöse  Entzündung  angeregt 

werden  und  zwar  geschieht  dies  meistens  in  Folge  einer  septischen  In- 

fection.  Die  septischen  Erytheme  entwickeln  sich  sowohl  in  der  Umgebung 
von  inficirten  Wunden  der  Haut,  als  über  tieferliegenden  septischen  Ent- 

zündungsherden des  subcutanen  Gewebes,  der  Venen  und  Lymphgefässe, 
der  Knochen  und  Gelenke,  oder  bei  bestehender  septischer  Allgemein- 
infection.  In  seltenen  Fällen  gleicht  die  Rothe  der  Haut  vollkommen  einer 

scarlatinöseu  Eruption  (der  sog.  „chirurgische  Scharlach")  und  führt  auch 
zur  Desquammation ;  häufiger  werden  diese  septischen  Erytheme  als  Ery- 

sipel aufgefasst,  namentlich  wegen  ihrer  oft  sehr  raschen  Ausbreitung,  je- 
doch fehlt  ihnen  der  Character  einer  wandernden  Entzündung,  abgesehen 

von  anderen  später  zu  besprechenden  Merkmalen  des  echten  Erysipels. 
Die  erythematöse  Dermatitis  kann  sehr  schmerzhaft  und  lästig  sein, 

jedoch  ist  sie  nur  ganz  ausnahmsweise  von  Fieber  gefolgt.  Bei  andauernder 
Reizung  entstehen  mitunter  oberflächliche  Geschwüre.  Die  Behandlung  ist 
sehr  einfach:  vor  allem  grosse  Reinlichkeit,  Waschungen  oder  laue  Bäder 
mit  einer  antiseptischen  Lösung,  Carbolsäure  (2  :  100)  oder  Sublimat 
(1  :  3000)  —  daneben  kalte  üeberschläge  mit  Bleiwasser  oder  essigsaurer 
Thonerde;  sind  nässende  Partien  vorhanden,  so  benutzt  man  mit  Vortheü 
indifferente  und  austrocknende  Streupulver:  Amylum,  Semen  Lycopodii, Reispuder,  Talk,  Gummi  arabicum  u.  s.  w.,  denen  man  wohl  auch  etwas 
bahcylsaure,  Magisterium  Bismuthi,  Borsäure,  Jodoform  u.  dergl.  zusetzt. 
Vi  eniger  empfehlenswerth  ist  die  Behandlung  mit  Salben;  am  ehesten  wird Lanolin  als  Fettkörpor  vertragen. 

b)  Der  -Furunkel  oder  Blutschwär  ist  eine  eigenthümliche  Ent- zundungsform  der  Cutis  von  meist  typischem  Verlaufe.  Manchen  von  Ihnen 
mag  s.e  aus  eigener  Erfahrung  schon  bekannt  sein.  Es  entsteht  zuerst 

Z  !i'r.,  1  ^f^ff-^Srosser  Knoten  in  der  Haut,  roth  gefärbt  und  ziem- 
iK^hempfiudhch:  bald  zeigt  sich  auf  seiner  Höhe  ein  kleiner,  weisser  Punkt, 

ruf.e^  "T  r"'  '''"^'^^'^  ̂ "'^'^^^  »^^^t.    Häufig  wird  dasselbe aufgek.atzt,  so  dass  es  zu  einer  bräunlichen  Kruste  vertrocknet;  die  Ge- 
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■ohwulst  dehnt  sich  um  dieses  C
entrum  herum  aus  und  erreicht 

 für  ge- 

X  ic  1  etwa  die  Grösse  eines  T
halers,  auch  etwas  darüber;  z

uwedea 

bleib    der  Furunkel  auch  ganz  klei
n,  etwa  wie  eme  Kirsche  gross.    D 

 e 

u  lebende  Haut  ist  immer  derb 
 infiltrirt  und  dunkel -blauroth,  

glänzend 

C(^  er  der  Furunkel  ist,  um  so 
 schmerzhafter  wird  er,  und  reizba

  e 

Menkien  können  dabei  fiebern.  U
eberlässt  man  die  Sache  ganz  si

ch  selbst 

sp  tzt  sich  die  Geschwulst  in  der  Mitt
e  kegelförmig  zu;  um  die  cen  ra  e 

TCvuste  oder  wenn  das  Bläschen  ni
cht  zerkratzt  wurde,  um  einen  w

eisslich- 

^;  LrPunkt  entsteht  ein  eitriger  H
of  und  gegen  den  5.  Tag  ̂ icht  der

 

ir  durch,  anfangs  gewöhnlich  
iü  sehr  geringer  Menge     Das^  Cli

aracte- 

ri  t die  des  Furunkels  ist  nnn,  d
ass  der  centrale  Antheil    in  Form

  eines 

Z  p  ens  aiisgestossen  wird.     Gewö
hnlich  tritt  derselbe  auf  e^en  le

ichten 

Druck  zu^le^ch  mit  einer  gewissen
  Menge  dicken,  Blut  und  Zellstof

ffetzen 

en  haltenc  en  Eiters  aus  der  Geschwu
lst  hervor  und  jetzt  lässt  der  Sch

merz 

Tnd  die  locale  Reaction  fast  augenbl
icklich  nach.     Es  zeigt  sich  nun  ein

 

uudlicher,  lochförmiger  Substanzverl
ust  in  der  Cutis,  der  sich  i^sch  aus-

 

11    3-4  Taoe  später  hört  die  Eiteru
ng  ganz  auf,  Geschwulst  und  Rothung

 

verlieren  sich  °allmälig,  und  es  bleibt  s
chliesslich  eine  punktförmige,  pig- 

mentirte,  kaum  sichtbare  Narbe  zur
ück.  . 

Man  hat  kaum  Gelegenheit,  einen  s
olchen  Furunkel  in  der  Zeit  seiner 

ersten  Entstehung  anatomisch  zu  unte
rsuchen;  so  viel  man  aber  aus  der 

ganzen  Entwicklung  und  bei  Einschni
tten  in  denselben  wahrnimmt,  sehe 

 nt 

das  Absterben  eines  kleinen  Stückes 
 Cutis  den  Ausgangspunkt  und  das 

Centrum  eines  Entzündungsprocesse
s  zu  bilden,  bei  welchem  schhe

sshch 

das  Blut  in  den  erweiterten  Capillargef
ässen  stockt,  das  Gewebe  dei  _  Cutis 

durch  plastische  Infiltration  theils  zu 
 Eiter  verflüssigt,  Ms  gangränös  ab-

 

gestossen  wird.     Dabei  besteht  keine
  Disposition  zur  diffusen  Ausbreitun

g 

der  Entzündung,  sondern  der  ganz
e  Process  bleibt  auf  das  anfanghch 

 er- 

krankte Terrain  beschränkt.     Das  nekrotisi
rende  Centrum  des  Furunkels 

entspricht  wahrscheinlich  immer  eine
r  Hautdrüse  und  dem  sie  umgebende

n 

*BincLewebe.    Nach  Kochmann  s
oll  es  vorwiegend  eine  Schweissdrus

e 

sein.    Dies  ist  jedoch  für  die  typisc
hen  Furunkel,  wie  wir  sie  eben  be- 

schrieben haben,  nicht  richtig.    Diese  entstehen
  entscliieden  _am  h^iufigsten 

rings  um  einen  Haarbalg,  resp.  um  die  da
zugehörige  Talgdrüse.^    Die  sog. 

Bchweissdrüsen-  oder  Zellgewebsfurun
kel  sind  viel  seltener;  sie  kommen 

zuweilen  multipel  bei  Säuglingen  zur 
 Beobachtung,  und  characterisiren  sich

 

durch  tiefen  Sitz  an  der  Grenze  des  sub
cutanen  Zellgewebes  und  dadurch, 

dass  ihnen  das  centrale  Bläschen  und
  später  der  offen  zu  Tage  tretende 

Pfropf  mangelt.  Das  nekrotische  Gewe
be  liegt,  wie  die  Druse  selbst,  nicht 

in,  sondern  unter  der  Haut;  um  das
selbe  entwickelt  sich  Eiter, _  welcher 

nicht  selten  aus  einer  feinen  punktfö
rmigen  Oclfnung  der  noch  nicht  ver- 

dünnten Haut  hervorgcpresst  werden  kann.    D
ie  Oeffnung  reprasontirt  die 

Mündung  einer  Schweissdrüse.     Der 
 Durclibruch  des  Eiterherdes  erfolgt 

alhuälig  unter  blaurother  Verfärbung
  der  Haut;  der  nekrotische  Gewebs- 
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pfropf  ist  zu  dieser  Zeit  bereits  verflüssigt  und  daher  nicht  mehr  nach- 

weisbar. Die  eigenthümlichc  Vascularisation  in  der  Haut,  vermöge  welcher 

die  Hautdrüsen  und  Haarbälge  selbstständige,  von  dei-  Umgebung  isolirte 
und  unmittelbar  aus  den  subcutanen  Arterien  versorgte  Gefässbezirkc  dar- 

stellen und  die  straffe  Umschliessung  der  Drüsen  durch  die  derben  Binde- 

gewebsbündel  der  Cutis,  welche  jede  Anschwellung  verhindern,  erklärt  es 
wie  so  ein  circumscripter  Antheil  der,  Cutis  gangränös  Averden  kann. 

Die  .Ursache  für  die  Entstehung  einzelner  Furunkel  ist  in  vielen  Fällen 
eine  rein  locale.   Einzelne  Hautstellen,  an  denen  die  Hautdrüsen  besonders 
gross  sind  und  sehr  tief  liegen,  wie  das  Perineum,  die  Nackengegend,  der 
Rücken,  die  Achselhöhlen,  sind  ganz  besonders  zur  Furunkelbildung  dispo- 

nirt.  Auch  kommen  Furunkel  gerade  häufig  bei  solchen  Leuten  vor,''  welche sehr  weite  Talgdrüsen  und  dadurch  sogenannte  Finnen,  Mitesser  oder  Co- 
medones  haben.    Nach  andauernder  Reizung  der  ganzen  Hautoberfläche 
z.  B.  durch  energische  Kaltwassercuren ,  findet  zuweilen  eine  reichliche 
Furunkeleruption  Statt.     Man  hat  im  Eiter  der  Furunkel  die  bekannten 
Eitercoccen  nachgewiesen  und  es  ist  expei-imentell  constatirt,  dass  man 
durch  Einreiben  einer  Reincultur  von  Staphylococcus  pyogenes  albus  in  die 
unverletzte  Haut  des  Menschen  Furunkel  erzeugen  kann.    Bei  Säuglingen 
die  an  multiplen  Schweissdrüsenfurunkeln  litten,  hat  man  Eitercoccen  in 
der  frischen  noch  nicht  getragenen  Leibwäsche  aufgefunden.    Nach  diesen 
Beobachtungen  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Furunkel 
ubertragbar  smd  von  einem  Individuum  auf  das  andere,  was  übrigens 
unter  dem  Volke  von  jeher  geglaubt  wurde.     Es  ist  auch  vorgekommen 
dass  z.  B.  \\  artermnen,  welche  Patienten  pflegten,  die  mit  Carbunkeln  be- 

haftet waren,  an  den  Händen  Furunkel  bekamen,  oder  dass  durch  ein 
gememsam  benutztes  Steckbecken  von  einem  Furunculösen  mehrere  IndiW- 
duen  mit  Furunkeln  an  den  Nates  und  am  Rücken  inficirt  wurden  Da 

deckt  Word r'"'".^"        '''''         ̂ P^^^^^^«^^^-  Mikroorganismus  ent- eckt woKl  n  ist    sondern  nur  die  allgemein  verbreiteten  EFtercoccen,  so kann  offenbar  jeder  coccushältige  Eiter,  auch  wenn  er  nicht  von  einem  ' Furunkel  herstammt,  Furunkelbildung  hervorrufen.     Aber  auch  sep  Lcte 

stanzen  zu  ttu  t  r  .  "^^^^^^  '^"^  animalischen  Sub- 

bern I^^^^^^  haben,  wie  bei  Prosectoren,  Abdeckern,  Fleischern,  Fisch- 

ztT'bU    r         "'S  Geburtshelfern,  Hebammen  und  
Chir- 

Finge;    D.  is  os  "'r^'^T        ̂ ^^^^'««ken  und  an  der  Dorsalseite  der 

Staphyloclcus  pTo^gl^^^  T  ̂'^'''^^ 
Wir  können  aniEen  Hn  T  ̂""^^"^«^  fleisch  aufzüchten  konnte, 

i^ction  der  1^^:::^^^  ^-I^  ̂ i-te  In- 

früher  erwähnten  locnlm,  TT  ,      .       Haarbalge  vermittelt  wird.  Die 

begünstigen  otiblr      Sr  '"'^f  ""^^  ''''''''''  ̂ "^"^^^ miection.    Der  Laie  glaubt,  dass  die  Furunkel 
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am-cli  Vollbliitigkoit  und  Fettleibigkeit  horvorgerulen  
werden.  Das  ist  niclit 

richtio-.    Sie  werden  linden,  dass  oft  gerade  recht  ele
nde,  atrophische  Kin- 

der und  magere,  kranke  Leute  von  Furunculosis  ergrilV
en  werden,  obschon 

bei' solchen  Individuen  auch  die  mangelhafte  Pflege  der  Haut  in 
 Anschlag 

zu  bringen  ist.     Sehr  sonderbar  ist  es,  dass  zuweil
en  anscheinend  ganz 

gesunde'' Individuen  während  eines  gewissen  Zeitraumes  einen  Fu
runkel 

nach  dem  anderen  bekommen  und  zwar  an  den  ve
rschiedensten  Körper- 

stellen oder  nur  an  einem  bestimmten  Theile,  z.  B.  am  Rücken,
  au  den 

Beinen.    Die  Eruption  ist  mitunter  so  massenhaft,  dass
  man  täglich  10 

und  noch  mehr  grosse  und  kleine  Furunkel  zur  Incisio
n  reif  fandet,  und 

das  dauert  Wochen  und  Monate  hindurch:  ganz  plötzlic
h  hört  dann  die 

Furunkelbildung  wieder  auf.    Man  nennt  diesen  krankh
aften  Zustand  Fu- 

runculosis: er  wirkt  bei  längerem  Bestehen  sehr  erschöpfend  auf  den 

Organismus.    Die  Patienten  kommen  durch  die  fortwähren
den  Schmerzen, 

die  schlaflosen  Nächte,  wohl  auch  durch  die  Eiterresorption 
 sehr  herunter, 

magern  ab,  alte  Leute  und  schwächliche  Kinder  könne
n  schliesslich  zu 

Grunde  gehen.    Die  Ursache  dieser  multiplen  Erkrankung 
 der  Hautdrüsen 

kennt  mau  nicht;   wenn  man  von  einer  massenhaften 
 Autoinoculation 

spricht,  so  ist  damit  eigentlich  Nichts  gesagt.    Zuweilen
  wird  die  Furun- 

culosis durch  allgemeine  Ernährungsanomalien,   durch  Krankheit
en  des 

Blutes  hervorgerufen,  vor  allem  durch  Diabetes  mellitus
:  beim  Diabetes 

scheint  die  Gegenwart  des  Zuckers  in  der  Haut  die  circums
cripte  Gewebs- 

nekrose  zu  begünstigen.     Dass  auch   die  Lebensbedingungen 
 (Nahrung, 

Wohnung  u.  s.  w.)  an  der  Sache  einigen  Antheil  haben,  schein
t  aus  dem 

Umstände  hervorzugehen,  dass  Perioden  der  Furunkelbildun
g  zuweilen  bei 

zwei  oder .  mehreren  unter  genau  denselben  hygienischen  Verhältniss
en 

lebenden,  respective  den  gleichen  Infectionsbedingungen 
 ausgesetzten  Indi- 

viduen (Mann  und  Frau  oder  die  Kinder  einer  Familie  etc.)  zu  derse
lben 

Zeit  beobachtet  werden. 

Die  Behandlung  des  einzelnen  Furunkels  ist  eine  einfache. 
   Der  Ver- 

such, durch  frühzeitige  Application  von  Quecksilberpflaster  o
der  Salicyl- 

siiurepflaster  (5—10  pCt.)  den  Process  zu  coupireu  und  d
ie  Eiterung  zu 

vermeiden,  gelingt  nur  selten.    Dagegen  kann  man  nach 
 dem  Vorgange 

Hueter's  und  Bidder's  versuchen,  durch  Einstich  mit
telst  der  Pravaz'- 

schen  Spritze  in  das  Centrum  des  Infiltrates  eine  3  procen
tige  Carbolsäure- 

lösung  zu  injiciren  —  bei  kleinen  Furunkeln  nur  einige  Trop
fen,  bei 

grösseren  eine  oder  mehrere  Spritzen  voll.   Wenn  man  frühzeit
ig  dazu  ge- 

kommen ist,  so  hat  diese  ziemlich  schmerzhafte  Abortivbehandking  zuweil
en 

Erfolg:  das  Infiltrat  zertheilt  sich  innerhalb  der  nächsten  2
4—48  Stunden 

und  es  kommt  nicht  zur  Eiterung.   Verneuil  hat  vorgeschlagen,
  auf  den 

Furunkel   von   Anfang   an  täglich   mehrere   Male   Carbolsä
uro   zu  zer- 

'^täuben,  eine  unsichere  und  nebstbei  sehr  umständliche  Bohnndluug
.  Die 

Patienten  nehmen  übrigens  die  Hülfe  des  Arztes  gewöhnlich  erst 
 dann  in 

Anspruch,  wenn  der  Blutschwär  bereits  vollkommen  ausgebilde
t  ist.  Ist 
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(Icrselbc  klein  und  wenig  schmerzhaft,  so  begnügt  man  sich  durch  feucht- 

warme  Ueberschliige  mit  Burow'scher  Lösung  die  Eiterung  und  die  Ab- 
stossung  des  nekrotischen  Gewebes  möglichst  zu  befördern  und  den  Auf- 

bruch ruhig  abzuwarten;  dann  entleert  man  durch  sanften  Druck  den  cen- 

tralen Pfropf  sammt  dem  Eiter  und  überlässt  die  Heilung  sich  selbst.  Ist 

jedoch  der  Furunkel  sehr  gross,  sitzt  'er  sehr  tief  und  sind  die  Schmerzen 
bedeutend,  dann  ist  es  angezeigt,  das  nekrotische  Gewebe  so  bald  als 

möglich  frei  zu  legen;  dies  geschieht  durch  einen  den  Furunkel  bis  in's 

subcutane  Gewebe  spaltenden  Schnitt,  eventuell  bei  starker  Spannung  einen 
Kreuzschnitt.  Zwar  wird  die  Eiterung  dadurch  nicht  vermieden,  aber  die 
Schmerzen  werden  wesentlich  gelindert  und  der  Ablauf  des  Processes  be- 

fördert. Die  frühzeitige  Incision  ist  namentlich  bei  den  sog.  Schweissdrfisen- 
oder  Zellgewebsfuruukeln  indicirt. 

Die  allgemeine  Furunculose  ist  eine  sehr  schwierig  mit  Erfolg  zu  be- 
kämpfende Krankheit,  zumal  weil  wir  wenig  über  ihre  Ursachen  wissen. 

Man  giebt  in  der  Regel  innerlich  Chinapräparate,  Mineralsäuren,  Eisen, 
Arsenik.  Ausserdem  sind  allgemeine  warme  Bäder,  eine  Zeit  lang  conse- 
quent  fortgesetzt,  zu  empfehlen.  Besteht  Diabetes  mellitus,  so  ist  vor 
Allem  eine  streng  geregelte  Diät,  besonders  eine  gute  kräftige  Fleischkost 
mit  gutem  Weine  erforderlich.  Die  locale  Behandlung  der  Furunkel  muss 
eine  möglichst  schonende  sein ;  gewöhnlich  werden  die  Patienten  durch  die 
fortwährenden  Schmerzen  so  entmuthigt,  dass  sie  um  keinen  Preis  die  In- 

cision, oder  auch  nur  das  Ausdrücken  eines  Furunkels  zugeben.  Man  be- 
gnügt sich  daher  mit  antiseptischeu  Einreibungen  der  Haut,  z.  B.  mit  einer 

carbolsäurehaltigen  Lanolinsalbe,  welche  in  die  Mündungen  der  Hautdrüsen 
eindringt  und  von  der  Haut  absorbirt  wird;  die  einzelnen  Furunkel  bedeckt 
man  mit  Salicylsäurepflaster. 

c)  Der  Carbunkel  und  die  carbunculöse  Entzündung,  Anthrax 
(Carbunculus,  Kohlenbeule,  spätere  lateinische  Uebersetzung  von  dem  älteren 
avÖpot£,  Kohle)  verhält  sich  anatomisch  wie  ein  Complex  mehrfacher,  dicht 
an  einander  liegender  Furunkel.  Viele  Carbunkel  sind  denn  auch  wie  die 
meisten  Furunkel  eine  ursprünglich  rein  locale  Krankheit;  ihr  Hauptsitz ist  die  derbe  Rücken-  und  Nackenhaut,  zumal  älterer  Individuen.  Ent- 

stehung und  erste  Ausbreitung  ist  wie  beim  Furunkel;  auch  hier  beginnt 
cl.e  Erkrankung  als  eine  circumscripte  Röthung  und  Anschwellung  der  Haut, wobei  das  Gewebe  rings  um  die  Hautdrüsen  durch  fibrinöses  Exsudat  in- 
hl  rirt  wird  Die  Circulation  wird  hiedurch  in  der  Tiefe  vollkommen  auf- 

gehoben und  es  stirbt  ein  Theil  der  Cutis  und  des  subcutanen  Fettgewebes 
1  ̂^'^^■«ti««!^^  Gewebe  entsteht  nun  eine  Eiterung,  welche 

•  r  f  ^"^^  Theile  inficirt;  so  wird  die 

1  e  be!n  t  und  vom  subcutanen  Gewebe  aus  erkranken 

1^  b  nachbarten  lautdrüsen;  indem  die  Eiterung  längs  derselben  nach 

l    ei  wl!r  ̂«!-^««'-eitet,  entstehen  auf  der  Haut  eine  Menge  iso- iutei,  weisser,  gangränöser  Punkte,  welche  je  einer  Hautdrüse  oder  einem 
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Ilaarbalgo  entsprochen.    Der  ganze
  Process  ist  extensiver  und  inten

- 

siver als  die  furunculöse  Entzündung.  Währe
nd  nun  innerhalb  der  dunkol- 

rothen,  entzündeten  Haut  der  Eiter  an
  verschiedenen  Stellen  rings  um 

die  .mngränösen  Pfropfe  durchbricht,  vcrg
rössert  sich  in  der  Peripherie  die 

Anschwellung,  Rothe  und  Schmerzhaftig
keit  in  manchen  Fällen  so  un- 

aufhörlich, dass  die  ganze  Ausdehnung  des  Carbunkel
s  bis  zum  Umfange 

eines  Suppentellers  gedeihen  kann,  und
  während  in  der  Mitte  die  Aus- 

lösung der  weissen  brandigen  Cutiszapfen  erfolgt,
  schreitet  in  der  üm- 

gcbuna  der  Process  nicht  selten  fort;  diese 
 Neigung  zur  peripheren 

Pro<^redienz  des  Processes  ist  characte
ristisch  für  den  Anthrax, 

und''  unterscheidet  ihn  klinisch  vom  Furunkel
.    Die  Ausstossung 

gangränösen  Gewebes  ist  beim  Carbunkel 
 eine  viel  bedeutendere  als  beim 

Furunkel.   Die  Haut  erscheint  nach  dem  Aa
sfalle  der  Cutiszapfen  siebfor- 

mi'^  durchlöchert  und  unterminirt,  vereitert  jedoc
h  nicht  selten  in  der  Folge 

ganz    so  dass  nach  einem  Carbunkel  stets
  eine  sehr  grosse  Narbe  zurück- 

bleibt    Der  ganze  Process  bleibt  aber  selbst  bei 
 der  grössten  Intensität 

fast  immer  auf  Haut-  und  Unterhautzellge
webe  beschränkt;   es  gehört  zu 

den  Seltenheiten,  dass  dabei  die  Fascien  un
d  Muskeln  durch  Gangran  zer- 

stört werden,  so  dass  bei  einem  grossen  Carbun
kel  in  der  Nähe  bedeuten- 

der Arterienstämme  die  Gefahr  einer  Zerstöru
ng  der  Gefässwande  mehr 

gefürchtet  wird ,  als  dass  sie  erfahrungsmä
ssig  vorliegt.    Ueber  die  Aetio- 

loaie  des  Carbunkels  wissen  wir  nichts  Näher
es;  wahrscheinlich  entsteht  er 

wi'e  der  Furunkel  durch  Infection,  welche  unter
  günstigen  localen  Bedm- 

guncren,  wie  z.B.  innerhalb  der  derben,  st
raffen  Haut  des  Rückens  und 

Nackens  eine  besonders  intensive  Entzündu
ng  anregt.    Im  Inhalte  des 

Eiters  sind  keine  für  den  Carbunkel  specifis
chen  Mikroorganismen  nachzu- 

weisen. .  , 

Nach  der  ausgedehnten  Abstossung  des  Zellg
ewebes  und  dem  endlichen 

Stillstande  des  Processes  in  der  Peripherie  bildet
  sich  eine  gesunde,  meist 

sehr  üppige  Granulation  aus;  es  erfolgt  di
e  Heilung  in  gewöhnlicher  Weise 

in  einer  der  Grösse  der  Grunulationsfläche  entsp
rechenden  Zeit. 

Die  Allgemeinreaction  ist  beim  Carbunkel  
viel  intensiver  als  beim 

Furunkel.     Nicht    selten   beginnt   die  Erkrank
ung   mit   einem  heftigen 

Schüttelfröste,  welchem  ein  continuirliches  Ent
zündungs-,  später  Eiterfieber 

folgt,  mit  Störungen  der  Verdauung,  Mattigkeit,
  Schlaflosigkeit  u.  s.  w.  Der 

Verlauf  des  localen  Processes  am  Rücken  oder 
 am  Nacken  ist  ein  lang- 

samer und  sehr  schmerzhafter,  doch  tritt  im  Ganzen 
 selten  der  Tod  ein. 

Es  giebt  aber  Fälle,  besonders  wenn  der  Carbu
nkel  oder  eine  dilluse,  car- 

bunculöse  Entzündung  im  Bereiche  des  Gesichte
s  und  des  Kopfes,  zumal 

an  der  Lippe  oder  an  der  Wange  sich  entwick
elt,  die  frühzeitig  mit  sep- 

tischen, wie  man  früher  zu  sagen  pflegte,  „typhösen«  Er
scheinungen  (nicht 

selten  mit  wenig  erhöhten,  ja  sogar  subno
rmalen  Temperaturen)  euiher- 

gehcn  und  sehr  gefährlich,  meist  tödtlich  ve
rlaufen.    Es  handelt  sich  in 

diesen  Fällen  um  Entzündungen  mit  Bildung  bes
onders  giftiger  Ptomaine, 
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die  sofort  bei  Bogiun  der  Erkrankung  zur  Resorption  kommen.  Nicht  die 

Ausdehnung  der  gangränösen  Zerstörung  an  und  für  sich  bedingt  die 
schweren  AUgemoinsymptorae:  es  giebt  Carbunkel  im  Gesichte,  die  zwar 
umfangreiche  Substanzverluste  und  in  Folge  dessen  entstellende  Narben 

hinterlassen;  allein  die  gefahrdrohenden  Erscheinungen  von  Seite  des  Ner- 

vensystems treten  nicht  auf.  Da  man  jedoch  unmöglich  im  Beginne  der 
Erkrankung  den  Verlauf  voraussehen  kann  ,  so  rathe  ich  Ihnen  dringend 
bei  jedem  Carbunkel  des  Gesichtes  die  Prognose  höchst  reservirt  zu  stellen. 

Der  folgende  von  Billroth  beobachtete  Fall  möge  Ihnen  zur  Illustrirung  des  Ge- 
sagten dienen.  Ein  junger,  kräftiger,  blühender  Mensch  bekam  auf  einer  Reise  nach 

Berlin  ohne  bekannte  Veranlassung  eine  schmerzhafte  Anschwellung  an  der  Unterlippe; 
dieselbe  vergrösserte  sich  rasch  und  verbreitete  sich  bald  über  die  ganze  Lippe,  wäh- 

rend der  Patient  heftig  fieberte.  Der  zugerufene  Arzt  liess  Kataplasmen  machen,'  offen bar  ohne  die  Bedeutung  der  Krankheit  zu  erkennen.  Am  dritten  Tage,  nachdem  das 
GTesicht  stark  angeschwollen  war  und  der  Kranke  einen  heftigen  Schüttelfrost  gehabt 
hatte,  daneben  viel  delirirte,  wurde  er  in  die  chirurgische  Klinik  gebracht.  Die  Lippe 
war  dunkel  blauroth  und  von  einer  grossen  Menge  weisser  gangränöser  Hautstellen 
durchsetzt.  Sofort  wurden  sehr  viele  Einschnitte  gemacht,  die  Wunden  mit  Chlorwasser 
verbunden,  darüber  Kataplasmen  applicirt  und  dem  Patienten  eine  Eisblase  auf  den 
Kopf  gelegt,  weil  Meningitis  im  Anzüge  war;  doch  erschien  der  Zustand  gänzlich  hoff- 

nungslos. Der  Kranke  verfiel  bald  in  einen  tiefen  Sopor  und  starb  24  Stunden  später, 
4  Tage  nach  dem  Anfang  des  Carbunkels  an  der  Unterlippe.  Die  Section  musste  un- terbleiben. 

In  vielen  Fällen  von  letal  verlaufendem  Carbunkel  im  Gesicht  wird 
.man  bei  recht  genauer  Untersuchung  eine  Verbreiterung  der  Entzündung  in 
der  Schädelhöhle  und  eine  dadurch  vermittelte  Erkrankung  des  GehLs 
finden.  ludess  muss  ich  Ihnen  doch  dabei  bemerken,  dass  die  Ausdehnung 
dieser  Entzündung,  wie  wir  sie  an  der  Leiche  finden,  durchaus  in  keinem 
Verhaltnisse  steht  zu  der  enormen  Heftigkeit  der  allgemeinen  Erscheinun- 

gen, so  dass  letztere  durch  den  Sectionsbefund  keineswegs  ganz  auf<.eklärt 
werden.    Ja,  es  giebt  Fälle,  und  gerade  zuweilen  die  am  schnellsten  ver- 

lautenden, in  welchen  der  Tod  eintritt,  ohne  dass  man  überhaupt  irgend etwas  Krankhaftes  am  Gehirn  findet.    Bei  dem  raschen  stürmischen  Ver- 
anfe  und  bei  dem  schnellen  Uebergange  der  carbunculösen  Infiltration  in 
bi-andigen  Zerfall  werden   massenhaft  septische  Producte  von  der  Circu- Mmn  aufgenommen,  welche  eine  ausgedehnte  Zerstörung  der  rothen  Blut- 
oip  .cjen  und  damit  den  Exitus  letalis  herbeiführen.    Sie  werden  später 

Zäl  ''%  °'       ̂ '''^        Milzbrandgift  carbunkelartige  Ent- 

sZ:nirr"T""\"f '''''  '''^'^  ̂""^  ̂ ''^  kä- 
steln     'T  ''^'^T'^Sen  Fälle  von  Anthrax  Milzbrandcarbunkel 

S  h  wir     Tl   "  ^--t-'  — ^tlich 

oc     Zn  rT'r  ''''  imizbrandkranken  Thieren 

k    em  Zwe^t  T  ''''        ''^^"«^'^^^  ̂ '^-^-S^-  unterliegt 

Iwe     0    ;     T  T'"'"'-  "'"'^  ̂ ^"^  S^i^l-»        I-ecten  sehr 

b  n  zu  er  1.  -n     ,  T'""  auftreten,  allein  um  die- selben zu  eiklaren,  bedarf  es  nicht  der  Annahme  einer  Milzbrandinfection. 
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Auch  ist,  seitdem  wir  die  Mikbrandbacille
n  kennen,  durch  den  Nachweis 

derselben  in  dem  Infectionshcrde  die  Diagn
ose  des  echten  Milzbrandcarbun- 

kcls  (der  SDO-.  Pustula  maligna)  in  jedem  Fal
le  /ai  stellen.   Diese  bösartigen 

Carbunkel  haben  durchaus  Nichts  mit  dem  M
ilzbrande  gemein;  ihre  Entste- 

himosursache  ist  für  die  meisten  Fälle  äussers
t  dunkel.  -  Auch  bei  Diabetes 

melUtus  und  Urämie  kommt  die  Entwicklung
  von  Carbunkeln  vor,  so  wie 

bei  den  spontan  an  gesunden  Menschen  si
ch  entwickelnden  Furunkeln  und 

Carbunkeln  Zucker  im  Harn  beobachtet  ist 
 (Wagner).    Offenbar  sind 

diese  letzteren  Beobachtungen  so  zu  deuten
,  dass  die  an  Carbunkel  Er- 

krankten nur  scheinbar  gesund  waren;  sie  hatten  m
öglicherweise  schon 

vorher  Diabetes  milderen  Grades,  ohne  dass
  es  ihnen  oder  ihrem  Arzte 

bekannt  war.  —  Zum  Glück  sind  die  Carbunkel
  nicht  sehr  häufig;  auch 

die  einfachen,  gutartigen  Carbunkel  sind  so  
selten,  dass  selbst  in  der  aus- 

gedehnten chirurgischen  Poliklinik  Berlins,  wo  in  jed
em  Jahre  zwischen 

5_60OO  Kranke  Hülfe  suchen,  nur  etwa  all
e  zwei  Jahre  ein  Carbunkel 

zur  Beobachtung  kommt.  Viel  öfter  begegnet 
 man  der  Krankheit  in  Wien, 

und  auch  hier  in  Lüttich  sehe  ich  im  Jahre 
 wohl  3-4  Fälle;  allerdings 

meist  keine  schweren  Formen.  -  Die  Diag
nose  des  gewöhnlichen  Car- 

bunkels  ist  nicht  schwer,  zumal  wenn  man  das
  Ding  einmal  vor  sich  ge- 

habt hat;  eine  diffuse  carbunculöse  Entzündung  kann
  erst  nach  einiger  Beob- 

achtungszeit erkannt  werden;  sie  zeigt  anfangs  nur  das  Bild  de
s  Erysipels. 

Die  Behandlung  des  Carbunkels  muss  eine  en
ergische  sein,  wenn  das 

Uebel  nicht  zu  weit  vorschreiten  soll.    Wie  bei
  allen  Entzündungen,  die 

zu  Gangrän  disponiren,  müssen  die  zersetz
ten  fauligen  Gewebe  und  Flus- 

si<^keiten  sich  frühzeitig  entleeren  können.    Sie  
machen  daher  bei  jedem 

Carbunkel  alsogleich  zwei  grosse,  die  ganze  Dic
ke  der  Cutis  durchdringende, 

sich  kreuzende  Schnitte,  die  so  lang  sein  müss
en,  dass  die  infiltrirte  Haut 

ganz  durch,  bis  in  die  gesunde  Umgebung  h
inein  gespalten  wird.  Daneben 

machen  Sie  noch  andere  ebenso  tiefe  Schnitte  dor
t,  wo  die  Haut  gangränös 

zu  werden  droht  oder  wo  sich  bereits  weisse  
Punkte  befinden.  Franzosische 

Chirurgen  empfehlen  überdies,  von  den  Schnit
ten  aus  das  Gewebe  mit  dem 

scharfen  Löffel  auszukratzen;  das  kann  von  Nut
zen  sein,  wenn  bereits  aus- 

gedehnte Nekrose  des  subcutanen  Bindegewebes  vorhande
n  ist.  Die  Blutung 

ist  bei  diesen  Eingriffen  verhältnissmässig  unbede
utend,  weil  das  Blut  m 

den  meisten  Gefässen  des  Carbunkels  geronnen  
ist.    Nun  reiben  Sie  die 

Oberffäche  der  Haut  und  alle  Schnittnächen  rech
t  energisch  mit  4procen- 

tiger  Carbollösung  ab,  streuen  in  die  Einschnit
te  etwas  Jodoform  und  luhren 

bis  auf  den  Grund  derselben  Jodoformgaze,  in  Bur
ow'sche  Lösung  getaucht, 

ein,  um  jede  neue  Verklebung  und  Sccrctverha
ltung  unmöglich  zu  machen. 

Darüber  lassen  Sie  feuchte  Wärme  appliciren,  u
m  eine  möglichst  kraltige 

Reaction  von  Seite  der  nicht  nekrotischen  Gewebe
  anzuregen.   Der  Verband 

mu.ss  im  Anfange  mindestens  1-2  Mal  täglic
h  erneuert  werden;  zeigen 

sich  dabei  neuinfiltrirte  Stellen,  so  müssen  
auch  sie  sogleich  incidirt  wer- 

den.   Beginnt  das  mortificirte  Gewebe  sich  zu  lösen,
  so  ziehen  Sie  täglich 
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mit  einer  Pincette  rlio  halbabgelösten  Fetzen  ab,  schneiden  sie,  ohne  Blu- 

tung zu  erzeugen,  fort,  und  suchen  dadurch  die  Reinigung  der  Wunde 

möglichst  zu  beschleunigen.  Bald  werden  sich  hier  und  dort  kräftige  Gra- 

nulationen zeigen;  endlich  lösen  sich  die  letzten  Fetzen  ab  und  es  bleibt 

eine  bienenwabenartige,  löcherige  Granulationsfläche  zurück,  die  sich  bald 

ebnet  und  später  auf  gewöhnliche  Weise  benarbt,  so  dass  sie  nur  wenig 

Unterstützung  zur  Heilung  durch  Lapis  infernalis  wie  andere  Granulations- 

flächen bedarf.  Eine  andere  Methode  der  Behandlung  des  Carbunkels, 

welche  namentlich  von  englischen  Chirurgen  sehr  gerühmt  wird,  ist  die 

Aetzung  des  Carbunkels  mit  Kali  causticum.  0.  Weber  empfiehlt  sie 

für  jene  schweren  Fälle,  bei  denen  man  nach  der  Spaltung  gar  keinen 

Eiter,  sondern  nur  starr  infiltrirtes  und  nekrotisches  Gewebe  antrifft.  Man 

soll  dann  mit  dem  Aetzkalistifte  tief  in  das  Infiltrat  hineinbohren  und 

womöglich  alle  sichtbaren  weissen  Pfropfe  ausätzen.  Die  Nachbehandlung 
ist  dieselbe  wie  nach  der  einfachen  Incision.  Die  radikalste  Behandluuof 

des  Carbunkels  im  Beginne  seiner  Entwicklung,  wenn  er  noch  nicht  zu 
umfangreich  ist,  besteht  in  der  Excision  desselben  mit  dem  Messer  oder 

mittelst  des  Thermbcauters.  Sie  ist  nur  an  jenen  Stellen  anwendbar,  wo 
man  eine  grössere  Narbe  nicht  zu  fürchten  hat.  Man  entfernt  das  infil- 

trirte  Gewebe  so  weit  als  nekrotische  Pfröpfe  vorhanden  sind:  die  Blutung 
ist  dabei  ziemlich  stark  und  der  Substauzverlust  erscheint  Anfangs  unver- 
hältnissmässig  gross;  man  behandelt  die  Wunde  antiseptisch  und  füllt  sie 
mit  Jodoformgaze  aus.  Gewöhnlich  ist  bereits  nach  24  Stunden  die. 
Infiltration  der  Umgebung  vollkommen  geschwunden,  der  Patient  ist 
von  seinen  Schmerzen  und  vom  Fieber  befreit  und  die  Heilung  erfolgt rasch. 

_  Die  totale  Exstirpation  ist  entschieden  auch  anzurathen  bei  den  bös- 
artigen Carbunkeln  im  Gesichte,  namentlich  an  der  Lippe,  welche  mit  aus- 

gedehnter Infiltration  der  Umgebung  einhergehen.  Bei  so  schweren  Fällen 
soll  man  sich  durch  die  Rücksicht  auf  eine  vielleicht  kosmetisch  entstellende 
Narbe  ja  nicht  von  einem  energischen,  zweckbewussten  Handeln  abhalten 
assen,  wenn  auch  die  Prognose  eine  sehr  zweifelhafte  ist,  besonders  des- 

halb, weil  sich  ausserordentlich  rasch  Sephthaemie  entwickelt.  Der  traurige 
Ausgang  dieser  Fälle  wirkt  um  so  deprimirender,  als  diese  bösartigen  Cai- 
bunkel  gewöhnlich  jugendliche,  kräftige  Individuen  befallen.  Von  manchen 
Chirurgen  werden  wiederholte  subcutane  Injectionen  von  Carbolsäure  in 
cias  inültrirte  Gewebe  anempfohlen ;  wenn  die  Exstirpation  des  Carbunkels 
mcht  mehr  ausftilu-bar  ist,  so  ist  es  angezeigt,  ausser  dem  Kreuzschnitte 
m  die  infiltrirte  Haut  recht  viele  Einschnitte  mit  einem  spitzigen  Scalpelle 
zu  machen  und  dann  in  diese  Wunden  energisch  und  wiederholt  4pro- cenüge  Carbolsäure  einzureiben.  Auch  parenchymatöse  Injectionen  von Jo  loformemulsion  wären  zu  versuchen.  Von  Wichtigkeit  ist  es,  die  Kräfte d  s  Pa  ienten  aufrecht  zu  erhalten:  Alkohol  in  grossen  Dosen  ist  zu  diesem Zwecke  unerlasshch.    Gegen  die  schnell  auftretenden  Ilirnafi-ectionen  kann 
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man  nichts  Anderes  thun,  als  eine  Eisb
lase  auf  den  Kopf  apphciren  Inner- 

lich giebt  man  gewöhnlich  Chinin,  salicy
lsaures  Natron  Säuren  und  andere 

autiseptische  Mittel.  Selbst  wenn  der  
Ausgang  des  Carbunkels  quoad  vitam 

ein  o-linstiger  ist,  wird  jedenfalls  ei
ne  ausgedehnte  Zerstörung  der  Haut 

entstehen  und  bedeutende  Entstellun
gen  werden  zumal  bei  carbunculoser 

Entzündung  der  Augenlider,  der  Unte
r-  und  Oberlippe  zurückbleiben,  in

- 

,dem  diese  Partien  durch  Gangrän  zu
m  grössten  Iheil  zu  Grunde  gehen. 

.  Grössere  Substanzverluste  im  Gesichte
  müssen  späterhin  durch  plastische 

Operationen  gedeckt  werden. 

2.    Acute  Entzündung  der  Schleim
häute. 

Während  die  traumatische  Entzündung
  an  den  Schleimhäuten  nichts 

Besonderes  darbietet,  ist  der  „acute  Cat
arrh",  oder  die  „acute  catarrhalische 

Entzündun.."  eine  diesen  Häuten  eigenthüm
liche  Erkrankungsform,  welche 

anatomisch°durch  starke  Hyperämie,  etwas  ö
dematöse  Schwellung  und  reich- 

liche Absonderung  eines  Anfangs  mehr  serösen
,  dann  schleimig-eitrigen  be- 

eret« characterisirt  ist,  und  vorwiegend  häufig,
  vielleicht  einzig  und  allein 

durch  Infection  erzeugt  wird.    Allerdings 
 ist  dieselbe  noch  nicht  für  alle 

Fälle  nachgewiesen;  es  figurirt  daher  
unter  den  ätiologischen  Momenten 

Yon  Alters  her  auch  die  Erkältung,  ohne 
 dass  man  ihren  Einfluss  pracisiren 

könnte   Die  „Blennorrhoe"  (von  ßXevva  Sch
leim,  und  pi«^  Aiessen)  ist  eine 

Steicrerung  des  Catarrhs  bis  zu  dem  Grade
,  dass  reiner  Eiter  in  grosseren 

Men^-en  abgesondert  wird.  Das  Secret  der  acu
ten  catarrhalischen,  respective 

blennorhöischen  Entzündung  ist  meistens  i
nfectiös:  es  erzeugt,  aut  eine 

aesnnde  Schleimhaut  gebracht,  wieder  Entz
ündung.  Catarrh  und  Blennorrhoe 

können  chronisch  werden.  -  Schon  die 
 einfache  Beobachtung  an  catar- 

rhalisch  afficirten,  zu  Tage  liegenden  Sch
leimhäuten  lehrt,  dass  diese  iro- 

cesse  lange  und  sehr  intensiv  bestehen 
 können,  ohne  dass  die  Substanz 

der  Membran  dabei  erheblich  leidet;  die
  Oberfläche  der  Schleimhäute  bleibt 

dabei  hyperämisch  und  geschwollen, 
 etwas  verdickt  und  gewulstet;  es 

kommt  in  seltenen  Fällen  wohl  zu  obe
rflächlichen  Epithelabschil  erungen 

und  kleinen  Substanzverlusten  (sog.  cata
rrhalischen  Geschwüren),  doch  hat 

auch  das  nur  in  den  seltensten  Fällen  aus
gedehntere  Zerstörungen  zur  Folge. 

Diese  Beobachtung  wird  durch  die  Befun
de  an  der  Leiche  und  durch  die 

histologische  Untersuchung  unterstützt.  
Man  hatte  früher  die  Anschauung, 

dass  beim  Catarrh  nur  eine  rasche  Abst
ossung  der  Epithelialzellen  erfolge, 

welche  als  Eiterzellen  an  die  Oberfläche
  treten,  und  dass  das  Bindegewebs- 

lagcr  der  Schleimhäute  daran  gar  ke
inen  Anthoil  habe.    Dies  ist  nicht 

richtig:  wenn  man  eine  catarrhalisch 
 aff.cirte  Schleimhaut  untersucht  so 

findet  man  innerhalb  der  Epithelschi
chten  eine  Menge  von  Wandeivellen 

und  ausserdem  grosse  Elemente,  in  
deren  Protoplasma  mehrere  junge  Run

d- 

zellen eingeschlossen  sind  (Remak,  Buhl, 
 Rindfleisch).  Diese  letzteren 

sog.  Mutterzellen  wurden  von  Steud
ener  und  Volkmann  als  Epi  hel- 

zellen  erklärt,  in  welche  Wanderzelle
n  (respective  weisse  Blutkörperchen) 
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vermöge  der  ihnen  innewohnenden  Contractilität  des  lebenden  Protoplasma's 

eingedrungen  seien.  Die  meisten  neueren  Untersucher  (C.  Heitzmann, 

Jolioloff,  Kolessnikow  u.  A.)  haben  sich  jedoch  gegen  diese  Anschauung 

ausgesprochen  und  nachgewiesen,  dass  in  den  tiefsten  Epithellagen  der 

Schleimhaut  die  Zellen  proliferiren  und  direct  Eiterzcllen  bilden.  Ausser- 

dem ist  das  subepitheliale  Bindegewebe  durchsetzt  von  massenhaften  Rund- 

zellen, welche  das  Epithellager  z.  Th.  durchwandern  und  so  auf  die  Ober- 

fläche der  Schleimhaut  gelangen  können.  Wir  dürfen  demnach  wohl  die 

Abstammung  der  Eiterzellen  des  catarrhalisclien  Secretes  sowohl  vom  sub- 

mucösen  Bindegewebe  als  vom  Epithel  annehmen. 

Fig.  58. 

Epithelialschicht  auf  einer  catarrhalisch  afficirten  Conjunctiva,  nach  Rindfleisch. 
Vergrösserung  etwa  400. 

Ausser  der  catarrhalischen  Entzündung  ist  den  Schleimhäuten  auch  noch 

die  croupöse  (von  „Croup"  häutige  Bräune)  und  die  diphtheritische 
(von  „Sicp&s'pa«  Fell)  Entzündung  eigen.  Wenn  bei  Entzündung  der  Schleim- haute die  auf  die  Oberfläche  tretenden  Entzündungsproducte  (Zellen  und 
Transsudat)  unter  Einwirkung  des  Fibrinfermentes  Faserstoff  bilden,  und 
dadurch  zu  einer  der  Oberfläche  anhaftenden  Membran  werden,  so  nennt 
man  das  eine  „croupöse  Entzündung«;  die  Croupmembran  verschwindet 
entweder  nach  einiger  Zeit  durch  schleimige  Metamorphose  oder  sie  wird, 
nachdem  die  croupöse  Entzündung  sich  in  eine  eitrige  umgewandelt  hatte, 
durch  das  neugebildete  eitrige  Secret  abgehoben.  Die  Schleimhaut  bleibt 
dabei  mit  Ihrem  Epithel  intact;  es  folgt  vollständige  restitutio  ad  integrum.  , 
JJie  croupöse  Entzündung  kann  durch  gewisse  chemische  Reize  experimentell 
hervorgerufen  werden,  so  z.  B.  durch  Ammoniak;  ausserdem  findet  sie  sich 
bei  einer  ganzen  Reihe  von  Erkrankungen  infectiösen  Ursprungs.  -  Die diphtheritische  Entzündung  unterscheidet  sich  nur  dadurch  von  der 
c l  uposen,  dass  das  rasch  gerinnende  fibrinöse  Exsudat  nicht  nur  auf  die 
0  e,l  ache,  sondern  in  alle  Gewebsräume  der  erkrankten  Schleimhaut,  also auch  innerhalb  des  Bindegewebes  ergossen  wird;  dadurch  wird  die  Circu- 
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latioa  der  Gewebssäfte  und  des  Blutes  durch  die  ganze  Dicke  der  Schleim- 

haut in  solchem  Maasse  beeinträchtigt,  dass  /Aiweilen  der  erkrankte  Theil 

in  toto  gangränös  wird.  Die  croupöse  Entzündung  verhält  sich  zur  diph- 

thori tischen  etwa  wie  die  Flächeneiteruug  zur  eitrigen  Infiltration;  beide 

Processe  sind  identisch,  wenn  auch  das  klinische  Bild  derselben  sehr  ver- 

schieden sein  kann,  namentlich  in  Folge  ihres  Einflusses  auf  den  Allgemein- 

zustand. Wir  werden  später  mehr  über  diesen  Gegenstand  zu  sprechen 

haben.  —  Pharynx  und  Trachea  werden  am  häufigsten  von  der  croupösen, 

respective  diphtheritischen  Entzündung  befallen,  seltener  die  Harnblase  und 

die  Schleimhaut  des  Darmcanals  (bei  Dysenterie).  Die  blennorrhoische  Ent- 

zündung ergreift  mit  Vorliebe  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  und  der 

Genitalien  (Tripper,  Gonorrhoe,  von  yovo?  Same)  und  die  Conjunctival- 
schleimliaut. 

3.  Acute  Entzündung  des  Zellgewebes. 

Die  phlegmonöse  Entzündung.  Diese  Benennung  enthält  einen 

Pleonasmus,  indem  „cpX£[ji6vvj"  schon  „Entzündung"  heisst;  sie  wird  aber 

im  praktischen  Sprachgebrauche  so  exclusiv  auf  die  zur  Eiterung  tendirende 

Entzündung  des  Zellgewebes  angewandt,  dass  jeder  Arzt  weiss,  was  man 

darunter  versteht;  ein  anderer  jetzt  ziemlich  verlassener  Name  für  die 

gleiche  Krankheit  ist  Pseudoerysipelas;  er  war  früher  ebenso  gebräuch- 

lich, doch,  wie  mir  scheint,  noch  weniger  bezeichnend.  Der  in  England 

übliche  Ausdruck  „Cellulitis"  statt  „Inflammatio  telae  cellulosae"  ist 

freilich  kurz  und  bequem,  steht  jedoch,  abgesehen  von  der  barbarischen 

\yortbildung,  zu  sehr  mit  dem,  was  wir  heutzutage  unter  „cellula''  ver- 

stehen, im  Widerspruch,  als  dass  ich  ihn  empfehlen  möchte.  —  Die  Ur- 

sachen dieser  Entzündungsprocesse  sind  in  vielen  Fällen  nicht  nachweisbar: 

mechanische,  chemische,  calorische  Reizungen  können  allerdings  eingewirkt 

haben,  die  häufigste  Ursache  der  acuten  Phlegmone  ist  jedenfalls  die  mikro- 

parasitäre Infection.  Die  Untersuchungen  von  Ogston,  Rosen  bach,  Cor- 

nil.  Krause,  Passet  u.  A.  haben  die  Bedeutung  der  Mikroorganismen 

für  die  subcutane  eitrige  Entzündung  festgestellt,  ich  muss  Sie  hier  an 

dasjenige  erinnern,  was  ich  Hmen  bei  einer  früheren  Gelegenheit  (vergl. 

pag.  101)  über  die  Aetiologie  der  Eiterung  gesagt  habe.  Es  unterliegt  jetzt 

keinem  Zweifel  mehr,  dass  chemische  Substanzen  ohne  Zuthun  von  Mi- 

krobien  eitrige  Entzündungen  erregen  können  und  es  wäre  a  priori  ganz 

gut  denkbar,  dass  auch  die  eitrige  Phlegmone  des  Menschen  durch  chemische 

Reizung  allein  hervorgerufen  wird.  So  ist  z.  B.  die  von  den  älteren  Chir- 

urgen allgemein  vertretene  Anschauung,  dass  beim  Vorhandensein  nero- 

tischen Gewebes  nach  einem  Trauma  ohne  jede  Continuitätstrennung  der 

Haut  eine  Phlegmone  entstehen  könne,  in  neuester  Zeit  wieder  zur  Geltung 

gelangt.  Es  ist  jedoch  sehr  schwer,  oder  vielmehr  ganz  unmöglich,  in 

jedem  speciellen  Falle  von  zufällig  entstandenen  (nicht  experimentell  er- 

zeugter) Phlegmone  beim  Menschen  nachzuweisen,  was  den  ersten  Anstoss 
Billroth  —  V.  Winiwartor,  chlr.  Pnth.  11.  Ther.   15.  AiUl.  25 
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zur  Entzündung  gegeben  hat,  ob  es  eine  Tnfection  mit  Eitercoccen  war  oder 

eine  andere  Reizung  und  ob  die  im  Gewebe  und  im  Eiter  nachweisbaren 

Mikroorganismen  die  Rolle  von  Erregern  der  Entzündung  gespielt  haben, 

oder  ob  sie  nur  eine  Coniplication  derselben  darstellten.  Das  Wichtigste 

bei  der  Infectiou  sind,  wie  Sie  schon  wissen,  die  chemischen  Stoffwechsel- 

producte  der  Mikrobienvegetation;  wo  dieselben  in  grosser  Menge  vorhanden 

sind,  ist  der  Entzündungsprocess  ein  intensiver  und  die  AUgemeinreaction 

eine  entsprechend  heftige.  Da  es  sich  bei  den  zufälligen  Infectionen  des 

Menschen  stets  um  Uebertragung  von  Mikrobien  sammt  ihren  Producten 

handelt,  so  kann  von  einer  reinen  mikroparasitären  Wirkung  wenigstens 

bei  den  spontan,  nicht  durch  experimentelle  Impfung  entstandenen  Phleg- 
monen des  Menschen  nicht  die  Rede  sein. 

Wie  ich  Ihnen  bereits  bei  einer  früheren  Gelegenheit  gesagt  habe, 

sind  bei  acuten  eitrigen  Phlegmonen  mehrere  Coccucsformen  (Staphylococcus 

pyogenes  albus,  aureus  und  citreus,  Streptococcus  pyogenes  u.  s.  w.) 

einzeln  oder  vereint  ziemlich  constant  nachgewiesen  worden;  bei  gewissen 

Phlegmonen  mit  übelriechendem  Eiter  in  der  Nähe  des  Mundes,  des  Rec- 

tum u.  s.  w.  auch  einige  Speeles  von  Bacillen,  in  seltenen  Fällen  sogar 

Spirillen.  Die  Mikroorganismen  finden  sich  nicht  allein  im  frischen  Eiter, 

sondern  ganz  besonders  in  dem  entzündeten  Gewebe,  in  den  Abscesswan- 

dungen  und  zwar  als  Colonien  in  den  Spalträumen  des  Bindegewebes  und 

in  den  Blutgefässen.  Manche  Phlegmonen  entwickeln  sich  ohne  nachweis- 

bare gröbere  Continuitätstrennung  der  Epidermis  aus  einem  kleinen  Furunkel, 

indem  die  Infection  durch  die  Mündungen  der  Hautdrüsen  und  Haarbälge 

geschieht;  aber  es  ist  sehr  wohl  denkbar,  •  dass  auch  durch  die  Schleimhaut 

des  Respirations-  und  Digestionstractes  pyogene  Spaltpilze  in  den  Organis- 
mus aufgenommen  werden  und  auf  dem  Wege  der  Circulation  in  den  Ent- 

zündungsherd gelangen.  Die  Phlegmone  ist  am  häufigsten  an  den  Extre- 

mitäten, häufiger  oberhalb  als  unterhalb  der  Fascien;  besonders  gern  tritt 
sie  an  den  Fingern  und  an  der  Hand  auf;  hier  führt  sie  den  Namen 

Panaritium  (verdorben  aus  Paronychia,  Entzündung  am  Nagel,  von  ovu$) 
subcutaneum  zum  Unterschiede  von  tiefer  liegenden,  an  Finger  und  Hand 
vorkommenden  Entzündungen,  die  ebenfalls  als  Panaritium  bezeichnet  wer- 

den. Betrifft  die  Entzündung  die  Umgebung  des  Nagels  oder  das  Nagelbett 
selbst,  so  braucht  man  wohl  auch  die  Bezeichnung  Panaritium  subungue. 

Wir  unterscheiden,  wie  bei  der  Dermatitis  eine  circumscripte  und  eine 
diffuse  Entzündung  des  subcutanen  Gewebes  (Phlegmone  circumscripta 
und  Ph.  diffusa).  Die  letztere  Form  haben  wir  bereits  erwähnt  als  zu- 

fällige Complication  mancher  Verletzungen,  besonders  schwerer  Quetsch- 
wunden, und  werden  sie  im  Detail  bei  den  accidentellen  Wundkrankheiten 

abhandeln.  Die  circumscripte  Phlegmone  bleibt,  wie  ihr  Name  sagt,  auf 
das  ursprüngliche  Gebiet  beschränkt,  die  Entzündung  breitet  sich  nicht  aus^ 
es  sei  denn,  dass  der  später  gcbUdete  Eiter  entzündungserregend  auf  die Umgebung  wirke. 
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Betrachten  wir  als  Beispiel  die  Erscheinungen  einer  circumscripten  Phleg- 

mone am  Vorderarme:  dieselbe  pflegt  mit  Schmerzhaftigkoit,  Geschwulst 

und  Röthung  der  Haut,  gewöhnlich  zugleich  mit  heftigem  Fieber  zu  be- 

ginnen; die  Haut  ist  dabei  etwas  ödematös  und  stark  gespannt,  gegen 

Druck  massig  empfindlich.  Bei  einem  solchen  Anfange,  der  jedenfalls  eine 

acute  Entzündung  am  Arme  ankündigt,  kann  der  Sitz  derselben  ein  sehr 

verschieden  tiefer  sein;  Sie  werden  innerhalb  der  ersten  Tage  nicht  immer 

gleich  in's  Klare  darüber  kommen,  ob  Sie  es  mit  einer  Entzündung  des 

üuterhautzellgewebes,  mit  einer  perimusculären  Entzündung  unterhalb  der 

Fascien  oder  selbst  mit  einer  Entzündung  des  Periostes  oder  des  Knochens 

zu  thun  haben.  Nach  2 — 3  Tagen  tritt  eine  harte,  pralle,  annähernd  rund- 

liche Infiltration  der  Weichtheile  deutlicher  hervor;  die  Haut  ist  anfangs 

wenig  geröthet,  heiss  anzufühlen,  gespannt,  das  subcutane  Gewebe  in  der 

Umgebung  der  eigentlichen  phlegmonösen  Geschwulst  ist  teigig  anzufühlen 

in  Folge  des  collateralen  Oedems;  jede  active  Bewegung  ist  unmöglich. 

Je  stärker  das  Oedem,  je  bedeutender  die  Schmerzen,  je  geringer  die  Haut- 

röthung,  je  intensiver  das  Fieber,  um  so  eher  haben  Sie  einen  tiefliegen- 

den Entzündungsprocess  zu  vermuthen.    Der  Ausgang  einer  solchen  Phleg- 

mone ist  fast  immer  Eiterung;  betrifft  die  Entzündung  das  Unterhautzell- 

gewebe, so  können  Sie  die  derbe  Infiltration  genau  durch  die  ödematöse 

Haut  durchfühlen  und  sich  nach  5—6  Tagen  von  der  Erweichung  im  Cen- 

trum bei  Beginn  der  Eiterung  überzeugen.  Die  Gegenwart  des  Eiters  kün- 

digt sich  an  durch  eine  tief  Scharlach-  bis  blaurothe  Färbung  der  Haut, 

durch  lebhaften  klopfenden  und  pulsirenden  Schmerz,  der  sich  bei  dem 

Drucke  auf  eine  bestimmte  Stelle  empfindlich  steigert,  durch  vermehrtes 

Oedem  und  endlich  durch  die  anfangs  dunkle,  später  immer  deutlicher 

wahrnehmbare  Fluctuation.    Liegt  der  Eiterherd  sehr  tief,  so  kann  es  un- 

möglich sein,  seine  Gegenwart  mit  Sicherheit  nachzuweisen,  um  so  mehr 

als  die  Röthung  weit  verbreitet,  diffus  ist.    In  solchen  Fällen  weist  das 

zunehmende  Oedem  der  Haut  auf  das  Vorhandensein  von  Eiter  hin;  der- 

selbe braucht,  sich  selbst  überlassen,  oft  mehrere  Tage,  bevor  er  an  die 

Oberfläche  und  zum  Durchbruche  gelangt.  Bei  sehr  dicker  und  dabei  straff 

gespannter  Haut,  wie  z.  B.  an  der  Hohlhand,  an  der  Fusssohle,  ist  die 

Schwellung  gleichmässig,  polsterförmig,  die  Schmerzhaftigkoit  und  die  Span- 

nung sehr  gross.    Die  Epidermis,  namentlich,  wenn  sie  hornartig  verdickt 

ist,  verdeckt  dabei  die  Röthung,  so  dass  die  Haut  vielmehr  eine  weiss- 

gelbliche  Farbe  zeigt,  auch  die  Fluctuation  ist  dabei  kaum  nachweisbar. 

Hat  an  solchen  Stellen  der  Eiter  die  Cutis  endlich  durchbrochen,  dann 

hebt  er  oft  auf  weite  Strecken  das  Hornblatt  der  Epidermis  in  Form  von 

Blasen  ab  und  breitet  sich  unter  demselben  aus,  bis  er  an  irgend  einer 

Stelle,  oft  weit  entfernt  von  der  Perforationsstelle  der  Cutis,  nach  aussen 

gelangt. 

Je  grösser  die  Spannung,  je  härter  die  Infiltration  über  dem  phlegmo- 

nösen Herde  ist,  desto  leichter  kommt  es  zur  Mortificatiou  der  Haut.  Ge- 

25*
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wohnlich  betrifft  dieselbe  jedoch  nur  eine  rundliche,  circumscripte  Stelle, 

welche  bei  zunehmender  Eiteransammlung  verdünnt,  anämisch  wird  und 

endlich  ausfällt:  man  sagt,  der  Eiter  sei  durchgebrochen.  Das  subcutane 

Fettgewebe  geht  wohl  immer  in  einer  gewissen  Ausdehnung  zu  Grunde,  und 

auch  die  Fascicn  sind  bedroht.  Sie  können  nicht  selten  Reste  des  ersteren 

in  Gestalt  orange-  oder  schmutziggelber,  collabirter,  weicher  Häute,  nekro- 

tische Fascien  in  Form  grosser,  zusammenhängender,  weisser,  faseriger 

Fig.  59. 

Entzündlich  infiltrirtes  Bindegewebe  vom  Praeputium.    Zellige  Ge-websinfiltration;  Um- 
wandlung des  Bindegewebes  in  entzündliche  Neubildung.    Die  faserig-fibrilläre  Be- 

schaffenheit des  Gewebes  ist  fast  ganz  geschwunden;  die  Gefässwandungen  sind  ge- 

lockert und  wie  durchlöchert.  —  Vergrösserung  etwa  500. 

Fetzen  mit  der  Pincette  aus  den  Oeffnungen  der  Cutis  hervorziehen.  Be- 

sonders kommt  dies  bei  den  Entzündungen  unter  der  Kopfschwarte  vor, 

welche  sich  bisweilen  über  den  ganzen  Schädel  ausbreiten;  die  Galea  apo- 
neurotica  kann  dabei  vollkommen  verloren  sehen. 

Gehen  wir  nun  zu  den  feineren  anatomischen  Vorgängen  über,  welche  bei 
der  acuten  Entzündung  des  Zellgewebes  Statt  haben.  —  Das  Erste,  was  wir  finden,  ist 
die  Ausdehnung  der  Capillaren  und  die  Quellung  des  Gewebes  durch  seröses,  aus  den 
Gefässen  ausgetretenes  Exsudat,  und  zu  gleicher  Zeit  eine  je  nach  dem  Stadium  ver- 

schieden reichliche,  plastische  Infiltration,  d.  h.  also,  das  Binde-  und  Fettgewebe  ist 
durchsetzt  von  einer  enormen  Masse  junger  Zellen:  so  haben  Sie  sich  im  Anfange  den 
anatomischen  Zustand  des  Gewebes  unter  der  ödematös  geschwollenen,  stark  gerötheten, 
sehr  schmerzhaften  Eaut  vorzustellen.  —  Die  Gewebe  werden  prall  gespannt  und  an 
mehreren  Stellen  tritt  eine  Blutstockung  in  den  Gefässen,  besonders  in  den  Capillaren 
und  Venen  ein;  der  Kreislauf  hört  stellenweise  ganz  auf.  Diese  Blutstockung,  durch 
welche  zuerst  eine  dunkelblaurothe,  dann  durch  rasche  Entfärbung  der  rothen  Blutzellen 
eme  ganz  weisse  Färbung  der  erkrankten  Theile  zu  Stande  kommt,  kann  sich  so  weit 
ausbreiten,  dass  das  Gewebe  massenhaft  brandig  abstirbt,  ein  Ausgang,  den  wir  schon 
oben  erwähnt  haben.    In  den  meisten  Fällen  geschieht  das  indessen  nicht,  sondern 
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wtl.rend  die  Zellen  sich  mehren,  schwindet  die  fabr
iUäre  Intercellularsubstanz  und  stirbt 

tlicihveise  zu  kleineren  Fetzen  und  Partikelchen  ab,  t
heilweise  nimmt  sie  allmähg  eine 

gallertartige  BeschaiTenheit  an,  wird  endlich  auc
h  ganz  flüssig. 

Bei  dem  Fortschreiten  dieser  Vorgänge  wird  zu
letzt  ehr-  ganze  Ent- 

zündungsherd zu  Eiter  umgewandelt,  also  zu  flüssigem  Gew
ebe,  welches 

aus  Zellen  mit  etwas  seröser  Intercellularflüssigk
eit  besteht  und  dem  hier 

viel  ab-restorbene  Zellgewebsfetzen  beigemischt  si
nd.     Denken  Sie,  dass 

der  ganze  Process  in  dem  ünterhautzollgeweb
e  seinen  Ausgang  hat, 

nach  allen  Richtungen  sich  ausbreitet  und  zwar  a
m  schnellsten  dort,  wo 

das  Gewebe  am  gefässreichsten  und  lockersten  ist, 
 so  wird  der  eitrige  Zer- 

fall des  Gewebes,  die  Vereiterung,  nach  und  nach 
 auch  in  die  Cutis 

von  innen  nach  aussen  vordringen,  dieselbe  an  
einer  Stelle  durchbrechen 

und  es  wird  sich  der  Eiter  aus  dieser  Oeffnung  nach 
 aussen  entleeren.  Ist 

das  geschehen,  so  hat  damit  die  Ausbreitung  des 
 Processes  in  der  Regel 

ihr  Ende  erreicht.    Das  von  Zellen  dicht  durchset
zte  und  reichüch  vascu- 

larisirte  Bindegewebe  gleicht  der  Structur  nac
h  einer  Granulationsflcäche 

(ohne  immer  deutliche  Granula  zu  zeigen),  welche
  die  ganze  Eiterhöhle 

auskleidet.    Warum  die  im  Gewebe  der  Abscesswa
ndungen  noch  vorhan- 

denen Eitercoccen  von  dem  Momente,  als  der  Eiter  entleert
  ist,  unschädlich 

werden,  das  wissen  wir  eigentlich  nicht.    Jedenfalls 
 verschwinden  wie  mit 

einem  Schlage  die  Symptome  der  localen  und  de
r  allgemeinen  Reaction; 

die  Secretion  wird  dünnflüssig,  gelblich  gefärbt,  späte
r  immer  lichter,  zu- 

letzt ganz  klar  gelblich  oder  röthlich,  von  schleimiger  
Consistenz.  Dabei 

le<Ten  sich  die  Wandungen  der  Höhle  aneinander  und  v
erwachsen  in  den 

meisten  Fällen  ziemlich  schnell.  Eine  Zeit  lang  besteh
t  noch  das  plastisclie 

Infiltrat  des  subcutanen  Gewebes,  so  dass  die  Haut
  unverschiebbar,  ge- 

spannt, starr  erscheint.     Allmälig  indess  kehrt  auch  di
eser  Zustand  theils 

durch  Zerfall  und  Resorption  der  jungen  Zellen,  th
eils  durch  Umbildung 

derselben  zu  Bindegewebe  wieder  zur  Norm  zurück. 

Sie  sehen  wohl  ein,  dass  für  den  Process  als  s
olchen  anatomisch  kein 

grosser  Unterschied  darin  besteht,  ob  er  diffus  o
der  circumscript  verläuft; 

es  sind  die  feineren  Vorgänge  im  Gewebe  ganz  
dieselben  bei  emer  diffusen 

Entzündung  des  Unterhautzellgewebes  wie  bei  de
r  circumscripten.  In  praxi 

unterscheidet  man  jedoch  zwischen  Abscess  und
  eitriger  Infiltration; 

ersterer  Ausdruck  bezeichnet  einen  abgegrenzte
n  Eiterherd  als  Resultat 

einer  circumscripten  Phlegmone,  respective  einer 
 Entzündung  überhaupt; 

damit  pflegt  man  gewöhnlich  eine  weitere  Pro
gression  des  Processes  auszu- 

schliessen;  durch  acute  Entzündung  rasch  entstan
dene  Abscesse  nennt  man 

hcisse,  im  Gegensatz  zu  den  durch  chronisc
he  Entzündung  entstandenen 

kalten  Abscessen.    Die  eitrige  Infiltration  ist  d
as  Product  einer  diffusen 

Ausbreitung  des  Eiters,  welcher  sich  dabei  nic
ht  in  einer  abgeschlossenen 

Höhle,  sondern  in  den  Gewebsinterstitien  befin
det,  ohne  eine  bestimmte 

Begrenzung  zu  haben:  er  durchsetzt  das  Gewebe
  wie  die  Flüssigkeit  einen 

Schwamm.    Dabei  besteht  eine  fortwährende,  progres
sive  Erweichung  dos 
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infiltrirten  Gewebes,  eine  Vereiterung  desselben,  welche  ganz  eigentlich 

durch  die  Vegetation  der  das  Gewebe  erfüllenden  und  durchdringenden 

Coccusmassen  hervorgerufen  wird.  Man  kann  dieses  Verhältniss  an  geeig- 

neten mikroskopischen  Präparaten  sehr  deutlich  wahrnehmen.  Es  besteht 

somit  ein  Unterschied  zwischen  der  Eiterung  einer  Granulationslläche, 

welche  selbst  keinen  Verlust  an  Gewebe  erleidet,  und  der  parenchymatösen, 

eitrigen  Entzündung  mit  ihrer  destruirenden  Einwirkung  auf  den  erkrank- 
ten Theil. 

Folgendes  Bild  mag  Ihnen  den  Process  der  Abscessbildung  veranschaulichen  (Fig.  60). 

Fig.  60. 

Eitrige  Infiltration  des  Cutis-Bindegewebes  in  der  Mitte  zum  Abscess  confluirend. 
Schematische  Zeichnung.    Vergrösserung  etwa  500. 

Sie  sehen  hier,  wie  die  jungen  ZeUeu  sich  in's  Gewebe  infiltrirt  haben,  während 
das  Zwischengewebe  immer  abnimmt,  wie  ferner  in  der  Mitte  der  Zeichnung,  im  Cen- trum des  Entzündungsherdes  die  Zellengruppen  unter  einander  confluiren  und  einen 
Eiterherd  darstellen;  jeder  Abscess  hat  in  seinem  Anfang  aus  solchen  gesonderten Ei  erpunkten  bestanden,  er  wächst  durch  Verschmelzung  derselben  und  periphere  Aus- 

breitung des  Eiterungsprocesses.    Das  mikroskopische  Bild  der  Entzündung  des  Panni- 

ohnedie ''J"'  ^'"^                           ««l^^^-         ̂ ettzeilen,  welche' 
InfiUra  L  ^'''''S'  Widerstandsfähigkeit  haben,  werden  durch  die  massenhafte 

rdr  r^^^^  flT                       bindegewebigen  Gerüstes  gewissermaassen 
ch  unVersch?  f      ̂   ""'"'"^'^  "'^^  ̂ ^^^^^  ausgestossen,  das  Fett  verflüssigt 

gemengt  "                ""'''"'^''^        Fettaugen  dem  Eiter  bei- 

GPwJr       J''^''^!"''''  ̂^«1-  Blutgefässe  zu  der  Neubildung  dos  jungen 

dasTsi   anfltTw  r'^'i""'  VerHüssigung  betrifft,  so  ist  sc\on  ertälmt, 

K  eis'uf  f  '  ^^-^^        ßl-*  -  il"--  «t-l^t;  isl 
B  to^^  Gewebsdistricten  ganz  aufgehoben,  wobei  zuweilen 
ßlutgennnung  m  den  Venen  eine  ganz  besonders  weite  Ausdehnung 
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aniüiumt,  so  vereitern  dann  anch  die  Ge
fässwandungen  nnd  die  Blnt- 

Leriunsel  oder  zerfallen  in  Fetzen  bis  an  die 
 Grenze,  wo  die  Circulation 

wieder  vor  sich  geht.  Wie  wir  früher  bei 
 der  Abstossung  nekrotischer 

Gcwebsfetzon  gesehen  haben,  müssen  sich  an 
 dieser  Grenze  des  lebendigen 

Gewebes  Gefässschlingen  bilden;  die  ganze
  Innenfläche  einer  Eiterhohlc 

verhält  sich  also  in  Betreff  der  Gefässanordnung
en  wie  eine  sackförmig  zu- 

sammencrelegte  Granulationsflächo.  In  Betreff  de
r  Lymphgefässe  ist  aus 

Analogie  zu  schliessen,  dass  sie  hier  wie  in 
 der  Nähe  der  Wunde  durch 

die  entzündliche  Neubildung  geschlossen  werde
n;  specielle  Untersuchungen 

darüber  wären  sehr  wünschenswerth. 

Fig.  Gl. 

Eitrige  Infiltration  des  Panniculus  adiposus.'  Vergr
össerung  350;  nach  einem  in  Alkohol 

erhärteten  Präparate.    Die  Fasern  sind  geronnen
es  Fibrm. 

Die  Resorption  der  eitrigen  oder  selbst
  putriden  Substanzen  aus  der 

Abscesshöhle  ist  nicht  bedeutend,  so  la
nge  diese  letztere  von  emer  lebens- 

kräftigen Schicht  plastisch  infiltrirten  Gewebes  um
geben  ist.  Ausserdem  aber 

hänat  die  Intensität  der  Allgemeinreacti
on,  wie  bereits  erwähnt,  wahrschem- 

lich^uch  ab  von  der  Speeles  der  Mikr
obien,  welche  die  Eiterung  herbei- 

geführt haben.    Selbst  die  Abscesse  mit  stinke
ndem  Eiter,  aus  der  Um- 

gebung des  Rectum  oder  der  Mundhöhle,  könn
en  je  nach  der  pathogenen 

Natur  des  betreffenden  Fäulnissbacillus 
 einmal  eine  sehr  energische,  das 

andere  Mal  eine  ganz  unbedeutende  pyr
ogene  Einwirkung  auf  den  Gesammt- 

organismus  ausüben.    Im  Beginne  des 
 Entzündungsprocesses    bevor  über- 

haupt Eiter  gebildet  ist,  zuweilen  auch  in 
 einer  späteren  Periode,  wenn 

die  Einwanderung  eigenthümlicher  Mikr
oorganismen  einen  rapiden  gangrä- 

nösen Zerfall  des  Gewebes  herbeiführt,  werde
n  am  Leichtesten  pyrogene 

Substanzen  durch  die  Lymphwege  resorb
irt,  es  entsteht  Fieber. 

Von  der  Quantität  und  Qualität  der
  so  resorbirtcn  btoflo  hangt  die 

Intensität  und  Dauer  des  Fiebers  ab,
  welches  diese  Entzündungen  be- 
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gleitet,  rioftigos  Fieber,  zuweilen  mit  Schüttelfrost,  bezeichnet  nicht  selten 

den  Beginn  der  Entzündung:  wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  solchen 

Fällen  um  die  Resorption  von  intensiv  wirksamen  Zersetzungsproducten, 

welche  zugleich  local  eine  Entzündung  hervorrufen.  Während  der  Zunahme 

der  örtlichen  Symptome  dauert  das  Fieber  in  verschieden  hohem  Grade 

an,  je  nach  der  Natui-  der  von  dem  Entzündungsherde,  respective  von  den 
das  Gewebe  durchwachsenden  Eitercoccen  gebildeten  Producte;  es  hört  auf, 

wenn  der  Process  sistirt,  wenn  die  Abscossbildung  vollendet  ist.  So  lange 

der  Eiter  im  Gewebe  eingeschlossen  unter  einem  starken  Drucke  steht,  ge- 

langen ebenfalls  geringe  Quantitäten  desselben  zur  Resorption:  —  mit  der 

Gefässe  (künstlich  injicirt)  aus  den  Wandungen  eines  künstlich  in  der  Zunge  eines Hundes  erzeugten  Abscesses.    Vergrösserung  25. 

Eröffnung  des  Abscesses  und  seiner  Entleerung  verschwindet  das  Fieber  wie 
mi  emem  Sch  age,  es  sei  denn,  dass  die  Entzündung  einen  progressiven 

d         '  t'tT  T'  -^-«^^niscripten  Zellgewebsentzün- 
dungen  en  stehenden  pyrogenen  Stoffe  ist  gewiss  sehr  verschieden:  sie  hängt 
von  derR^-r  V^^^^^en  Infection,  besonders 

al  r  auch  r'^f"^!  "T^'""'''  ̂ ^^^^'^^^-g'-^n-'^en  zu  den  pyogenen,  dann 

n  ehruno  dl  t  ̂°^^'«';^ß^^"^g-gen,  welche  die  Entwidchmg  und  Ver- fehlung der  pathogenen  Organismen  begünstigen. 

legen«  ctv  H  "  ̂'^^f  "^^^^«^S        Tela  cellulosa  überall  am  Körper  ge- ' 

8  gena,  luss  und  Unterschenkel  am  häufigsten.  Lymphangoitis 



Vorlesung  22.    Capitel  X. 393 

und  Erysipel  combiniren  sich  häufig  mit  Phlegmone,  gehen  oft  ihrer  Aus
- 

breitung voran,  wie  wir  später  genauer  besprechen  werden. 

Die  Prognose  der  circumscripten  Phlegmone  ist  eine  unendlich  ver- 

schiedene, je  nach  der  Localität,  Ausdehnung  und  Entstehungsursacho. 

Während  die  Krankheit,  wenn  sie  als  Metastase  bei  allgemeiner  pyohämi- 

scher  Infection  oder  als  Folge  von  Rotzvergiftung  auftritt,  w^enig  IIoiTnung 

auf  Heilung  giebt,  während  tiefliegende  Abscesse  z.  B.  in  den  Bauchdecken, 

im  Bocken,  mindestens  einen  sehr  langsamen  Verlauf  nehmen,  und  durch 

die  Localität  lebensgefährlich  oder  durch  Zerstörung  von  Fascien,  Sehnen 

und  Haut  beeinträchtigend  auf  die  Function  wirken  können,  sind  die 

meisten  Fälle  von  circumscripter  Phlegmone  an  den  Fingern,  an  Hand, 

Fuss,  Vorderarm  etc.  nur  mässigq  Erkrankungen  von  kurzer  Dauer,  wenn 

auch  mit  vielen  Schmerzen  verbunden.  Je  rascher  Eiterung  eintritt,  je 

näher  der  Oberfläche  der  ganze  Entzündungsherd  liegt,  um  so  besser  die 

Prognose. 

Die  Behandlung  versucht  im  Anfange  der  Krankheit,  den  Process 

wo  möglich  noch  in  der  Entwicklung  zu  sistiren,  d.  h.  die  möglichst  früh- 

zeitige vollständige  Resorption  des  serösen  und  plastischen  Infiltrats  zu 

erzielen.  Bei  ganz  circumscripter  Infiltration  ist  wie  beim  Furunkel  die 

parenchymatöse  Injection  von  Carbolsäure  als  Abortivbehandlung  vorge- 

schlagen worden;  sie  dürfte  nur  selten  Erfolg  haben.  Dagegen  entspricht 

die  gleich  zu  beschreibende  antiphlogistische  Therapie  allen  Indicationen, 

die  wir  überhaupt  erfüllen  können:  sie  wirkt  schmerzstillend  und  resorptions- 

befördernd.  Der  Patient  muss  zu  Bette  liegen:  Sie  lassen  die  ganze  ent- 

zündete Hautstelle  mit  Quecksilbersalbe  bestreichen,  und  die  erkrankte  Ex- 

tremität mit  feuchten,  in  Burow'sche  Lösung  getauchten  Compressen  und 

Guttaperchapapier  einwickeln.  Darüber  machen  Sie  lege  artis  eine  Binden- 

eiuwicklung  mit  massiger  Compression  und  fixiren  das  Glied  auf  einer  wohl- 

gepolsterten Schiene.  Um  die  venöse  Circulation  möglichst  zu  befördern 

und  zugleich  den  arteriellen  Zufluss  zu  massigen,  wird  die  kranke  Extre- 

mität sammt  ihrer  Schiene  mittelst  Schnüren  oder  Bändern  vertical  (in 

Elevation)  suspendirt  oder  wenigstens  auf  einer  schiefen  Ebene  möglichst 

hoch  gelagert.  Die  Quecksilbersalbe  darf  nur  in  den  ersten  2—3  Tagen 

angewendet  werden,  weil  sie  die  Haut  zu  stark  reizt;  es  entstehen  nämlich 

eine  Menge  Bläschen  mit  eitrigem  Inhalte,  und  bei  Personen  mit  zarter  Haut 

wird  sehr  bald  die  ganze  Epidermis  abgehoben,  der  Papillarkörper  liegt  frei 

zu  Tage  und  die  Patienten  leiden  ungemein  unter  diesen  oft'eneu,  eiternden 

Wund  dächen.  Unbedingt  rathe  ich  Ihnen  ab,  die  Eisbehandlung  in  solchen 

Fällen  anzuwenden:  sie  wird  im  Allgemeinen  von  den  Patienten  schlecht 

ertragen  und  leistet  nicht  soviel  als  die  weit  einfachere  Application  der 

feuchten  Wärme;  höchstens  verzögert  sie  den  Verlauf,  mildert  ihn  aber  nie- 

mals. Nimmt  nach  der  Anwendung  der  früher  genannten  Mittel  die  Infil- 

tration und  Röthung  der  flaut  zu,  so  wird  man  sich  auf  Absccdirung  gcfasst 

machen  müssen.    Die  Behandlung  bleibt  übrigens  dieselbe;  die  feuchte 
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Wärme  leistet  auch  zur  Beförderung  der  Eiterung  die  vortrefflichsten  Dienste. 

Wenn  man  an  einer  Stelle  deutliche  Fluctuation  wahrnimmt,  so  spaltet 

man  den  Abscess  durch  eine  entsprechend  lange  Incision  oder  macht  an 

mehreren  Stellen  Einschnitte,  wenn  sich  die  Eiterung  auf  eine  weite  Strecke 

hin  unter  der  Haut  verbreitet;  wenigstens  ziehe  ich  dieses  Verfahren  in 

den  gewöhnlichen  Fällen  den  kolossalen  Schnitten  durch  die  Weichtheile, 

z.  B.  vom  Ellenbogen  bis  zur  Hand,  vor,  weil  bei  letzteren  die  Haut  weit 

auseinander  klafft,  und  die  Heilung  dadurch  sehr  verzögert  wird.  Erfolgt 

der  Eiterauslluss  aus  den  gemachten  Oeffnungen  in  normaler  Weise,  so  ist. 

nur  eine  sorgfältige  Reinigung  nothwendig,  welche  am  zweckmässigsteni 

durch  locale,  warme  Bäder  unterstützt  wird.    Nur  wenn  die  Phlegmone 

sehr  ausgedehnt  und  tiefliegend  ist,  und  wenn  Gefahr  der  Gangrän  droht,, 

dann  müssen  lange  Einschnitte  bis  in  die  gesunde  Haut  unternommen, 

werden.  In  solchen  Fällen  ist  die  einmalige  Irrigation  mit  einer  Sublimat-- 

lösung  (3:1000)  oder  noch  besser  ein  locales,  laues  Bad  von  15  Minuten) 

Dauer  in  derselben  Lösung  ein  vortreffliches  Mittel,  um  die  Eitersecretion : 

rasch  zu  coupiren.  Ich  pflege  danach  die  Höhlen  locker  mit  Jodoformgaze 

auszufüllen  und  applicire  darüber  einen  typischen  Occlusivverband.  Ist  die 

Secretion  reichlich  und  der  Secretausfluss  schwierig,  dann  verwende  ich  die 

permanente  Irrigation  mit  Burow 'scher  Lösung. 
Während  die  Eröffnung  von  ünterhautzellgewebseiterungen  eine  sehn 

einfache,  ungefährliche  Sache  ist,  erfordert  die  „Onkotomie"  (von  o-f/o?: 

Biegung,  Erhöhung,  Geschwulst)  bei  tief  liegenden  Abscessen  je  nach  dem 

anatomischen  Verhältnissen  der  Localität  grosse  Umsicht;  die  Diagnose 

kann  bei  diesen  Eiterungen,  z.  B.  am  Halse,  im  Becken,  in  den  Bauch-- 

decken,  schon  grosse  Schwierigkeiten  bieten,  meist  kann  man  sie  erst  nachi 

einer  längeren  Beobachtungszeit  stellen;  dennoch  kann  es  theils  wegen: 
drohender  lebensgefährlicher  Complicationen,  z.  B.  Glottisödem  bei  tief-- 

liegenden  Abscessen  am  Halse,  theils  um  den  spontanen  Durchbruch  des: 
Eiters  nach  innen,  etwa  in  die  Bauchhöhle,  zu  vermeiden,  geboten  sein, 
frühzeitig  den  Eiter  zu  entleeren.    In  solchen  Fällen  darf  man  nicht  ohne  ■ 

Weiteres  ein  Spitzbistouri  einsenken,  sondern  man  spaltet  zunächst  ent- 
sprechend dem  Verlaufe  der  Musculatur,  an  der  Stelle,  an  welcher  die' 

Schwellung  und  Röthung  am  intensivsten  ist,  die  Haut  und  die  oberfläch- 
liche Fascie;  dann  dringt  man  zwischen  den  Muskeln,  unter  fortwähren- 
dem Zufühlen  mit  dem  Finger,  stumpf  präparirend  in  die  Tiefe  vor:  am. 

besten,  indem  man  eine  Kornzange  geschlossen  mit  vorsichtig  bohrender- 
Bewegung  einführt  und  durch  Oeffnen  der  Branchen  die  Gewebsfasern  aus-  - 
einanderdrängt.    Ist  man  an  die  fluctuironde  Decke  des  Abscesses  gelaugt, , 
so   durchreibt  man  dieselbe  mit  einer  Hohlsonde,   bis  der  Eiter  zum 
Vorschein  kommt,  und  dilatirt  dann  die  Oeffnung  entweder  durch  die  • 
Kornzange  oder  mittelst  des  Fingers,  um  jede  Blutung  aus  der  Tiefe  zu. vermeiden. 

Zuweilen  bildet  sich  durch  Zersetzung  des  Eiters  so  viel  Gas  in  einem 
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Abscessc,  (lass  or  einen  tympanitisclieu  Porcussionston  gio
bt;  es  handelt 

sich  bei  'solchen  schworen  Phlegmonen  offenbar  um  die  Gegenwar
t  beson- 

derer, seltener  Formen  von  Saprophyten:  der  Eiter  ist  gleich  von  Anf
ang, 

an  mit  Gasblasen  gemischt,  missfarbig,  höchst  übelriechen
d;  man  fühlt 

dann  keine  deutliche  Fluctuation,  sondern  ein  eigenthümliches
  Knistern, 

wie  beim  subcutanen  Emphysem.  Solche  jauchige  Abscesse  en
thalten  sehr 

giftige  Ptomaine  und  müssen  so  früh  als  möglich  eröffnet  werde
n,  um  die 

Allgemeinvergiftung  zu  verhüten. 

4.  Acute  Entzündung  der  Muskeln. 

Die  protopathische  acute  Entzündung  der  Muskelsubstanz  i
st  relativ 

selten.    Sie  kommt  vor  in  den  Zungenmuskeln,  im  M.  psoas,  im  M.  pect
o- 

ralis,  glutaeus,  am  Oberschenkel,  in  der  Wade;  der  gewöhnliche  
Ausgang 

ist  in  Abscessbildimg,  obgleich  auch  Ausgang  in  Zertheilung  b
eobachtet 

worden  ist.    Metastatische  Muskelabscesse  sind  sehr  häufig  bei  Rotz
intoxi- 

cation.  —  Was  die  histologischen  Verhältnisse  betrifft,  so  ist  das  inter
sti- 

tielle Bindegewebe  der  Muskeln,  das  Perimysium,  hier  wie  bei  der  t
rau- 

matischen Myositis  der  Hauptsitz  der  eitrigen  Infiltration;  die  Kerne  der 

Muskelfasern  zerfallen  bei  den  ganz  acuten  Vorgängen  mit  der  con
tractilen 

Substanz  und  dem  Sarcolemma:  nur  an  den  Muskelfaserstümpfe
n  in  der 

Abscesskapsel  finden  sich  die  Sarcolemmakerne  (Muskelkörperchen)
  massen- 

haft angehäuft  und  gehen  in  das  Granulationsgewebe  der  Abscesswa
ndung 

über:  von  diesen  jungen  Muskelkernen  aus  kommt  es  nach  0.  Web
er  zu 

einer   nicht  unbedeutenden  Neubildung  von  Mukelfaserzellen   (Fig.
  20 

pag.  161).  —  Die  Symptome  eines  Muskelabscesses  untersche
iden  sich  nicht 

von  denen  anderer  tiefer  Abscesse;  ihre  Entwicklung  und  ihr  Dur
chbruch 

nach  aussen  dauern  je  nach  Grösse  und  Ausdehnung  sehr  verschie
den  lange. 

In  vielen  Fällen  stellt  sich  Contractur  desjenigen  Muskels  ein,  in 
 dessen 

Substanz  sich  ein  Abscess  entwickelt,  so  z.  B.  bei  Psoitis;  ob  
diese  die 

physiologische  Folge  des  entzündlichen  Reizes  ist,  oder
  halb  willkürlich, 

halb  instinctiv  vom  Kranken  bewirkt  wird,  muss  ich  dahin  gest
ellt  sein 

lassen,  möchte  indess  eher  das  letztere  glauben,  da  bei  weni
ger  schmerz- 

haften kleinen  Abscessen  der  Muskeln,  auch  bei  traumatischer  Mu
skel- 

entziindung  keine  Contractur  einzutreten  pflegt,  sondern  nur  bei 
 grösseren 

Abscessen,  welche  unter  dem  Drucke  starker  Fascien  stehen.  
Die  abnormen 

Stellungen  der  Extremität  nach  Ausheilung  von  Muskelabscess
en  beruhen 

auf  Narbenbildung  und  unvollkommener  Ausdehnung  der  Narben. 
 —  Man 

eröffnet  die  Muskelabscesse,  sobald  die  Diagnose  sicher  ist  und  man 
 deut- 

liche Fluctuation  fühlt. 

Eine  ganz  eigenthümliche  Art  der  Muskelorkrankung,  die  mein
er  An- 

sicht nach  zu  den  metastatischen  Entzündungen  zu  zählen  ist,  hat  Zenker 

entdeckt  und  beschrieben ;  sie  kommt  vorzugsweise  bei  Typhus^  abdominalis 

in  den  Mm.  adductores  des  Oberschenkols  vor;  die  contractile  Substanz
 

.zerfällt  dabei  innerhalb  des  Sarcolemmaschlauches  in  einzelne  Bröckel; 
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diese  verscliwindon  nach  und  nach  durch  Resorption,  während  sich  neue 

Muskelzollcn  zum  Ersätze  der  alten  bilden.  So  erfolgt  in  den  meistern 

Fällen  die  restitutio  ad  integrum;  in  anderen  Fällen  bleibt  die  Atrophie 

der  erkrankten  Muskclsubstanz  dauernd.  Ob  diese  Erkrankung  auch  zui 

Eiterung  führen  kann,  darüber  liegt  keine  specielle  Beobachtung  vor,  ob- 

gleich Muskelabscesse  nach  Typhus  z.  B.  in  den  Mm.  recti  abdominis  beob- 
achtet  sind. 

5.  Acute  Entzündung  der  Sehnenscheiden  und  subcutanen 

Schleimbeutel  (seröse  Häute). 

Die  Sehnenscheiden  bilden  bekanntlich  geschlossene  seröse  Säcke, 

welche  um  einige  Sehnen  an  Hand  und  Fuss  gelagert  sind.  Sie  können 

durch  Zerrung  und  Quetschung,  selten  auch  spontan  in  den  Zustand  acuter 

Entzündung  gerathen.  Wie  alle  acut  entzündeten  serösen  Häute,  exsudiren 

auch  diese  Säcke  zunächst  eine  Quantität  fibrinreichen  Serums;  die  zum 
grössten  Theil  aus  Wanderzellen  zusammengesetzten,  frisch  entstandenen 

fibrinösen  Pseudomembranen  können  sich  wieder  auflösen,  sie  können  aber 

auch  zu  vorübergehenden  oder  dauernden  Verklebungen  der  Sehnenscheiden 

mit  den  Sehnen  führen;  endlich  kommt  es  nicht  selten  zur  Eiterung  der 
Membranen  und  dabei  kann  die  Sehne  nekrotisch  zu  Grunde  gehen.   
Schmerz  bei  Bewegungen  und  leichte  Anschwellung  sind  die  ersten  Zeichen 
einer  solchen  Entzündung;  zuweilen  tritt  dabei  ein  Reibungsgeräusch,  ein 
Knarren  in  den  Sehnenscheiden  auf  (daher  Tendovaginitis  crepitans), 
welches  durch  die  aufgelegte  Hand,  noch  deutlicher  mit  aufgelegtem  Ohr 
wahrzunehmen  ist.  Dieses  Geräusch  entsteht  dadurch,  dass  die  Oberflächen 
der  Sehnenscheide  und  der  Sehne  durch  Fibrinauflagerung  rauh  geworden 
sind  und  sich  aneinander  reiben,  sobald  diese  Sehnen  bewegt  werden;  über 
dem  Handgelenke  ist  diese  subacute,  fast  immer  in  Zertheilung  ausgehende 
Sehnenscheidenentzündung  am  häufigsten.  —  Selten  sind  die  aus  unbe- 

kannten Gründen  entstehenden,  sehr  acuten,  in  Eiterung  übergehenden 
Sehnenscheidenentzündungen;  sie  beginnen  wie  eine  acute  Phlegmone:  das 
Unterhautzellgewebe  nimmt  sehr  bald  Antheil  an  dem  Entzündungsprocesse; 
das  Glied  schwillt  stark  an,  auch  die  nahe  gelegenen  Fingergeleuke  oder  das 
Handgelenk  können  mit  in  den  Entzündungsprocess  hineingezogen  werden. 
Viel  häufiger  werden  die  Sehnenscheiden  durch  Fortpflanzung  der  Entzün- 

dung vom  subcutanen  Gewebe,  von  den  Knochen  u.  s.  w.  aus  von  Eiterung 
beiallen  und  meistens  greift  dann  die  Entzündung  von  einer  Sehneuscheide 
aus  auf  alle  übrigen  mit  ihr  in  Verbindung  stehenden  über  und  schreitet auch  centralwärts  gegen  die  Muskeln  vor. 

Kommt  es  bei  passender  Behandlung  nicht  zur  Eiterung,  oder  wenig- 
stens nicht  zum  Aufbruche,  so  erfolgt  die  Resorption  der  Entzündungspro- 

ducte,  der  Ausgang  ia  Zertheilung  sehr  langsam;  das  Glied  bleibt  noch lange  steif;  die  Verklebungen  zwischen  Sehnen  und  Sehnenscheiden  lösen 
eist  sich  nach  Monate  langem  Gebrauche  der  Extremität.    Erfolgt  eine 
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au^'^edolmto  Eiteruug  clor  Sehncuscheidcn,  so  werd
en  in  der  Regel  die  be- 

trcirenden  Sehnen  nekrotisch  und  können  nach  
einiger  Zeit  als  weisse 

Fäden   und  Fetzen  aus   den  .Abscessöfluungen  aus
gezogen  werden;  die 

Sehnenscheidenmembran  degonerirt  dann  zu  sch
wammigen  Granulationen. 

Au  den  Fingern  sind  solche  Sehnenscheideneiterung
en  (das  sog.  „Panari- 

tium  teudinosum«)  besonders  häufig,  fast  immer 
 in  Folge  von  Infcction 

unbedeutender  Verletzungen,  leider  muss  man  auch 
 sagen:  fast  immer  in 

Folge  unzweckmiissiger  oder  vernachlässigter  Behand
lung.  Kommt  es  nach 

Abltossung  der  Sehne  zu  einem  Stillstande  des  Pro
cesses,  so  sind  die  be- 

treffenden Finger  unbeweglich  steif  und  bleiben  es  für's  Leben
.   Sind  auch 

die  Interphalangealgelenke  ergriffen,  so  ist  das  
Resultat  an  den  Fingern 

wohl  eine  Ausheilung  mit  Ankylose';  ist  aber  das 
 Hand-  oder  Fussgelenk 

in  Mitleidenschaft  gezogen  worden,  so  kann  durch 
 die  sich  immer  weiter 

und  tiefer  ausbreitende  Eiterung,  Verhalten  des  Eiter
s,  Zersetzung  dessel- 

ben u.  s.  f.  das  Leben  gefährdet  und  zuweilen  nur  durch 
 die  Amputation 

des  erkrankten  Gliedes  gerettet  werden.  —  Bei  der  a
cuten  eitrigen  Sehnen- 

scheidenentzündung ist  das  Fieber  anfangs  oft  unbedeutend,  doch  kann 

die  Krankheit  in  schweren  Fällen  auch  mit  einem  Schü
ttelfroste  beginnen. 

Je  weiter  sich  Entzündung  und  Eiterung  ausbreiten,  je 
 weniger  der  Process 

znr  abschliessenden  Abscessbildung  tendirt,  um  so  daue
rnder  wird  das  Fieber 

und  nimmt  einen  deutlich  remittirenden  Character  an
;  dabei  kommen  die 

Patienten  enorm  rasch  herunter;  die  kräftigsten  Männer
  magern  in  wenigen 

Wochen  zum  Skelett  ab.  Von  sehr  übler  Prognose  ist
  es,  wenn  das  Fieber 

mit  intermittirenden  Anfällen  und  Frösten  verläuft. 

Die  Behandlung  der  subacuten  knarrenden  Sehne
nscheidenentzündung 

am  Handrücken  besteht  darin,  dass  man  die  Haut  auf 
 einer  Schiene  ruhig 

stellt,  die  erkrankte  Stelle  mit  Jodtinctur  bestreichen
  lässt,  feuchte  Warme 

applicirt,  und  einen  gleichmässigen  Compressivve
rband  anlegt;  auch  die 

Massage  ist  sehr  zweckmässig,  wenn  sie  nicht  mi
t  übertriebener  Kraftentfal- 

tung ausgeführt  wird.  Leider  thun  sich  die  Masseure  von
  Profession  gewohn- 

lich auf  die  Stärke  ihrer  Fäuste  so  viel  zu  Gute,  dass  sie  d
em  Patienten 

mehr  schaden  als  nützen.  —  Sind  die  Erscheinungen  glei
ch  von  Anfang 

an  heftig,  so  ist  vor  Allem  Ruhe  der  Hand  in  elevirte
r  Lage  noth wendig; 

Application  von  Quecksilbersalbe  und  feuchte  Wärm
e  müssen  hinzukommen. 

Mit  dieser  Behandlung  fährt  man  consequent  ein  bis  z
wei  Wochen  fort; 

später,  wenn  die  Entzündung  sich  zertheilt  hat,  wendet
  man  die  Massage 

und  lauwarme  Handbäder  an.    Kommt  es  zur  Abscessbi
ldung,  so  muss 

die  Eiterhöhle  so  früh  als  möglich  eröffnet  und  sorgfält
ig  entleert  werden; 

man  legt,  wo  es  nothwondig  ist,  Gegenöffnungeu  a
n  und  lässt  localo  Bäder 

oder  Irrigationen  mit  Snblimatlösung  (1-3  pro  Mille)  br
auchen,  um  die 

Eiterung  wo  möglich  zu  coupiren.  Ist  der  Eiter  ber
eits  au  mehreren  Stellen 

durchgebrochen,  dann  müssen  in  der  Narkose  ausgede
hnte  Spaltungen  ge- 

macht werden,  die  eitrig  infiltrirten  Gewebe  werden  ausgekra
tzt,  die  Höhlen 

mit  Jodoform  ausgestäubt,  drainirt   und  mit  Jodofor
mgaze  gefüllt.  Sehr 



398 Von  den  acuten  nicht  traumatischen  Entzündungen  der  Weichtheile. 

zweckmässig  ist  es,  in  solchen  Fällen  die  permanente  Irrigation  bei  ab- 

soluter Ruhelage  der  Extremität  einzuleiten.  —  Befindet  sich  der  Patient 

bereits  in  elendem,  herabgekommenem  Zustande,  ist  das  Glied  stark  ange- 

schwollen, weich,  schwammig,  allenthalben  von  Eiter  durchsetzt,  zeigt  sich 

etwa  Crepitation  in  den  Gelenken  zwischen  den  Handwurzelknochen  (ein 

Zeichen,  dass  die  Knorpelüberzüge  dieser  Knochen  vereitert  sind)  mit  ab- 

normer Beweglichkeit,  dann  zögere  man  nicht  lange,  das  einzige  Mittel  zu 

ergreifen,  welches  den  Kranken  retten  kann,  nämlich  die  Amputation,  wo- 
möglich ausserhalb  des  Bereiches  der  Eiterung. 

Viel  günstiger  verlaufen  die  acuten  Entzündungen  der  subcutanen 

Schleimbeutel:  am  häufigsten  erkranken  die  Bursa  praepatellaris  und  die 
B.  anconaea  sowohl  nach  Quetschung,  als  auch  spontan;  sie  hängen  weder 
mit  dem  Gelenke,  noch  mit  Sehnenscheiden  zusammen;  unter  Schmerz- 

empfindung füllen  sie  sich  mit  fibrinhaltigem  Serum,  auch  röthet  sich  die 

Haut  und  das  peribursale  Zellgewebe  nimmt  an  der  Entzündung  Theil;  es 
kommt  jedoch  nicht  immer  zur  Eiterung,  wenn  die  Patienten  frühzeitig  be- 

handelt werden.  Die  Behandlung  besteht  in  Bestreichen  mit  Queck- 

silbersalbe oder  Jodtinctur,  Fixirung  des  Gliedes  und  Compression  der  ge- 
schwollenen Bursa  durch  Einwicklung  mit  einer  mässig  fest  angezogenen 

nassen  Binde.  Nimmt  die  Röthung  der  Haut,  die  Schwellung"  und  die Schmerzhaftigkeit  trotz  dieser  Behandlung  zu,  so  können  Sie  sicher  sein, 
dass  Eiterung  eingetreten  ist.  In  diesem  Falle  lassen  Sie  sich  nicht  ver- 

leiten, durch  Function  und  Injection  desinficirender  Flüssigkeiten  die  Heilung 
herbeiführen  zu  wollen,  sondern  spalten  Sie  den  Sack,  waschen  Sie  ihn 
gehörig  aus  und  legen  Sie  mit  entsprechender  Drainage  einen  Compressiv- 
verband  an.  Meistens  schliesst  sich  die  Wunde  in  kurzer  Zeit.  In  beson- 

ders ungünstigen  Fällen  entwickelt  sich  von  disem  circumscripten  Entzün- 
dungsherde aus,  wenn  derselbe  nicht  frühzeitig  eröffnet  worden  war,  eine 

Phlegmone  der  ganzen  unteren  Extremität,  die  selbst  tödtlich  werden kann. 
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Vorlesung  23. 

CAPITEL  XL 

Von  den  acnten  Entzündungen  der  K
noclien,  des 

Periostes  nnd  der  Gelenke. 

Anatomisches.  -  Acute  Periostitis  und  Osteomyelit
is  der  Röhrenknochen: 

Erscheinungen:  Ausgänge  in  Zertheilung,  Eiterung,  Ne
krose.  Prognose.  Behandlung. 

-  Acute  Ostitis  an  spongiösen  Knöchen.  Multi
ple  acute  Osteomyelitis.  — 

Acute  Gelenkentzündungen.  -  Hydrops  artical  
o  rum  acutus:  Erscheinungen 

Behandlung. -Acute  suppurativc  Gelenkentzündu
ng:  Erscheinungen,  Verlaut, 

Behandlung,  Anatomisches.  -  Rheumatismus  artic
ulorum  acutus.  -  Arthri- 

tische  Gelenkentzündung.  -  Metastatische  Gel
enkentzündungen. 

Das  Periost  und  die  Knochen  stehen  in  einem  so  in
nigen  physiolo- 

gischen Verhältnisse  zu  einander,  dass  die  Erkrankung  de
s  einen  Theils 

fast  immer  eine  Mitleidenschaft  des  andern  bedingt;  w
enn  wir  trotzdem 

aus  praktischen  Gründen  gezwungen  sind,  die  acuten  u
nd  auch  später  die 

chronischen  Entzündungen  des  Periostes  und  der  Knoc
hen  wenigstens  theil- 

weise  gesondert  zu  betrachten,  so  werden  wir  doch  
oft  auf  den  Zusammen- 

hang beider  zurückkommen  müssen.    Einige  anatomische  Vo
rbemerkungen 

miiss  ich  hier  vorausschicken,  weil  sie  für  das  Verständ
niss  der  folgenden 

Processe  von  Wichtigkeit  sind.  —  Wenn  man  so  kurzwe
g  vom  Perioste 

spricht,  so  pflegt  man  sich  dabei  gewöhnlich  nur  die  
gefässarme,  weisse, 

sehnenartig  glänzende,  dünne  Haut  zu  denken,  welche
  den  Knochen  un- 

mittelbar umgiebt;  hierzu  muss  ich  bemerken,  dass  diese  nur  eine
n  Th eil 

des  Periostes  vorstellt,  der  in  pathologischer  Hinsicht  von  
relativ  geringem 

Werthe  ist.    Auf  dieser  eben  beschriebenen,  inneren  Schi
cht  des  fertigen 

Periostes  liegt  an  den  Stellen,  wo  sich  nicht  gerade  Sehn
en  und  Bänder 

inseriren,  eine  Schicht  lockeren  Zellgewebes,  welche  ebenf
alls  noch  zum 

Periost  zu  rechnen  ist  und  in  welcher  hauptsächlich  die  Gefäss
e  sich^  ver- 

breiten, die  in  den  Knochen  eindringen.    Die  äussere  Schicht  des  Pe
riostes 

ist  der  häufigste  Sitz  primärer,  sowohl  acuter  als  chronisch
er  Entzündungs- 

processe;  das  Zellgewebe,  aus  welchem  diese  Schicht  besteht
,  ist  sehr  locker 

und  sehr  gefässreich,  daher  viel  geeigneter  für  die  Entwickl
ung  und  Aus- 

•l)reitung  von  Entzündungsprocessen,  als  der  dichte,  gefässarme,  sehnige
  Theil 

des  Periostes,  welcher  dem  Knochen  unmittelbar  anliegt.    Was
  die  Ernäh- 

rungsgefässe,  zumal  der  Röhrenknochen  betrilft,  so  haben  die  Ep
iphysen 

ihre  eigenen  Gefässe,  welche  so  lange,  als  der  Epiphysonknorpe
l  noch  be- 

steht, im  Knochen  selbst  nicht  mit  den  Aesten  der  Arteriae  nutrientes 
 der 

Diaphyscn  communicireu.    Es  erklärt  sich  aus  dieser  Gefässverthe
ilung,  dass 

die  Entzündungen  der  Diaphysen  bei  jungen  Individuen  selten  a
uf  die 
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Epiphyscn  übergehen  und  umgekehrt.  —  Die  Gelenkkapsel  ist,  genetisch 

betrachtet,  eine  Fortsetzung  des  Periostes,  und  ein  gewisser  Zusammenhang 

der  Gelenkkrankheiten  mit  den  Periostkrankheiten  ist  insofern  häufig  er- 

kennbar, als  die  Krankheiten  des  einen  Theiles  besonders  leicht  auf  den 

anderen  übergehen  und  vice  versa. 

Zunächst  lassen  Sie  uns  von  der  acuten  Periostitis  und  Osteo- 

myelitis (von  6cjT£ov  Knochen,  und  fiusXo?  Mark)  sprechen.    Diese  Krank- 

heit ist  im  Ganzen  nicht  sehr  häufig,  kommt  hauptsächlich  bei  jugendlichen, 
namentlich  männlichen  Individuen  und  in  ihrer  exquititesten  Form  fast 

ausschliesslich  an  den  langen  Röhrenknochen  vor.    Am  häufigsten  werden 
der  Oberschenkel,  demnächst  die  Tibia,  seltener  der  Oberarm  und  die  Vor- 

derarmknochen befallen.    Man  sieht  die  Krankheit  spontan  oder  nach 
starken  Erkältungen  primär,  oder  secundär  in  der  Nähe  acut  entzündeter 
Gelenke  auftreten,  ferner  nach  Quetschungen  oder  subcutanen  Fracturen 

der  Knochen  und  nach  Erschütterungen  derselben,  dann  im  Gefolge  acuter 
Infectionskrankheiten,  namentlich  nach  Typhus,  nach  acuten  Exanthemen 
(Scharlach,  Masern)  oder  nach  Entzündungen  an  irgend  welchen  Theilen 
des  Organismus.    Doch  stellen  weder  die  Erkältung,  noch  das  Trauma  an 
sich  die  eigentliche  Ursache  dieses  Processes  dar,  sondern  derselbe  ist  viel- 

mehr immer  das  Resultat  einer  allgemeinen  oder  localen  Infection,  wie  der 
acute  Gelenkrheumatismus  und  die  sog.  spontanen  Phlegmonen,  wenn  man 
auch  die  Quelle  der  Infection  nicht  immer  nachzuweisen  vermag.  N^ch- 
dem  Roser  und  Lücke  bereits  die  Hypothese  von  der  infectiösen  Natur 
der  acuten  Osteomyelitis  ausgesprochen  hatten,  ist  es  durch  Kocher, 
Rosenbach,  Busch  u.  A.  experimentell  constatirt  worden,  dass  man  bei 
Thieren  eine  acute  eitrige  Osteomyelitis  durch  gar  kein  Trauma  hervor- 

rufen kann,  man  mag  den  Knochen  oder  das  blossgelegte  Mark  wie  immer 
msultiren,  chemisch  oder  mechanisch  reizen  —  dass  dieselbe  jedoch  sofort 
entsteht,  wenn  man  eine  Infection  der  frischen  Knochenwunde  durch  jauchige 
oder  faulende  Substanzen  bewirkt.     Bei  der  Osteomyelitis  des  Menschen 
wurde  bis  jetzt  kein  specifischer  Mikroorganismus  gefunden;  wohl  aber 
zeigten  sich  innerhalb  der  osteomyelitischen  Herde  dieselben  Eitercoccen, 
welche  in  eiternden  Weichtheilen  vorkommen,  besonders  der  durch  die 
gelbe  J^arbe  semer  Remcultur  ausgezeichnete  Stapliylococcus  pyogenes  aureus (Kosenbach).     Nach  diesen  Befunden  kann  sich  die  acute  infectiöse 
ustoomye  itis  wahrscheinlich  entwickeln  durch  Verschleppung  von  Coccen 
aus  irgend  einem  Eiterherde  innerhalb  des  Organismus,  aber  es  können  offen- 
oai  auch,  wie  bei  den  sog.  spontanen  Phlegmonen,  auf  anderem  Wege 
IIJ  .   Darmcanal  in  den  Organismus  Eitercoccen  eindringen, 
welche,  wenn  durch  eine  zufällige  Ursache  eine  locale  Verletzung  oder Keuung  respectiye  eine  Blutextravasation  im  Knochenmarke  erfolgt,  die 

ZeU-'rrt  Vermuthung  wird  bestätigt  du^ch  das 

h  fvo    1  '^f  ^^^^  Knochenverletzungen  bei  Thieren he.voi  und  futtert  man  dieselben  zugleich  mit  faulenden  Substanzen,  dann 
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entstellt  sofort  eine  jauchige  Entzündung  an  der  Stelle,  wo  das  Trauma 

auf  den  Knochen  eingewirkt  hat. 

Die  Erkrankung  tritt  in  seltenen  Fällen  an   mehreren  Knochen  zu- 

gleich als  multiple  Osteomyelitis  auf:   es  ist  bis  jetzt  nicht  ent- 

schieden, ob  in  Folge  einer  an  vielen  Stellen  zu  gleicher  Zeit  einwirken- 

den Infection,  oder  durch  Verschleppung  des  Giftes  von  einem  einzigen 

1  primären  Knochenherde  aus.    Bei  der  anatomischen  Untersuchung  der  er- 
lkrankten Knochen  findet  man  entweder  zerstreut  im  Marke  zahlreiche 

punktförmige  Abscesse,  bestehend  aus  Eiterkörperchen  mit  massenhaften 

'  Micrococcen-,  oder  aber  voluminöse  Ansammlungen  von  jauchigem  Eiter, 
iin  denen  das  Mikroskop  nebst  Eiter,,  Haufen  von  grossen  mehrkernigen 

i Zellen,  nach  Rosenbacli  proliferirendes  Fettgewebe,  und  spindelförmige 
I  Elemente  nachweist. 

Ist  auf  irgend  welche  Weise  die  Infection  zu  Stande  gekommen,  dann 

entwickelt  sich  zunächst  ein  acuter  Eiterungsprocess,  in  den  schlimmsten 

Fällen  direct  zur  progredienten  Verjauchung  des  Markes  führend.  Zugleich 

■  oder  erst  secundär  erkrankt  das  Periost,  entweder  ohne  directen  Zusammen- 

:  hang  mit  dem  primären  Eiterherde  oder  nach  Druchbruch  desselben.  Sehr 

häufig  sind  die  Nachbargelenke  ebenfalls  ergriffen ,  und  zwar  bereits  im 

Beginne  der  Erkrankung,  oder  es  kommt  später  zur  Gelenkvereiterung. 

Die  Lymphdrüsen  in  der  Leistenbeuge,  respective  in  der  Achselhöhle  sind 

stark  angeschwollen,  auf  dem  Durchschnitt  rothbraun  gefärbt.  Die  schwer- 

sten, rasch  verlaufenden  Fällen  von  Osteomyelitis  bieten  gewisse  Analogien 

dar  mit  dem  Bilde  eines  Typhus  oder  einer  infectiösen,  ulcerösen  Endo- 

carditis,  so  zwar,  dass  die  Diagnose  bis  zum  Lebensende  unklar  bleibt. 

Die  comatös  dahinliegenden  Patienten  können  über  ihre  Empfindungen 

keinen  Aufschluss  geben  und  so  kommt  es,  dass  man  die  Knochenaffection 

vollkommen  übersieht,  es  sei  denn,  dass  bei  der  Untersuchung  zufällig  der 

entzündete  Knochen  berührt  und  dadurch  eine  lebhafte  Schmerzäusserung 

des  Kranken  hervorgerufen  wird.  Widersteht  der  Organismus  einige  Zeit 

der  Infection,  so  findet  man  als  Sectionsbefund  Entzündungen  der  serösen 

Häute,  eitrige  Pleuritis  und  Pericarditis,  Abscesse  in  den  Lungen,  in  der 

Leber,  der  Milz  u.  s.  w.  Micrococcenvegetationeu  kommen  sowohl  in  den 

Thromben  der  Knochenvenen,  wie  in  den  Abscessen  der  inneren  Organe, 

in*  den  Nieren  u.  s.  w.  vor.  Die  Krankheit  tödtet  entweder  durch  all- 

gemeine septische  Intoxication,  oder  durch  die  der  Eiterresorption  folgende 

Pyohämie  oder  endlich  bei  protrahirtem  Verlaufe  durch  secundäre  Ent- 

zündungen innerer  Organe.  Obwohl  zwischen  den  schwersten,  rasch 

tödtendcn  und  den  leichteren  Formen  der  Osteomyelitis  kein  wesentlicher 

Unterschied  besteht,  was  die  Ursache  der  Krankheit  anbetrilft,  so  sind  doch 

die  crstercn,  von  vornherein  fast  hoffnungslosen  Fälle  glücklicherweise 

selten,  —  ja  sie  scheinen  in  manchen  Gegenden  überhaupt  gar  nicht  vorzu- 

kommen. Die  meisten  Erkrankungen  dieser  Art  liefern  die  gebirgigen  Theile 
Süd-Deutschland.s  und  der  Schweiz  und  die  Küstenstriche  Nord-Deutechlands. 

Hillroth— V.  Willi  wart  er,  cliir.  Pntli.  u.  Thor.  in.  Aull.  26 
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Wir  wollen  uns  jetzt  etwas  näher  mit  der  weniger
  schweren  Form 

der  Osteomyelitis  beschäftigen,  die  uns  in  der  Kli
nik  häufiger  zur  Beob^ 

achtung  kommt,  obwohl  wir  noch  öfter  als  die  acute
  Affection  selbst,  deren 

Folgezustände  (Nekrosen  grösserer  oder  geringerer 
 Ausdehnung)  zur  Be- 

handlung bekommen.  —  In  vielen  Fällen  ist  es  nicht  nachweisbar, 
 ob  nur 

das  Periost  oder  nur  das  Knochenmark  betheiligt  is
t;  eine  solche 

Unterscheidung  wird  meist  erst  durch  den  weiteren  Verlauf 
 und  durch  den 

Ausgang  sicher  gestellt.  Die  Erscheinungen,  welche  si
ch  bei  der  iu 

Rede  stehenden  Krankheit  darbieten,  sind  folgende:  unter  heftigem 
 Fielier, 

nicht  selten  mit  einem  Schüttelfroste  beginnt  die  Krankheit;  in  d
er  be- 

troffenen Extremität  stellen  sich  plötzlich  heftige  Schmerzen  ein  und  die- 

selbe schwillt  an,  anfangs  ohne  Hautröthung.  Der  Kranke  kann  wegen  der 

intensiven  Empfindlichkeit  das  erkrankte  Glied  nicht  bewegen;  jede  Berüh- 

rung, namentlich  im  Bereiche  der  einen  oder  anderen  Epiphyse,  jede  leichte 

Erschütterung  steigert  den  schon  vorhandenen  Schmerz  in's  Unerträgliche
: 

häufig  bestehen  zu  gleicher  Zeit  Functionsstörungen  der  Nachbargelenke; 

die  Haut  ist  gespannt,  meist  ödematös,  und  zuweilen  schimmern  die  stark 

ausgedehnten  subcutanen  Venen  hindurch,  ein  Zeichen,  dass  der  Rückfluss 

des  Venenblutes  in  der  Tiefe  nur  mühsam  vor  sich  geht.  Die  Entzündung 

betrifft  entweder  den  ganzen  Knochen  oder  nur  einen  Theil  desselben.  — 

Aus  solchen  Erscheinungen  lässt  sich  nun  vor  der  Hand  Nichts 

weiter  diagnosticir en,  als  die  Existenz  eines  intensiven,  tief- 

liegenden, acuten  Entzündungsprocesses.  Da  aber  die  idiopathische 

Entzündung  des  perimusculären  und  peritendinöseu  Zellgewebes  sehr  selten 

und  auch  nicht  mit  so  enormer  Druckempfindlichkeit  verbunden  ist,  so 

wird  man  in  den  meisten  Fällen  nicht  irren,  wenn  man  unter  den  ange- 

gebenen Verhältnissen  eine  acute  Periostitis,  vielleicht  mit  Osteomyelitis 

verbunden,  annimmt.  Fehlt  bei  gleicher  Schmerzhaftigkeit  und  gleichen 

heftigen  Fiebererscheinungen,  oder  bei  vollständiger  Functionsunfähigkeit  des 

Gliedes  durch  die  Schmerzen  die  Anschwellung  mehrere  Tage  hindurch  fast 

ganz  und  tritt  erst  später  ein,  so  ist  man  berechtigt  anzunehmen,  dass  der 

Entzündungsprocess  seinen  primären  Sitz  in  der  Markhöhle  des  Knochens 

hat  und  das  Periost  Anfangs  weniger  betheiligt  ist.  Wir  haben  uns  in 

diesem  Stadium  den  Zustand  der  erkrankten  Theile  etwa  folgendermaassen 

zu  denken:  die  Gefässe  des  Knochenmarkes  und  des  Periostes  sind  stark 

ausgedehnt  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  vielleicht  ist  hier  und  da  eine 

Stasis  des  Blutes  eingetreten.  Das  Knochenmark  hat  statt  seiner  gewöhn- 

lichen hellgelblichen  Farbe  ein  dunkelblaurothes  Ansehen,  ist  auch  wohl 

mit  Extravasaten  durchsetzt;  das  Periost  ist  stark  serös  infiltrirt,  und  zu 

gleicher  Zeit  finden  Sie  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  demselben 

eine  grosse  Zahl  junger  Zellen,  ebenso  in  dem  Knochenmarke;  es  besteht 

also  schon  eine  plastische  Infiltration.  —  In  diesem  Stadium  ist  ein  völlige 

Rückbildung  ad  integrum  möglich,  welche  zumal  bei  einer  frühzeitig  ein- 

geleiteten Behandlung  nicht  so  ganz  selten  vorkommt,  besonders  in  den 
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mein-  subacut  verlaufenden  Fällen.  Das  Fieber  lässt  nach,  die  Auscliwel- 

luug  nimmt  ab,  die  Schmerzen  hören  auf;  14  Tage  nach  dem  Beginne  der 

Krankheit  kann  der  Patient  wieder  hergestellt  sein.  —  Auch  wenn  der  Pro- 

cess  noch  etwas  weiter  vorgeschritten  ist,  kann  er  zum  Stillstande  kommen, 

wobei  dann  ein  Theil  der  entzündlichen  Neubildung  an  der  Oberfläche  des 

Knochens  verknöchert  und  so,  für  eine  Zeit  lang  wenigstens,  eine  Ver- 

dickung der  Corticalis  entstellt,  die  freilich  später  nach  Verlauf  von  Mo- 
naten wieder  schwindet. 

In  den  meisten  Fällen  ist  der  Verlauf  der  Periostitis  kein  so  günstiger, 

sondern  die  Krankheit  schreitet  weiter  fort  und  nimmt  den  Ausgang  in 

Eiterung.  Die  äusseren  Erscheinungen  sind  dabei  folgende:  die  Haut  des 

sehr  geschwollenen,  gespannten  und  schmerzhaften  Gliedes  nimmt  erst  eine 

röthliche,  dann  eine  fast  braunrothe  Färbung  an;  das  Oedem  breitet  sich 

weiter  und  weiter  aus,  die  nahe  gelegenen  Gelenke  schwellen  mehr  und 

mehr  an;  das  Fieber  bleibt  auf  gleicher  Höhe,  nicht  selten  wiederholen 

sich  die  Schüttelfröste.  Sucht  man  durch  tiefen  Druck  den  Knochen  zu 

palpiren,  so  erkennt  man  häufig  eine  spindelförmige  Anschwellung  dessel- 

ben, bedingt  durch  die  Infiltration  des  Periostes;  die  Lymphdrüsen  sind 

eigenthümlicherweise  nur  wenig  afficirt.  Der  Kranke  ist  sehr  erschöpft, 

da  er  fast  nichts  geniesst  und  wegen  der  Schmerzen  die  Nächte  meistens 

schlaflos  zubringt.  Nicht  selten  treten  profuse  Diarrhöen  auf;  die  Zunge 

ist  bräunlich-roth,  trocken;  das  Sensorium  dabei  benommen:  der  Patient 

macht  zuweilen  den  Eindruck  eines  Typhuskranken.  Gegen  den  12.  bis 

14.  Tag  der  Krankheit,  selten,  viel  früher,  oft  aber  später,  spürt  man  end- 

lich deutliche  Fluctuation.  Der  spontane  Durchbruch,  die  Vereiterung  der 

Fascien  zumal,  dauert  in  der  Regel  sehr  lange,  und  gewöhnlich  sind  auch 

die  Oeffnungen,  die  dadurch  entstehen,  sehr  klein,  so  dass  der  Eiter  sich 

nur  mühsam  entleert.  Dieser  Eiter  enthält  nicht  selten  Fetttropfen,  welche 

von  der  Zerstörung  des  Knochenmarkes  herrühren.  Führen  Sie  jetzt  ent- 

weder durch  eine  der  natürlichen  oder  durch  eine  künstlich  gemachte 

Oeff'nung  den  Finger  in  die  Eiterhöhle,  so  kommen  Sie  direct  auf  den 

Knochen  und  finden  in  sehr  vielen  Fällen,  dass  derselbe  vom  Periost  ent- 

blösst  ist.  Diese  Entblössung  des  Knochens  ist  die  Folge  der  Periostitis; 

durch  den  zwischen  Periost  und  Knochenoberfläche  angesammelten  Eiter 

ist  das  erstere  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Processes  abgelöst  worden, 

worauf  endlich  der  Durchbruch  in  das  umgebende  Bindegewebe  erfolgte. 

Bisweilen  ist  die  ganze  Diaphyse  des  Knochens  betroffen,  und  in  diesen 

schlimmsten  Fällen  sind  die  Erscheinungen  am  heftigsten.  Viel  öfter  ist 

jedoch  nur  die  Hälfte  oder  ein  Dritttheil  des  Periostes  afficirt;  ausserdem 

braucht  auch  nicht  die  ganze  Circumferenz  des  Knochens  erkrankt  zu  sein, 

sondern  violleicht  nur  der  vordere,  seitliche  oder  hintere  Theil;  besonders 

an  den  Ansatz-  oder  Ursprungsstellen  starker  Muskeln  begrenzt  sich  die 

Periostitis  nicht  selten.  In  solchen  Fällen  von  geringerer  Ausdehnung  wird 

dann  die  ganze  Reihe  der  Erscheinungen  weit  milder  auftreten. 
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Audi  jetzt  noch  kann  sich  der  Verlauf  in  zweierlei  Weise  versc
hieden 

gestalten;  es  ist  möglich,  dass  nach  Entleerung  des  Eiters  di
e  Weichtheile 

sich  dem  Knochen  schnell  wieder  anlegen  und  mit  demselben  verwac
hsen, 

wie  die  Wandungen  einer  acut  entstandenen  Abscesshöhle.  Diese
s  habe 

ich  einige  Male  bei  Periostitis  des  Oberschenkels  an  zwei-  bis  dreijährige
n 

Kindern  gesehen.  Es  entleerte  sich  nach  der  Erölfnung  nur  noch  kurze 

Zeit  hindurch  eine  geringe  Quantität  Eiter;  bald  schlössen  sich  die  OelF-
 

nungen  ganz,  die  Geschwulst  bildete  sich  zurück  und  es  erfolgte  die  vo
ll- 

ständige Heilung.  Ein  solcher  Ausgang  kommt  jedoch  nach  meiner  Erfah- 

rung eben  nur  bei  ganz  jungen  Kindern  vor.  Das  bei  weitem  häufigere 

ist,  dass  der  Knochen,  in  Folge  der  Vereiterung  des  Periostes  seiner  er- 

nährenden Gefässe  zum  grössten  Theile  beraubt,  theilweise  oder  ganz  ab- 

stirbt, und  dadurch  der  Zustand  gegeben  ist,  den  man  als  Nekrose  (von 

vexpo?  der  Todte,  Leichnam)  des  Knochens,  als  Knochenbrand  be- 

zeichnet. Die  Ausdehnung  dieser  Nekrose  wird  im  Wesentlichen  von  der 

Ausdehnung  der  Entzündung  abhängig  sein;  die  Eliminirung  des  todten 

Knochenstückes,  des  Sequesters,  mit  Allem,  was  sie  begleitet,  ist  dagegen 

ein  chronischer  Process,  der  mit  der  ursprünglichen  Entzündung  Nichts 

mehr  zu  thun  hat,  und  über  den  wir  später  sprechen  werden.  Bevor  die 

Entzündung  in  diesen  chronischen  Zustand  übergeht,  besteht  die  acute 

Eiterung  noch  geraume  Zeit  nach  der  ersten  Eröffnung  des  Eiterherdes 

fort.  Mancherlei  Complicationen  können  sich  hinzugesellen;  so  lange  diese 

Krauken  nicht  fieberlos  sind,  schweben  sie  immer  noch  in  Lebensgefahr. 

Wir  müssen  uns  jetzt  wieder  zu  dem  Knochenmarke  wenden,  wel- 

ches wir  im  ersten  Stadium  der  Entzündung  verlassen  haben.  Abgesehen 

von  jenen  schweren  Fällen,  in  denen  es  direct  zur  Verjauchung  des  Mar- 

kes mit  allgemeiner  Sepsis  kommt,  kann  die  eitrige  Entzündung  zu  einer 

diffusen,  totalen  werden,  die  mit  Vereiterung  des  ganzen  Knochenmarkes 

endet.  Da  hierbei  die  eitrige  Periostitis  niemals  fehlt,  so  muss  die  ganze 

Diaphyse  des  Knochens  nekrotisch  werden.  Bildet  sich  nur  eine  partielle 

Eiterung  des  Markes  aus,  öder  tritt  eine  solche  überhaupt  nicht  ein,  so 

kann  die  Circulation  des  Blutes  im  Knochen  grösstentheils  erhalten  und 

der  Knochen  lebensfähig  bleiben.  Nicht  selten  mag  es  vorkommen,  dass 

unter  solchen  Verhältnissen  der  Knochen  eine  Zeit  lang  gewissermaassen 

zwischen  Tod  und  Leben  ringt,  indem  die  sehr  schwach  bestehende  Circu- 

lation das  Knochengewebe,  zwar  in  einem  unvollkommenen  Maasse,  doch  so 

lange  ernährt,  bis  der  Collateralkreislauf  genügend  entwickelt  ist.  Eine 
sehr  eigonthümliche  Erscheinung,  die  bei  einer  Anzahl  von  schweren  Fällen 

beobachtet  wurde,  ist  die  rasche  Vormehrung  der  weissen  Blutkörperchen 

im  Blute:  es  entwickelt  sich  eine  wahre  myelogene  Leukämie,  offenbar 
durch  intensive  Zcllenwucherung  im  Markgewebe. 

Eine  acute  eitrige  Osteomyelitis  ohne  jede  Betheiligung  des  Periostes 
dürfte  kaum  vorkommen;  mit  der  Osteomyelitis  combinirt  sich  nicht  selten 
auch  die  Entzündung  der  Knochenveneu,  die  Osteophlebitis  (cpXs<{» 
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Blutader   Vene),  die  mit  Verjauchung  
oder  puriformer  Schmelzung  der 

Thromben  einhergehen  kann,  und  erfahru
ngsgomäss  besonders  leicht  meta- 

statischc  Abscesso  vermittelt.    Eine  weitere,  nic
ht  gar  seltene,  wenn  auch 

diirchaus  nicht  constante  Zugabe  der  Osteomyeli
tis  ist  die  Ablösung  der 

Epiphysen,  in  Folge  von  Vereiterung  der 
 Epiphysenknorp el  bei  Indi- 

viduen bei  denen  solche  noch  bestehen,  also  etwa  noch 
 bis  zum  24.  Jahre. 

Der  Vo'rgang  ist  nicht  schwierig  zu  erklären;  der  E
ntzündungsprocess  kann 

sich  eben  theils  vom  Knochenmarke,  theils  vom 
 Perioste  aus  auf  den  Epi- 

physenknorpel  fortsetzen:  ist  derselbe  erweic
ht,  so  hört  damit  die  Conti- 

nuität  des  Knochens  auf,  und  es  tritt  zwischen  Dia
physe  und  Epiphyse 

eine  abnorme  Beweglichkeit  desselben  ein,  wie
  bei  einer  Fractur;  auch 

Dislocationen  sind  durch  die  Zusammenziehu
ngen  der  Muskeln  möglich. 

Die  Epiphysenlösung  erfolgt  bei  den  schwerste
n  Fällen  oft  sehr  rasch,  lange 

vor  Diirchbruch  des  Eiters  nach  aussen;  gewöhnl
ich  beobachtet  man  nur 

eine  solche  Epiphysentrennung  am  erkrankten 
 Knochen,  oben  oder  unten, 

in  den  selteneren  Fällen  ist  die  Epiphysentrennun
g  doppelt.    Am  ehesten 

kommt  diese  doppelte  Epiphysentrennung  an 
 der  Tibia  vor;  einfache  Ab- 

lösungen sind  am  häufigsten  am  unteren  Ende  des  Fem
ur,  viel  seltener 

an  seinem  oberen  Ende,  sowie  an  den  Epiphyse
n  des  Humerus.  Auch  Er- 

weichung der  oberen  Epiphyse  des  Femur  ohne  Eiterung
  mit  Dislocation, 

welche  eine  Verrenkung  vortäuschen  kann,  wurd
e  schon  gesehen.  Nach 

einer  innerhalb  der  Wachsthumsperiode  abgel
aufenen  Osteomyelitis  ent- 

wickelt sich  zuweilen  eine  lebhafte  Knochenapposition  an  de
n  Epiphysen, 

so  dass  die  betreffende  Extremität  länger  wird  als
  die  gesunde. 

Es  ist  bereits  früher  bemerkt  worden,  dass  Entzünd
ungen  der  nächst 

geleaenen  Gelenke  sich  leicht  zur  Osteomyelitis 
 und  Periostitis  hinzuge- 

sellen- sie  haben,  abgesehen  von  den  schweren,  eitrigen 
 Formen  m  der 

ReTel'einen  mehr  subacuten  Verlauf.  Die  seröse  Flüssi
gkeit,  die  sich  dabei 

in  mässio-er  Menge  im  Gelenk  ansammelt,  pfleg
t  mit  dem  Aufhören  des 

acuten  Verlaufes  des  Knochenleidens  resorbirt  z
u  werden;  sehr  häufig  per- 

sistirt  jedoch  eine  Schwellung  des  Gelenkes;  
nicht  selten  bildet  sich  eme 

dauernde  Steifheit  aus.  In  anderen  Fällen 
 bleiben  die  Gelenkbänder  er- 

schlairt  und  es  entsteht  eine  abnorme  Bewegl
ichkeit,  ein  Schlottern  des 

Gelenkes,  wodurch  die  Function  desselben  
beträchtlich  gestört  wird.  Zu- 

weilen sieht  man  acute  Periostitis  und  Osteomyelitis  
des  Femur  zu  acutem 

Gelenkrheumatismus  des  Knies  hinzukommen.  
Als  seltene  Erscheinung  ist 

zu  erwähnen  Gasentwicklung  in  dem  miterk
rankten  Gelenke,  m  manchen 

Fällen  noch  vor  Eröfl^nung  des  Eiterherdes  -  imme
r  ein  sehr  übles  Symptom. 

Die  mikroskopischen  Vorgänge  bei  der  acuten  E
ntzündung  des  Knochens  und  des 

Periostes  sind  experimentell  an  Thieren  studirt  wor
den;  sie  stim.neu  dem  Wesen  nach 

mit  denjenigen  überein,  welche  wir  bei  Bespre
chung  der  Callusbddung  gesch.lder 

haben.  Die  Auswanderung  der  weissen  Blutkörper
chen  innerhalb  des  Knochens  selbst 

ist  sehr  spärlich,  im  Perioste  und  im  Markgewebe  führ
t  dieselbe  wohl  zur  Bddung  von 

Eiter,  hat  aber  keinen  Einfluss  auf  die  folgenden  Proc
osse.    Diese  bestehen  m  der 
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Wucherung  der  Zollen  hauptsächlich  innerhalb  der  osteogenen  Schichte  des  Periosts 

und  jener  eigenthümlichen  Elemente  (Osteoblasten),  welche  die  Blutgefäss-  und  Mark- 
räumo  dos  Knochens  auskleiden ;  von  beiden  Theilen  wird  Knochen  neugebildet,  vom 

Porioste  und  Marke.  Nebstdem  findet  aber  Resorption  des  Knochengewebes  statt,  und 

zwar  sowohl  durch  die  gewucherten  Osteoblasten  in  den  Haversischen  Canälen,  wie 
durch  Ricsenzellen.    Die  Knochenkörperchen  verhalten  sich  vollkommen  passiv. 

Während  die  acute  eitrige  Osteomyelitis  durch  mikroparasitäre  Infcc- 

tion  der  Blutgefässe  des  Knochens  zu  Stande  kommt,  giebt  es  eine  andere 

Form  der  Ostitis  und  Osteomyelitis,  welche  höchst  wahrscheinlich  die  Folge 
eines  in  die  Gefässe  eingeschleppten,  vorzugsweise  mechanisch  wirkenden 

Fremdkörpers  ist.    Diese  eigenthümliche,  ätiologisch  höchst  interessante 

Form  wurde  bisher  nur  in  Wien  beobachtet  und  ist  durch  Englisch  und 
namentlich  durch  Gussenbauer  bekannt  geworden:  es  ist  eine  Berufs- 

krankheit im  strengsten  Sinne,  die  sog.  Periostitis  der  Perlmutterdrechsler. 

Bei  diesen  meist  im  jugendlichen  Alter  stehenden  Arbeitern,  die  sich  fort- 

während in  einer  von  feinstem  Perlmutterstaube  erfüllten  Atmosphäre  be- 
finden, treten  nämlich  häufig  sehr  schmerzhafte,  gewöhnlich  multiple  Ent- 

zündungen der  Diaphysenenden  an  den  Röhrenknochen  auf,  die  mit  bedeu- 
tender Schwellung  des  Periostes  einhergehen,  einen  subacuten  Verlauf 

nehmen  und,  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  zu  schliessen,  niemals  zur 
Eiterung  führen.    Der  Ausgang  dieser  Osteoperiostitis  ist  die  Restitutio  ad 
integrum,  höchstens  bleiben  Verdickungen  des  Periostes  zurück;  doch  er- 

folgen regelmässige  Recidive,  wenn  die  Individuen  ihre  Beschäftigung  wieder 
aufnehmen.    Sectionsbefunde  über  diese  merkwürdige  Krankheit  liegen 
nicht  vor.    Gussenbauer  hat,  gestüzt  auf  die  chemische  und  mikrosko- 

pische Untersuchung  des  Perlmutterstaubes  und  auf  die  klinische  Beobach- 
tung, eine  embolische  Ostistis  als  das  primäre  Leiden  angenommen,  welchem 

sich  meistens  die  Periostitis  zugesellt.    Der  Perlmutterstaub  enthält  nebst 
den  anorganischen  auch  organische  Bestandtheile,  die  durch  Inhalation  in 
die  Lungen  und  von  da  aus  in  den  Kreislauf  gelangen.   Die  Molecüle  des 
organischen  Bestandtheiles  sind  sehr  gross,  so  dass  sie  gar  wohl  in  den 
engen  Arterien  der  Diaphysenenden,  welche  nach  Langer  ganz  circum- 
scripte,  isohrte  Gefässbezirke  versorgen  (Endarterien  im  Sinne  Cohu- 
heim  s,  von  denen  wir  später  sprechen  werden),  stecken  bleiben  können. 
Die  klinischen  Symptome  der  Erkrankung  erklärt  Gussenbauer  durch  die 
Verstopfung  dieser  Arterien  und  die  darauffolgende  embolische  Entzündung; 
er  denkt  dabei  namentlich  an  das  plötzliche,  mit  lebhaftem  Schmerze  ver- 

bundene Auftreten  der  Krankheit,  welchem  erst  später  die  locale  Anschwel- 

lln  f  P-f  T  '^f  ^^^S'  Vorkommen  an  den  Diaphysen- 

Sne^l         'r,?  ?''^'''''  eigenthümliche  Gefässanordnung  besteht, 

ul  wf'i        r  Zeit  bei  Individuen,  weiche  in  Woll- und  Jutefabriken  arbeiten,  beobachtet  worden 

an  dem  acuterF,!;  ̂ V""         ̂ "^  ̂^'^  ̂-^r^'^emh  Periost  und  Kn
ochen dem  acuten  Entzundungsprocess  betheüigt  sind,  lässt  sich  durchaus  nicht 
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sicher  stellen,  sondern  erst  daraus
  erschliessen,  ob  und  wie  weit  sp

äter 

Nekrose  auftritt,  obgleich  auch  dieses
  Moment  nicht  ganz  maassgebend  is

t, 

da  sehr  wohl  die  Periostitis  den  Aus
gang  in  Eiterung  nehmen  kann  wah

- 

rend zuoleich  der  Entzündungsprocess  im 
 Knochen  sich  zortheilt  oder  nur 

u  eini^r  interstitieller  Knochenneubil
dung  führt.  Der  Entzundungsprocess 

l-nm  beginnen:  1)  in  der  lockeren  Ze
llgewebsschicht  des  Penostes;  diese 

Deitert;  beschränkt  sich  die  Eiterung  nu
r  auf  diese  Schicht,  so  ge  ang 

man  mit  dem  durch  die  Abscessöffnun
g  untersuchenden  Fmger  wohl  direct 

auf  die  Knochenoberfläche,  findet  di
ese  aber  von  dem  granulirenden  seh

- 

nigen Theile  des  Periostes  bedeckt;  vereitert
  dann  auch  die  letztere  Schicht, 

Je  das  nicht  selten  vorkommt,  so  li
egt  der  Knochen  frei;  die  Eiterung 

kann  sich  in  denselben  hinein  fortsetz
en.  So  gesellt  sich  die  Osteomyelitis 

zur  Periostitis.  Wollte  man  die  locke
re  Zellgewebsschicht  mcht  als  Periost 

gelten  lassen,  sondern  dieselbe  nur 
 als  Theil  des  intramusculären  Ze  1-

 

Lebes  betrachten  (was  insofern  nic
ht  passend  wäre,  wei  diese  Schicht 

hauptsächlich  die  ein-  und  austretenden  Kno
chengefässe  enthalt)    so  ga^^e 

es  iLrhaupt  keine  primäre  acute  P
eriostitis,  denn  der  sehnige  Theil  de

s 

Periostes  entzündet  sich  eben  so  selte
n  primär  als  die  Fascien  und  Sehnen.

 

2)  Die  Entzündung  beginnt  im  Knoc
hen  und  verbreitet  sich  von  hier  a

ns 

d  m  Bindegewebe  in  den  Haversisch
en  Canälen  folgend,  in  s  Periost  un

d 

Zellgewebe;  die  Osteomyelitis  ist  das
  primäre,  die  Periostitis  das  secundar

e; 

der  Eiter  findet  sich  dabei  nicht  nur  i
m  Knochen,  sondern  auch  an  dessen 

Oberfläche  dicht  unter  dem  sehnigen  T
heile  des  Periostes;  dieser  wird  diirch

 

den  Eiter  abgehoben,  soweit  es  seine
  Elasticität  erlaubt,  dann  durchbroc

hen 

der  Eiter  ergiesst  sich  in's  Zellgewebe,
  verursacht  hier  neue  Ei  erung,  und 

so  kommt  der  Process  an  die  Oberf
läche.    Roser  ei-klärt  das  Vorkom

men 

der  Fetttropfen  im  Eiter  bei  diesen  
Fällen  dadurch,  dass  durch  den  star

ken 

arteriellen  Druck  in  der  Markhöhle  f
lüssiges  Markfett  ^nochen- 

höhle  durch  die  Haversischen  Canäle
  der  Corticalsubstanz  auf  die  Knoch

en- 

oberfläche durchgepresst  werde,  so  dass  man  
also  aus  solchen  aus 

der  Tiefe  unter  dem  Perioste  hervo
rkommenden,  mit  Fettti^pfchen  ge- 

mischten Eiter  die  Osteomyelitis  diagnosticiren  kann.    Durch  ̂ os^J^-^f^' 

ist  auch  in  gewissen  Fällen  nach 
 Osteomyelitis  eine  auffallende  Ve

ilange- 

vunc.  des  Knochens  und  eine  Schlaffhe
it  des  dem  Entzündungsherde  zunächs

t 

.eigenen  Gelenkes  hervorgehoben  w
orden.  Dieselbe  scheint  von  einem 

 zu 

ntschen  Wachsthum  der  Gelenkbände
r  und  der  Epiphysenknorpel  wahren

d 

der  Entzündung  abzuhängen. 

Was  die  Prognose  bei  der  acute
n  Periostitis  und  Osteomyeli  is  b

e- 

trifft, so  ist  dabei  die  Gefahr  für  die  Exi
stenz  des  Knochens  und  die  Ge- 

fahr für  das  Leben  zu  unterscheiden.  Di
e  acute  Osteomyelitis  kann  m 

jedem  Stadium  ihres  Verlaufes  zum 
 Tode  führen;  selbst  wenn  der  Elte 

 - 

herd  eröfl-net  wurde,  ist  die  Gefahr 
 einer  septischen  oder  einer  spateien 

secundären,  eitrigen  Infection  nicht
  beseitigt.  Zumal  wenn  die  Ivrank

he 

am  Oberschenkel  und  gar  doppelseiti
g  auftritt,  ist  sie  stets  iur  das  Leben 



408 Von  den  acuten  Eotzündungen  der  Knochen  etc. 

durch  die  leicht  hinzutretende  Pyohiimie  bedenklich,  um  so  mehr,  je  länger 
der  Process  acut  bleibt,  je  weiter  er  sich  ausbreitet  und  je  grössere  Kno- 

chen befallen  werden.  Ist  die  eigentliche  Lebensgefahr  geschwunden  dann 
handelt  es  sich  um  die  grössere  oder  geringere  Ausdehnung  der  Nekrose 
von  welcher  selbstverständlich  die  zur  Lösung  und  Elimination  des  Se- 

questers nothweudige  Zeit  abhängig  ist.  Die  Eiterung  dauert  so  lange  fort 
bis  der  Sequester  entfernt  ist,  und  da  eine  spontane  Ausstossung  oder  Re- 

sorption desselben  sehr  häufig  wegen  seines  Volumens  und  seiner  Lage  un- 
denkbar ist,  so  kann  ein  derartiger  Process,  sich  selbst  überlassen,  nicht 

nur  viele  Monate,  sondern  Jahre  in  Anspruch  nehmen  und  muss  die  Kräfte 
des  Patienten  schliesslich  erschöpfen. 

Die  Behandlung  der  acuten- Osteomyelitis  bestand  in  früherer  Zeit 
in  der  Immobilisirung  des  Gliedes  und  in  der  energischsten  Antiphlogose 
(Schröpfköpfe,  Blutegel,  graue  Salbe,  Eisblase  u.  s.  w.);  kam  es  zur  Eite- 

rung und  konnte  man  eine  fluctuirende  Stelle  nachweisen,  so  eröffnete  man 
den  Abscess  und  wendete  nun  feuchte  Wärme  an.    Heutzutage  können 

wir,  wenigstens  in  einer  grösseren  Zahl  der  Fälle  wirksam  eingreifen  weü 
wn-  über  die  Aetiologie  der  Erkrankung  genauere  Kenntnisse  haben.  'Ganz machtlos  smd  wir  allerdings  gegenüber  jenen  schwersten,  furchtbar  rasch 
verlaufenden  Osteomyelitiden,  bei  denen  wir  kaum  mit  der  Diagnose  in's 
Reine  kommen  und  bei  denen  höchstens  eine  symptomatische  Behandlung 
möglich  ist.    Häufiger  wird  man  allerdings  die  Affection  erkennen  und 
zunächst  die  kranke  Exü-emität  energisch  mit  Jodfcinctur  bepinseln,  sie  in Elevaüon  lagern  und  eine  Eisblase  auflegen.  Bei  hohem  Fieber  ohne  mor- 
gencUiche  Remission,  gebe  man  einige  starke  Dosen  Chinin  (1,5-3  Gramm) 
oder  sahcylsaures  Natron  (6-12  Gramm)  pro  die,  und  zwar  dann,  wenn 
d^e  Temperatur  am  niedrigsten  ist,  nicht  zur  Exacerbationszeit.    Hat  man 

zu  rtl'T"'  T-VfV'P*^''^^'^  Erscheinungen  verlaufenden  Falle 

iSle  fTr,"       f  das  Rationellste,  sofort  den  Jaucheheerd  
in  der 

Schme  zL^^^^^^^      1                           --1-^----;  bei  der  kolossale
n 

ketrstw^  Afn'"^                    '''''  d--lben 

ab  uwalt  1       f                             ̂ ^^^^  ^ibrig,  als 

tTZZs  ZtVr:                 '^^"^  Anschwellung 

L  Ta  tn  InZ  ^  ̂ ^"^^  -it  Hülf 

abstehen  und  vorläufi^den  F  f  i  r  "^"^  "^'^  weiterem  Vord
ringen 

Eiter  zwischen  St  td  C  f  '^'""'T'T  ^^^^ 
mittelst  des  Trepr  de  1    ̂  A  die  Markhöhle 

man  nicht  immei  sofo  f  d  7i  ̂^^«««^^  eröffnet  werden.  Dabei  trifft 

die  OeffnunrrVotn  H        "^^^  '""''^'^^^      zweckmässig  ist, 

Moissels  und  Hammer,  .1  C^^'t^-^-  Ittels 

wirklicher,  mit  Z    eS^^^^  ''''''''  '''''''  - gefulltei  Abscess  mnerhalb  der  Markhöhle:  zuweilen 
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ist  (las  Mark  auf  weitere  Strecken  eitrig -jauchig  infiltrirt.  In  solchen 

Fällen  bleibt  kaum  ein  anderer  Auswog  als  der,  die  Markhöhlc  mit  dem 

scharfen  Löflei  auszuschaben,  sie  auszAiwaschen  und  den  leeren  Raum  mit 

Jüdoformgaze  locker  zu  füllen.  Der  ganze,  sehr  bedeutsame  Eingriff  muss 

mit  möglichster  Schonung  der  Weichtheile  unter  strenger  Antisepsis  durch- 

acfiihrt  werden.  Statt  der  antiseptischen  Tamponade  kann  zuweilen  die 

j  permanente  Irrigation  indicirt  sein. 

Sie  können  leider  bei  der  acuten  Osteomyelitis  die  Ausdehnung  des 

I  Processes  niemals  genau  beurtheilen;  deshalb  rathe  ich  Ihnen  auch  ab  von 

.  der  Desarticulation  des  eitrig  infiltrirten  Knochens  oder  von  seiner  Ampu- 

itation.    Auch  ist  die  Gefahr  einer  derartigen,  eingreifenden  Verletzung 

!  nicht  zu  unterschätzen.    Es  kann  nur  dann  von  einer  Amputation  die 

Rede  sein,  wenn  der  Process  über  das  ganz  acute  Stadium  bereits  hinaus 

:  ist  und  die  Weichtheileiterung  eine  sehr  grosse  Ausdehnung  erlangt  hat, 

oder  dabei  ein  Gelenk  vereitert.    In  solchen  Fällen  hat  die  Absetzung  des 

Gliedes  den  Zweck,  der  den  Organismus  erschöpfenden  Eiterung  ein  Ende 

zu  machen.    Doch  wird  diese  Indication  immer  selten  sein;  bei  guter 

Pflege,  namentlich  bei  kräftiger  Nahrung  und  reichlichem  Alcoholgenusse 

halten  die  fast  immer  jugendlichen  Kranken  dieser  Art  ungemein  viel  aus. 

Eine  Kranke  Billroth's,   ein  junges  Mädchen  mit  Osteomyelitis  und 

Periostitis  an  der  Tibia  hatte  in  12  Tagen  16  Schüttelfröste  und  genas  den- 

noch, wenn  auch  ein  Theil  der  Tibia  nekrotisch  und  das  Fussgelenk  anky- 
lotisch  wurde. 

Viel  einfacher  und  leichter  ist  die  Behandlung  der  gewöhnlichen,  sub- 

acuten Osteoperiostitis.  Hierbei  darf  man  ruhig  den  Ausgang  in  Eiterung 

abwarten  und  incidirt  erst  dann,  wenn  man  ganz  deutlich  Fluctuation 

fühlt.  Vorher  wendet  man  feuchte  Wärme,  Ruhe,  Elevation  und  mässige 

Compression  des  Gliedes  an.  Eine  besondere  Behandlung  erfordern  die 

eitrigen  Gelenkentzündungen;  wir  sprechen  darüber  im  nächsten  Capitel. 

—  Die  Immobilisirung  des  an  acuter  Osteomyelitis  erkrankten  Gliedes  ist 

um  so  wichtiger,  je  acuter  der  Process,  je  grösser  die  Schmerzen;  sie  ist 

besonders  dann  nothwendig,  wenn  eine  Epiphysenlösung  aufgetreten  ist,  in 

welchem  Falle  auch  die  Correctur  der  etwa  bestehenden  Verschielnmg  der 

Knochen  vorgenommen  werden  muss.  Sie  verwenden  zur  Immobilisirung 

Fournirholz  oder  Guttaperchaschienen,  welche  über  den  antiseptischen  Ver- 

band angelegt  und  mit  Organtinbinden  befestigt  werden;  eventuell  kann 

auch  die  permanente  Extension  in  Anwendung  kommen.  Bei  gehöriger 

Behandlung  schwindet  das  Fieber  nach  Entleerung  des  Eiters  sehr  bald, 

die  Extremität  schwillt  ab  und  die  Krankheit  geht  in  ein  chronisches 

Stadium  über.  Während  dieser  Zeit  dauert  eine  mässige  Eitersecretion 

fort  und  es  kommt  ganz  allmälig  zur  Trennung  der  nekrotischen  Partien 

•des  Knochens  von  den  gesunden.  Darin  besteht  der  Reparations-  und 

Rcstitutionsprocess,  indem  einerseits  der  Sequester  elimirt,  andererseits 

der  Substanzverlust  des  Knochens  ersetzt  wird.    Davon  später! 
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Ich  will  hier  noch  einige  kurze  Bemerkungen  anschliessen  über  die^ 

eitrige  Periostitis  der  dritten  Phalanx  der  Finger,  welche  vielleicht  die  häu- 

figste ist,  die  überhaupt  vorkommt.     Da  man  die  Entzündungen  an  den 

Hand  und  den  Fingern  gewöhnlich  unter  dem  Namen  Panaritium  zusara- 

menfasst,  so  nennt  man  diese  Periostitis  der  dritten  Phalanx :  Panaritium: 

periostale.    Die  Krankheit  wird  gewöhnlich  durch  locale  Infection  von 

einer  Weichtheilwunde  aus  hervorgerufen;  sie  ist  sehr  schmerzhaft,  wie  jede 

Periostitis,  so  dass  die  Kranken  die  Nächte  schlaflos  zubringen,  und  es 

dauert  lauge^  zuweilen  8 — 10  Tage,  bis  der  Eiter  nach  aussen  durchbricht. 

Der  Ausgang  in  Nekrose  dieses  kleinen  Knochens,  sei  dieselbe  partiell  oder 

total,  ist  die  Regel  und  kann  auch  durch  einen  frühzeitigen  Einschnitt 

nicht  verhütet  werden,  wenngleich  man  sich  hier  mit  Recht  oft  veranlasst 

findet,  einen  solchen  zu  machen,  um  die  sehr  heftigen,  klopfenden,  brennen- 

den Schmerzen  theils  durch  die  locale  Blutentleerung,  theils  durch  die  Spal- 
tung des  Periostes  zu  lindern.    Doch  rathe  ich  Ihrien,  den  Patienten  im 

Vorhinein  auf  die  wahrscheinlich  eintretende  Nekrose  aufmerksam  zu  machen, 
weil  unvernüftige  Leute  die  Schuld  an  diesem  Vorkommniss  dem  Arzte 

geben,  der  „den  Abscess  geschnitten  habe,  bevor  er  noch  reif  war".  Den 

Ausgang  in  Eiterung  sucht  man  zu  befördern  durch  Anwendung  feuchter 
Wärme,  Haudbäder  etc.,  um  den  ganzen  Verlauf  möglichst  zu  beschleu- 
nigen. 

Wir  haben  bisher  nur  von  der  acuten  Entzündung  des  Periostes  und 
Knochenmarkes  der  Röhrenknochen  gesprochen,  haben  dabei  aber  die  Ent- 

zündung der  spongiösen  Knochen  ausser  Acht  gelassen.    Wälirend  in 
den  langen  Röhrenknochen  die  Entzündung  der  compacten  Knochensub- 

stanz, der  Corticalis,  wenn  der  Process  auch  noch  so  heftig  ist,  nicht  rapid 
verlaufen  kann,  sondern  wegen  der  Structur  des  compacten  Knochens  selbst 
längere  Zeit  brauchen  muss,  ist  in  den  spongiösen  Knochen  eine  acute 
Entzündung  des  ganzen  Organes  sehr  wohl  möglich,  d.  h.  eine  Entzündung 
des  in  den  spongiösen  Knochen  enthaltenen  Markes,  welches  dieselben 
Eigenschaften  besitzt,  wie  das  Mark  der  Röhrenknochen,  nur  dass  es  nicht 
so  augehäuft  ist  wie  dort,  sondern  in  den  Maschen  des  Knochens  vertheilt 
Jst:  jeder  Maschenraum  enthält  eine  grosse  Anzahl  Gapillaren,  Binde- 

gewebe, Fettzellen,  auch  Nerven;  in  diesen  Maschenräumen  verläuft  zu- 
nächst die  acute  Entzündung  des  spongiösen  Knochens,  die  allmälig  dann 

auch  auf  das  eigentliche  Knochengewebe  wirkt.    Was  man  acute  Ostitis 
eines  spongiösen  Knochens  heisst,  ist  zunächst  auch  nur  acute  Osteo- 

myelitis.   Line  spontan  entstehende  Entzündung  der  Art  kommt  ausser- 
ordentlich  selten  acut  vor,  gewöhnlich  chronisch,  zuweilen  subacut.  Da- 

gegen giebt  es  eine  traumatische  acute  Osteomyelitis  spongiöser  Knochen, 
rtie  wir  hier  erwähnen  wollen,  wenngleich  der  Vorgang  ganz  aualog  ist 
üemjcnigen,  den  wir  als  Hcilungsprocess  complicirter  Fracturen  besprochen iiaDen.    Uenken  Sie  sich  eine  Amputationswunde  dicht  unterhalb  des  Knie- 
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gcleuks;  die  Tibia  ist  in  ihrem  oberen  spongiö
sen  Theilo  durchsägt.  Es 

tird  in'  dem  Knochoiimarke,  in  den  Maschen  des  Kno
chengewebes  trauma- 

tische Entzündung  eintreten  mit  Gofässwucherung,  Ze
lleninfiltration  etc., 

und  diese  wird  zur  Bildung  vou  Granulationen  füh
ren,  welche  aus  dem 

K-iochenmarke  hervorwuchern  und  bald  eine  c
onfluirende  Granulations- 

ll-iche  darstellen;  die  Benarbung  derselben  erfolgt  auf
  gewöhnlichem  Wege. 

Nachträglich  finden  Sie  aber,  wenn  Sie  später  Gelege
nheit  haben,  einen  sol- 

chen Stumpf  zu  untersuchen,  dass  an  der  Sägeiiäche 
 des  Knochens  die 

^Maschen  mit  Knochensubstanz  ausgefüllt  sind,  und 
 die  äusserste  Schicht 

;des  spongiösen  Knochens  in  compacte  Knochensubs
tanz  umgewandelt  ist; 

idie  Narbe  im  Knochen  ist  also  nachträglich  noch  verk
nöchert.    Das  ist 

ider  normale  Abschluss  nicht  allein  der  traumatische
n,  sondern  auch  der 

spontanen  Ostitis;  die  Knochennarbe  verknöchert.    Au
ch  eine  Vereiterung, 

> Verjauchung  des  Markes  spongiöser  Knochen  kann  vo
rkommen,  wie  bei 

den  Röhrenknochen:  Osteophlebitis  mit  ihren  Folgen  ka
nn  sich  auch  hier 

hin  zugesellen.  

Wii-  kommen  nun.  zu  den  acuten  Gelenkentzündungen.    Da  w
ir 

■  schon  von  der  traumatischen  Gelenkentzündung  gesprochen  haben, 
 so  sind 

■  Sie  im  Allgemeinen  über  manche  Eigenthümlickkeiten  erkrank
ter  Gelenke 

orientirt.  Ausserdem  ist  Ihnen  schon  von  den  serösen  Häu
ten  bekannt, 

dass  sie  grosse  Neigung  haben,  flüssiges  Exsudat  bei  R
eizungszuständen  ab- 

;  zuscheiden,  dass  aber  ausserdem  dieses  Exsudat  auch  Eiter
  enthalten  kann, 

wenn  die  entzündliche  Reizung  eine  sehr  intensive  ist.    Wi
e  es  eine  Pleu- 

ritis mit  Erguss  von  serös-fibrinöser  Flüssigkeit  (die  gewöhnliche  F
orm) 

und  eine  Pleuritis  mit  eitrigem  Ergüsse  (das  sogenannte  Empyem)  gieb
t,  so 

sprechen  wir  auch  bei  den  Gelenken  von  seröser  Synovitis  o
der  Hydrops 

und  von  eitriger  Synovitis  oder  Empyem;  beide  Krank
heitsformen  können 

chronisch  oder  acut  sein,  und  ziehen  auch  weiterhin  
verschiedene  Erkran- 

kungsformen des  Knorpels,  des  Knochens,  der  Gelenkkapsel,  des  Per
iostes 

und  der  umliegenden  Muskeln  nach  sich.    Sie  werden  sehen
,  dass  es  immer 

verwickelter  mit  diesen  Krankheitsprocessen  wird,  je  compl
icirter  der  er- 

krankte Theil  ist.    Man  hat  in  neuerer  Zeit  viel  Gewicht  darauf  
gelegt 

(besonders  die  französischen  Chirurgen),  den  anatom
ischen  Verhältnissen 

entsprechend,  erst  von  den  Krankheiten  der  Synovialmem
bran ,  dann  von 

den  Krankheiten  der  Knorpel,  dann  der  Gelenkkapsel,  da
nn  der  Knochen 

zu  sprechen.    So  berechtigt  diese  Eintheilung  sein  würde, 
 wenn  es  sich 

hier  allein  um  eine  Darstellung  der  pathologisch -anat
omischen  Verände- 

rungen handelte,  so  wenig  ist  diese  Art  der  Behandlung  des  Geg
enstandes 

praktisch  brauchbar.     Dem  Arzt  tritt  immer  die  Gelenk
erkrankung  als 

Ganzes  vor  Augen,  und  wenn  er  auch  wissen  muss,  ob  dies
e  oder  jene 

Partien  des  Gelenkes  mehr  leidend  sind,  so  ist  das  doch  nur  ei
n  Theil  der 

von  ihm  aufzuwendenden  geistigen  Thätigkeit;  Vorlauf,  Art
  der  Erschei- 

nungen, Allgemeinzustand  nehmen  seine  Aufmerksamkeit  in  gleich
em  Grade 
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in  Anspruch  und  bestimmen  sein  therapeutisches  Handehi.  Die  gesammt 

klinische  Erscheinungsform  wird  daher  bestimmend  sein  auf  die  Eintlieilun. 

dieser,  wie  vieler  anderer  Krankheiten. 

Wir  sprechen  jetzt  nur  von  den,  scheinbar  spontan  entstehendem 

acuten  Gelenkentzündungen.  Ihre  Entwicklung  wird  in  vielen  Fällen  eine» 

starken  Erkältung  zugeschrieben,  in  anderen  Fällen  erfährt  man  gar  nicht 

darüber.  Einige  der  mehr  subacuten  Fälle  sind  metastatischer  Natur  uno 

treten  als  Theilerscheinungen  der  Pyohämie  auf.    Hier  handelt  es  sich  zu 

nächst  um  die  idiopathisch  entstehenden  Entzündungen,  die  man  im  Gegett 

satz  zu  den  traumatischen  wohl  als  rheumatische,  d.  h.  durch  Erkältung 

hervorgerufene  bezeichnen  hört.  Wenn  wir  die  Aetiologie  dieser  Affectioner 

auch  nicht  ganz  genau  kennen,  so  dürfen  wir  doch  per  analogiam  zwe: 
Gruppen  unterscheiden,  die  nicht  infectiösen  und  die  infectiösen  acuter 

Gelenkentzündungen.    Das  klinische  Bild  eines  Falles  der  ersten  Gruppe 
ist,  wenn  wir  das  Kniegelenk  als  Beispiel  nehmen,  ungefähr  folgendes: 

ein  kräftiger,  übrigens  ganz  gesunder  Mensch  hat  sich  in's  Bett  gelegt 
weil  seit  ein  oder  zwei  Tagen  sein  Knie  geschwollen,  heiss  und  schmerz^ 

haft  ist;  Sie  constatiren  das  bei  Untersuchung  des  Knies,  fühlen  zugleich 
deutliche  Fluctuation  im  Gelenk  und  finden,  dass  die  Patella  etwas  er- 

hoben ist,  und  dass  dieselbe  immer  wieder  emporsteigt,  wenn  sie  herunter- 

gedrückt wii-d  (sie  „ballotirt");  die  Haut  des  Kniegelenkes  ist  nicht  ge- 
röthet,  der  Kranke  liegt  mit  ausgestrecktem  Beine  im  Bett,  ist  fieberfrei 
oder  hat  nur  sehr  geringes  Fieber  und  kann  auf  Geheiss  das  Knie,  wenn 
auch  mit  etwas  Beschwerde,  beugen  oder  strecken ;  die  ganze  Untersuchung 
ist  mässig  schmerzhaft.    Sie  haben  es  lüer  mit  einer  acuten  serösen 
Synovitis  zu  thun,  einem  Hydrops  genu  acutus.    Ajiatomisch  verhält 
sich  dabei  das  Gelenk  folgendermaassen:  die  Synovialmembran  ist  leicht 
geschwollen  und  mässig  vascularisirt;  die  Gelenkhöhle  mit  Serum  erfüllt, 
welches  sich  mit  der  Synovia  gemischt  hat,  in  der  Flüssigkeit  befinden 
sich  einige  Fibrinflocken;  alle  übrigen  Theile  des  Gelenkes  sind  gesund. 
Der  Zustand  verhält  sich  anatomisch  genau  so.  wie  bei  einer  subacuten 
Sehnenscheidenentzündung  oder  bei  einer  mässigen  Pleuritis.  Diese  Krank- 
neit  der  Irelenke  ist  gewöhnlich  leicht  zu  heilen,  wenn  sie  von  Anfang  an 
lege  artis  behandelt  wird:  ruhige  Lage,  wiederholtes  Bestreichen  mit  Jod- 
tmctur,  ein  Compressivverband  mit  nassen  Binden,  feuchte  Wärme,  vor- 

sichtige Massage  genügen,  um  den  Zustand  in  einigen  Tagen  zu  beseitigen, 
oder  wenigs  ens  ihm  seine  Acuität  zu  nehmen;  schont  sich  jedoch  der 
v^rtpf-T   '  t"^""  ̂ ''''''^  ''^"^  Symptome  des  acuten  Processes 
ve  schwinden,  allein  die  Schwellung  des  Gelenkes  dauert  fort,  die  Menge 
tlr  "'^       ""''^'^^  ̂ ""^  ̂"i^  bleibt  schwächer,  ermüdet  leicht, 

ha  tn--,>lv'         'T-  ^'^^-«"^^"^  ̂ ^-ti^^li  entwickelt,  ein  sehr 

s;;eln  re;dr"'        "^'^  «P'^*- 

Nehmen  wir  nun  einen  Fall  der  zweiten  Gruppe,  wieder  eine  Knie- 
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Tclcukoutziiucluüg.  Ein  junger  Mensch  hat  sich  vor  einigen  Tagen  seh
r 

heftig  crlcältet,  er  verspürte  bald  darauf  Schmerzen  im  Knie,  bekam  he
ftiges 

Fieber,  vielleicht  einen  tüchtigen  Schüttelfrost,  das  Gelenk  wurde  imm
er 

schmerzhafter.  Der  Kranke  liegt  im  Bette  mit  llectirtem  Knie,  und  zwar 

so,  dass  er  den  Oberschenkel  zugleich  stark  nach  aussen  rotirt  und  abducirt 

hält;  er  widersteht  jedem  Versuche,  das  Bein  aus  dieser  Lage  zu  bringen, 

weil  er  furchtbare  Schmerzen  hat,  sowie  die  leiseste  passive  Bewegung  vor- 

jenommen  wird.  Das  Kniegelenk  ist  stark  geschwollen,  sehr  heiss  anzu- 

fühlen, doch  ist  keine  deutliche  Fluctuation  wahrnehmbar;  die  Haut  ist 

leicht  ödematös  und  über  dem  Knie  auch  wohl  etwas  geröthet,  auch  der 

janze  Unterschenkel  ist  ödematös  geschwollen;  das  Knie  zu  strecken  oder 

weiter  zu  beugen  ist  wegen  der  Schmerzen  unmöglich.  —  Welch  ein  anderes 

Bild  im  Vergleich  zu  dem  früheren!  Es  erinnert  sie  unwillkürlich  an  einen 

ähnlichen  Complex  von  Erscheinungen,  aber  ausgehend  vom  Knochen  — 

an  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis.  —  Haben  Sie  Gelegenheit,  ein  Gelenk 

in  diesem  Zustande  zu  untersuchen,  so  finden  Sie  starke  Schwellung  der 

Synovialmembran;  dieselbe  ist  intensiv  roth,  gewulstet,  und  zeigt  sich  bei 

mikroskopischer  Untersuchung  stark  plastisch  und  serös  infiltrirt;  in  der 

Selenkhöhle  ist  gewöhnlich  wenig  mit  Synovia  gemischter  flockiger  Eiter, 

auch  wohl  ziemlich  reiner  Eiter.  Der  Knorpel  sieht  auf  seiner  Oberfliäche 

ein  wenig  trüb  aus,  zeigt  aber  bei  mikroskopischer  Untersuchung  kaum 

Veränderungen,  ausser  einer  Trübung  der  hyalinen  Substanz ;  vielleicht  sind 

.lie  Knorpelhöhlen  etwas  vergrössert,  und  die  Zellen  darin  etwas  undeut- 

licher als  im  normalen  Zustande.  Die  Gelenkkapsel  ist  ödematös  durch- 

tränkt. Im  Gewebe  des  Knorpels  und  der  Synovialis  finden  sich  Eiter- 

coccen,  Staphylococcus  pyogenes  und  Streptococcus  pyogenes.  Sie  haben 

hier  eine  parenchymatöse,  eitrige,  sehr  acute  Synovitis  vor  sich, 

an  der  sich  schon  der  Knorpel  mit  zu  betheiligen  droht;  dauert  der  Zu- 

stand etwas  länger  und  nimmt  der  Eiter  im  Gelenk  zu,  so  können  Sie  mit 

Recht  von  einem  Empyem  des  Gelenkes  reden. 

Der  Unterschied  zwischen  der  ersten  und  der  zweiten  Form  acuter 

Synovitis  besteht  wesentlich  in  dem  eitrigen,  daher  destructiven  Charakter 

der  infectiösen  Synovitis,  während  bei  der  ersteren  die  erhöhte  secretorische 

Leistung  in  den  Vordergrund  tritt.  Zwischen  beiden  Formen  liegen  Fälle 

mit  subacutem  Verlaufe,  in  welchen  das  Secret  eitrig  wird  und  sich  in 

grosser  Menge  im  Gelenk  ansammelt,  ohne  dass  eine  tiefere  Destruction 

der  Synovialmembran  eintritt,  R.  Volkmann  nennt  das  ,,catarrhalische 

Gelenkentzündung" ;  die  Schmerzhaftigkeit  ist  dabei  etwas  grösser  wie  beim 

gewöhnlichen  acuten  Hydrops,  aus  welchem  die  catarrhalisch- eitrige  Form 

wohl  hervorgehen  kann,  wenn  das  auch  ungemein  selten  der  Fall  ist.  Die 

Häufigkeit  der  acuten  eitrigen  Synovitis  ist  sehr  verschieden  bei  den  ver- 

schiedenen grossen  Gelenken  dos  Körpers;  das  Kniegelenk  orkrankt  am 

häufigsten,  dann  folgen  Ellbogen  und  tiaudgclenk  —  viel  seltener  kommt 

die  acute  Entzündung  an  der  Hüfte,  am  Schulter-  und  am  Fussgelenke 
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vor.  Die  Erkrankung  ist  häufiger  bei  jungen  Leuten  als  bei  älteren;  im 

Kindesalter  beobachtet  mau  sie  fast  gar  nicht. 

Was  den  weiteren  Verlauf  und  Ausgang   der  infectiösen,  eitrigen; 

Synovitis  betrifft,  so  kommt  dabei  sehr  viel  darauf  an,  wann  die  Behand- 

lung und  welche  Behandlung  eingeleitet  wird.     Gewöhnlich  setzt  mani 

einige  Blutegel  an  das  Gelenk  und  macht  Kataplasmen  in  der  Idee  deri 

alten  Schule,  dass  rheumatische  Gelenkentzündungen  mit  Wärrae  behandelt 

werden  müssen.    Diese  Therapie  ist  ganz  nutzlos,  ja  nicht  selten  schädlich. 

Wenn  Sie  im  Anfange  des  Processes  gerufen  werden,  so  appliciren  Sie  auf  i 

das  Gelenk  eine  grosse  Eisblase  und  können  nebstbei  durch  eine  energische 

Einpinselung  mit  Jodtinctur  eine  kräftige  Ableitung  auf  die  Haut  erzielen; 

französische  Chirurgen  verwenden  hierzu  ein  sog.  Vesicatoire  monstre,  ein 

Blasenpflaster  über  das  ganze  Gelenk.    Vor  allem  ist  es  aber  von  den 

allergrössten  Wichtigkeit,  das  Gelenk  in  eine  zweckmässige 

Stellung  zu  bringen  und  darin  zu  erhalten,  denn  wenn  es  nicht) 

gelingt,  eine  Restitutio  ad  integrum  des  Gelenkes  zu  erreichen,  wenn  das- 

selbe steif  bleibt,  so  ist  die  oft  sehr  stark  flectirte  Stellung  des  Knies  ■ 

eine  sehr  üble  Beigabe  zur  Steifheit,  weil  das  Bein  dann  nicht  oder  nun 

wenig  gebraucht  werden  kann.    Es  muss  also  gleich  im  Anfange  der  Ent-- 

Zündung  die  erkrankte  Extremität  in  diejenige  Stellung  gebracht  und  in  der-  • 

selben  fixirt  werden,  welche,  vorausgesetzt,  dass  vollkommene  Steifheit  ein- 

tritt, relativ  am  günstigsten  ist  für  die  Function.     Das  Hüft-  und  Knie- 

gelenk sind  also  zu  extendiren,  das  Fussgelenk  ist  in  einem  rechten  Winkel 

zu  stellen,  ebenso  das  Ellenbogengelenk;  die  Hand-  und  Schultergeleuke 

ändern  selten  ihre  Mittellage ;  ersteres  bleibt  gewöhnlich  extendirt,  zwischen 

Pronation  und  Supination  fixirt,  letzteres  stellt  sich  so,  dass  der  Arm  ami 

Thorax  liegt.    Um  das  erkrankte  Gelenk  ohneweiteres  in  die  gewünschte 
Stellung  zu  bringen,  müsste  man  sehr  bedeutende  Gewalt  anwenden  und 
würde  dem  Kranken  furchtbare  Schmerzen  verursachen.    Hier  ist  nun  die 

Narkose  von  der  allergrössten  Bedeutung;  Sie  chloroformiren  den  Patienten  i 
und  in  dem  Momente,  w^o  die  Sensibilität  vollkommen  erlischt,  hört  auchi 
die  Contractur  der  Muskeln  auf;  Sie  können  das  Gelenk  mit  der  grösstem 
Leichtigkeit  in  die  gewünschte  Stellung  bringen.    Dann  legen  Sie  entweder 
sogleich  einen  immobilisirenden ,  am  besten  einen  Gypsverband  an,  oder,, 
wenn  es  sich  um  das  Hüftgelenk  handelt,  so  verwenden  Sie  die  permanente  - 
Extension  mittelst  des  Vo Ikmann'schen  Schlittens.     Die  Distractions- 
methode  wirkt  hier  ausserordentlich  günstig;  die  Schmerzen  lassen  baldl 
nach,  sobald  die  Muskeln  erschlafft  sind,  doch  darf  die  Belastung  nicht  zu  i 
stark  sem:  2-5  I^ilo  genügen  je  nach  dem  Alter  und  der  Stärke  des; 
i  atienten.    Wenn  der  Kranke  aus  der  Narkose  erwach-t,  so  wird  er  anfangs  > 
Uber  ziemlich  heftigen  Schmerz  klagen;  Sie  iujiciren  ihm  0,02Gr.  Morphium  i 
und  apphciren  über  dem  Gypsverbande  auf  das  Gelenk  eine  oder  zweii 
grosse  Eisblasen:  die  Kälte  dringt  langsam,  aber  zuletzt  doch  durch,  und  I 
nach  Z4  Stunden  findet  sich  der  Patient  viel  behaglicher  in  seiner  neuen  i 
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Lage  als  er  iu  der  früheren  war.    Die  leichte  Compression,  welche
  durch 

den  stark  wattirten  Gypsverband  ausgeübt  wird,  wirkt  auch  günstig  
auti- 

plilogistisch.    Sic  können  bei  bestehendem  Fieber  innerlich  kühlende 
 Mittel 

reichen;  einer  weiteren  Behandlung  bedarf  jedoch  der  Kranke  nicht.  Di
e 

absolute  Immobilisirung  des  erkrankten  Gelenkes  ist  ausser  der  Stellung
s- 

verbesserung der  wichtigste  Factor  bei  Behandlung  der  Gelenkentzündungen; 

.  selbst  in  den  acutesten  Fällen  ist  es  Pflicht  des  Chirurgen,  den  entsprechcn- 

iden  Verband  mit  Vermeidung  jedes  strangulirenden  Druckes  anzulege
n, 

1  wobei  die  sorgfältigste  Rücksicht  darauf  zu  nehmen  ist,  dass  nirgends  D
e- 

cubitus erfolgt. 

Werden  Sie  recht  früh  zu  dem  Patienten  gerufen,  so  wird  es  Ihnen 

iin  manchen  Fällen  gelingen,  nicht  allein  die  Acuität  des  Zustandes  durch 

.die  angeführte  Behandlung  zu  brechen,  sondern  auch  Ihrem  Kranken  ein 

I  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten.    Mildern  sich  die  Schmerzen,   hört  das 

'  Fieber  auf,  so  können  Sie  nach  wenigen  Wochen  den  Verband  entfernen, 

denn  mehrere  Wochen  dauert  der  Zustand  unter  allen  Umständen ,  doch 

können  auch  3—5  Monate  vorübergehen,  bis  der  Entzündungsprocess  voll- 

kommen erloschen  ist.     Die  Wiederkehr  der  normalen  Beweglichkeit  des 

I  Gelenks  wird  durch  laue  Bäder,  Douchen,  vorsichtige  Massage  und  Gym- 

:  nastik  befördert;  dabei  muss  jedoch  der  Patient  sich  noch  lange  Zeit 

aller  forcirten  und  ermüdenden  Bewegungen  enthalten,  um  einen  Rück- 

fall zu  verhüten,  denn  ein  zweites  Mal  möchte  die  Sache  nicht  so  gut  ab- 
laufen. 

Setzen  wir  jetzt  den  Fall,  der  acute  Entzündungsprocess  bliebe  trotz 

der  eingeschlagenen  Behandlung  progressiv,  so  kann  diese  Progression  in 

chronische  Form  übergehen  oder  acut  bleiben;  von  ersterem  Falle  haben 

wir  später  zu  sprechen.    Für  jetzt  nehmen  wir  einmal  an,  die  Schmerzen 

Hessen  nicht  nach,  sondern  werden  heftiger,  und  Sie  seien  dadurch  ge- 

nöthigt,  den  Verband  der  Länge  nach  vorn  aufzuschneiden;  Sie  finden  das 

Knie  mehr  geschwollen,  zumal  deutliche  Fluctuation,  starkes  Schwappen 

der  Patella;  dabei  fiebert  der  Patient  heftig.  —  Lassen  Sie  jetzt  die  Sache 

gehen,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  sich  die  Schwappung  weiter  und 

weiter,  z.  B.  nach  dem  Oberschenkel  hinauf  verbreitet,  und  dass  das  ünter- 

hautzellgewebe  des  Oberschenkels  und  Unterschenkels  an  dem  eitrigen  Ent- 

zündungsprocesse  Theil  nimmt.     Man  suchte  die  Ursache  zu  dieser  Aus- 

breitung früher  in  der  Perforation  der  dem  Gelenke  adnexen  Synovialsäcke 

durch  den  Eiter  und  in  der  Ausbreitung  desselben  längs  der  Muskeln; 

diese  Anschauung  entspricht,  wie  man  durch  sorgfältige  Untersuchung  am 

Krankenbette  wie  gelegentlich  an  Leichen  constatiren  kann,  nicht  den 

Thatsachcn.    Es  entstehen  vielmehr  diese  periarticulären  Zellgowebsabscesse 

ganz  isolirt  durch  die  fortschreitende  Vegetation  der  Eitercoccen,  welche 

das  Gewebe  durchsetzen;  sie  treten,  wenn  überhaupt,  erst  spät  mit  dem 

Gelenke  in  Communication,  und  zwar  bricht  der  Eiter  von  aussen  nach 

innen  durch.    Der  Allgemeinzustand  des  Krankon  verschlimmert  sich  hio- 
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mit,  beständiges  hohes  Fieber  mit  intcrcurrenten  Schüttelfrösten,  Schmerzen, 

schlaflose  Nächte,  trotz  Chinin  und  Opium,  Ekel  vor  jeder  Nahrung  bringen 

den  Patienten  rasch  herunter;  er  magert  ab,  seine  Gesichtszüge  verfallen 

und  endlich  erliegt  er,  vollkommen  erschöpft  durch  das  Eiterfieber.  Zu- 

weilen gelingt  es  allerdings  durch  die  Amputation  des  Oberschenkels  den 

localen  Process  zu  coupiren  und  das  Leben  des  Kranken  zu  retten. 

Die  moderne  Behandlung  der  acuten  eitrigen  Gelenkentzündung  be- 

steht in  der  ausgiebigen  Eröffnung  und  Drainage  des  Gelenkes;  diese  Ope- 

ration, die  Arthrotomie,  ist  indicirt,  sobald  Eiter  im  Gelenke  nachgewiesen 

ist.  Ihre  Ausführung  haben  wir  bereits  bei  Besprechung  der  traumatischen 

Gelenkvereiterung  eingehend  geschildert.  Durch  diese  Behandlungsweise 

kann  es  gelingen,  Heilung  selbst  mit  Beweglichkeit  des  Gelenkes  zu  er- 

zielen, wenn  die  Knorpelflächen  nicht  schon  zerstört  waren.  Jedenfalls 

beugt  man  durch  ein  rechtzeitiges  energisches  Einschreiten  den  Gefahren 

der  periarticulären  Abscesse  und  der  Eiterresorption  vor.  Sind  einmal 

ausgebreitete  Weichtheileiterungen  eingetreten,  dann  ist  die  permanente 

Irrigation  dringend  indicirt.  Gelingt  es  Ihnen  durch  dieselbe,  durch  Chinin 

und  Opium  den  Zustand  noch  jetzt  in  seiner  Acuität  zu  brechen  und  ihn 

in  einen  chronischen  überzuführen,  so  werden  Sie  kein  bewegliches  Gelenk 

mehr  erhalten,  doch  ein,  wenn  auch  in  dem  entsprechenden  Winkel  anky- 

losirtes,  ganz  wohl  brauchbares  Glied;  das  ist  der  schönste  Erfolg,  den  wir 

nach  vielen  Tagen  oder  Wochen  der  Angst  und  Sorge  um  unseren  Kranken 

erreichen  können,  wenn  die  Entzündung  zu  dem  beschriebenen  Grade  ge- 

diehen ist.  Leider  ist  in  manchen  Fällen  jede  conservative  Behandlung 

erfolglos,  weil  die  Gelenkaffection  im  Anfange  vernachlässigt  worden  war. 

Unter  solchen  Umständen  zögere  man  nicht,  die  Extremität  zu  opfern,  sie 
so  viel  als  möglich  innerhalb  des  gesunden  Gewebes  zu  amputiren.  Ist 
die  Allgemeinerkrankung  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten,  pflegt  sich  der 
Patient  darnach  rasch  zu  erholen.  —  Die  Untersuchung  des  abgesetzten 
Gliedes  ergiebt  Folgendes:  das  ganze  Gelenk  ist  von  dickem,  gelblichem, 
mit  Fibrinflocken  vermischtem  Eiter  erfüllt,  die  Synovialmembran  bedecken 
eitrig-fibrinöse  Schwarten;  hebt  man  dieselben  ab,  so  erscheint  darunter 
eine  stark  geröthete  und  gewulstete,  an  manchen  Stellen  ulcerirte  Fläche, 
der  Knorpel  ist  theilweise  erweicht,  theilweise  ist  er  nekrotisch  geworden 
und  löst  sich  in  kleineren  oder  grösseren  Fetzen  ab;  der  darunter  liegende 
Knochen  ist  stark  geröthet,  mit  Granulationen  bedeckt,  auch  wohl  eitrig 
mfiltrit  (Osteomyelitis;  meist  in  diesen  Fällen  als  secundäre,  seltener  als primäre  Erkrankung). 

Die  Prognose  der  acuten  eitrigen  Gelenkentzündung  ist  bei  jüngeren 
kraftigeren  Leuten  und  zweckmässiger  Behandlung  nicht  so  übel;  sehr 
schlecht,  fast  absolut  letal  ist  sie  bei  alten  decrepiden  Individuen. 
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Teil  habe  Ihnen  nun  clio  beiden  Formen  der  Synovitis,  nämlich  die 

serosa  und  parenchymatosa  (purulenta)  an  typischen  Fällen  geschildert, 

und  bin  überzeugt,  dass  Sie  in  Ihrer  Praxis  diese  Bilder  leicht  wieder  er- 

kennen werden.  —  Nun  muss  ich  hinzufügen,  dass  es  noch  eine  andere 

acute  oder  subacute  Entziindungsform  an  den  Gelenken  giebt,  welche  manche 

Eisenthümlichkeiten  bietet,  ich  meine  den  Rheumatismus  articulorum 

;iacutus.    Diese  höchst  eigenthümliche  Krankheit,  welche  ausführlicher  in 

den  Vorlesungen  über  innere  Medicin  behandelt  wird,  zeichnet  sich  dadurch 

laus,  dass  sie  meist  mehrere  Gelenke  zugleich  befällt  und  dass  dabei  eine 

.grosse  Disposition  zu  Entzündungen  anderer  seröser  Häute  besteht,  so  des 

;Pcri-  oder  Endocardium,  der  Pleura,  sehr  selten  des  Peritoneum  und  der 

.Arachnoidea.     Durch  diese  gleichzeitige  Erkrankung  der  genannten  Theile 

;und  der  Gelenke  kennzeichnet  sich  die  Krankheit  als  eine  specifisch  infec- 

tiöse;  doch  ist  bis  jetzt  weder  das  inficirende  Virus,  noch  die  Art  seines  Ein- 

dringens bekannt.  Bei  der  Häufigkeit  der  den  polyarticulären  Rheumatismus 

begleitenden  Pericarditis  und  Endocarditis  tritt  die  Bedeutung  dieser  Com- 

plicationen  so  sehr  in  den  Vordergrund,  sowohl  in  prognostischer  als  in  the- 

;  rapeutischer  Hinsicht,  dass  die  chirurgische  Behandlung  der  Gelenksaffectionen 

I  eigentlich  vernachlässigt  zu  werden  pflegt  —  um  so  mehr  als  dieselben,  ob- 

•  schon  äusserst  lästig,  doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  weder  für  das  Leben 

I  noch  für  die  spätere  Function  des  Gelenkes  gefährlich  werden.  Die  Haupt- 

symptome des  örtlichen  Leidens  sind:  Grosse  Schmerzhaftigkeit  der  Gelenke 

bei  Druck  und  bei  jeder,  auch  der  leisesten  Bewegung;  (der  Kranke  empfin- 
i  det  dabei  sehr  deutlich  das  Gefühl  des  Knarrens  der  Gelenkflächen  an  ein- 

i  ander),  Oedem  der  Weichtheile  in  der  Gegend  um  die  Gelenke,  bisweilen 

1  auch  Röthung  der  Haut;  weiter  pflegt  der  Process  selten  zu  gehen.  Aus 

I  den  wenigen  Sectionsresultaten,  welche  von  dieser  Krankheit  vorliegen,  er- 

giebt  sich,  dass  die  Synovia  etwas  vermehrt,  zuweilen  mit  Fibrinflocken 

vermischt,  und  die  Synovialmembran  geschwollen  und  geröthet  ist;  der 

Knorpel  leidet  sehr  selten  mit:  auch  ist  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit 

kaum  jemals  so  bedeutend,  dass  man  Fluctuation  wahrnehmen  könnte. 

Eine  Vereiterung  des  Gelenkes  kommt  bei  reinem  acuten  Rheumatismus 

polyarticularis  nicht  vor.   Die  Erkrankung  ist  sehr  häufig,  führt  aber  nicht 
oft  zum  Tode. 

Es  ist  mir  zweifelhaft,  ob  man  neben  diesem  polyarticulären  Rheumatismus 

acutus,  welcher  unbedingt  eine  specifische  Krankheit  sui  gcneris  darstellt,  von  einem 

monarticulären  Rheumatismus  acutus  sprechen  darf,  weil  gerade  in  der  Multi- 
plicität  der  Entzündungsherde  etwas  Characteristisches  für  das  Wesen  der  Krankheit 

zu  liegen  scheint;  jedenfalls  würde  ich  eine  auf  Ein  Gelenk  beschränkte  Entzündung 
nicht  eher  als  Theilerscheinung  des  ganzen  Krankheitscomplexes  des  Rheumatismus 

acutus  bezeichnen,  als  bis  sich  etwa  Pleuritis  oder  Pericarditis  oder  sonstige  Processe 

hinzugesellen,  welche  dem  Rheumatismus  acutus  eigenthümlich  sind;  ist  dieses  nicht 
der  Fall,  so  haben  wir  es  eben  mit  einem  rein  localen  Processe,  einer  einfachen  Ge- 

lenkentzündung zu  thun,  die  wir  nur  deshalb  rheumatisch  nennen,  weil  sie  durch  Er- 
kältung entstanden  sein  soll. 

liillroth  —  V.  Winiwnrtor,  chir.  ratli.  ii.  Tlier.    ir..  Aull.  27 
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Was  den  Verlauf  der  Gelenkentzündungen  bei  Rheumatismus  acutus -j 

betrifft,  so  ist  der  Ausgang  in  Zertlieilung  und  vollständige  Herstellung 
 des. 

Gelenkes  in  seiner  Function  so  sehr  das  Gewöhnliche,  dass  man  selten i 

einen  anderen  Ausgang  wahrnimmt.    Dass  die  Krankheit  sich  sehr  in  die 

Länge  zieht  und  meist  6—8  Wochen  zur  Heilung  erfordert,   ist  nicht  so 

sehr  in  der  Dauer  der  Aft'ection  an  den  einzelnen  Gelenken  begründet,, 

sondern  darin,  dass  bald  dieses,  bald  jenes  Gelenk  befallen  wird,  undl 

auch  leicht  Recidive  wiederholt  in  Gelenken  auftreten,  die  bereits  ganz' 

hergestellt  waren ;  dadurch  wird  diese  Krankheit  für  den  Patienten  wie  für 

den  Arzt  sehr  langweilig  und  doch  bedarf  dieselbe  der  strengsten  lieber-- 

wachung  und  Sorgfalt,  um  alle  einwirkenden  Schädlichkeiten  abzuhalten, 

die  den  Process  auf's  Neue  anregen  könnten.  —  Dass  es  in  einem  der  be- 

fallenen Gelenke  dabei  zur  Eiterung,  zum  Emphysem  kommt,  ist  äusserst 

selten;  eher  geschieht  es,  dass  ein  Gelenk  trotz  Ablauf  des  ganzen  Krank- 

heitsprocesses,  schmerzhaft  und  steif  bleibt  und  eine  chronische  Gelenk- 

entzündung sich  weiterhin  ausbildet.    Sie  sehen ,  dass  die  Prognose  dieser  ■ 
Krankheit,  so  weit  sie  die  Gelenke  betrifft,  relativ  günstig  zu  nennen  ist. 

Alles,  was  wir  daher  gegen  den  örtlichen  Process  unternehmen,  ist,  dass 

wir  das  Gelenk  durch  Einhüllen  mit  Watte,  Flachs,  Werg  oder  Wolle  vor 

Teraperaturdifferenzen  zu  schützen  suchen.    Leichte  äussere  Hautreize,  Be- 

streichen mit  der  officinellen  Jodtinctur  können  hinzugefügt  werden.    Zur  ■ 

Linderung  der  Schmerzen  ist  von  Stromeyer  u.  A.  die  Eisbehandlung' 
vorgeschlagen  worden ;  indessen  ist  den  Kranken  in  der  Regel  die  trockene 

Wärme  angenehmer  als  die  Kälte,  und  was  die  schmerzstillende  Wirkung; 

betrifft,  werden  beide  weit  übertroffen  durch  die  gleichmässige  Compression 

und  die  Immobilisirung  der  kranken  Gelenke  mittelst  fixer  Verbände.  Der 

Einfachheit  halber  legt  man  über  eine  dichte  Schicht  Watte  eine  Papp- 

schiene und  darüber  gestärkte  Gazebinden  (Organtin)  an.  Selbstverständ- 

lich muss  der  Verband  sogleich,  wenn  ein  Gelenk  ergriffen  wird,  applicirt 

werden,  während  er  dort,  wo  die  Schmerzen  nachgelassen  haben,  wieder 

abgenommen  wird.  —  Innerlich  giebt  man  ausser  den  Diureticis,  Diapho- 

reticis,  und  ausser  kühlenden  Salzen,  bei  ganz  frischen  Fällen  die  Salicyl- 

säure  und  das  salicylsaure  Natron,  oder  Antipyrin,  häufig  mit  glänzendem 

Erfolge;  die  Behandlung  der  Complicationen,   namentlich  von  Seiten  des. 

Herzens,  werden  Sie  in  der  speciellen  Pathologie  und  in  der  medicinischen 
Klinik  eingehend  kennen  lernen. 

Dem  Rheumatismus  acutus  ähnlich  ist  der  acute  Anfall  der  arthri- 

tischen Gelenkentzündung.  Der  Anfall  von  Podagra  oder  Chiragra  ist 
ebenfalls  specifisch  und  gehört  eben  nur  der  ächten,  wahren  Gicht  an,  die 
Gelenkentzündung  ist  auch  hier  eine  acute,  seröse  Synovitis,  jedoch  mit 
äusserst  wenig  Socretion  von  Flüssigkeit  im  Gelenke;  was  aber  der  acuten 
arthritischon  Entzündung  ganz  eigenthüinlich  ist,  das  ist  die  nie  fehlende 
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gleichzeitige  Eiitzüiulung  der  uragebonden  Theile  des  Gelenkes,  des  Periostes, 

der  Sehnejisclieiden,  besonders  aber  der  Haut;  diese  röthet  sich  immer, 

wird  glänzend,  stark  gespannt,  wie  beim  Erysipel,  und  ist  äusserst  empfind- 

lich, desquammirt  auch  zuweilen  nach  dem  Anfalle.  Die  Schmerzen  bei 

der  acuten  arthritischen  Gelenkentzündung  sind  noch  viel  stärker  als  jene 

beim  Geleuksrheumatismus.  Ueber  die  Therapie  der  Arthritis  und  über 

die  arthritische  (gichtische)  Diathese  wollen  wir  später  ausführlich  sprechen. 

Es  erübrigt  noch,  eine  Art  von  acuter  Gelenkentzündung  zu  erwähnen: 

nämlich  die  metastatische;  sie  ist  bedingt  durch  mikroparasitäre  Infec- 

tion  der  Gelenke,  welche  durch  die  Blutgefässe,  seltener  durch  die  Lymph- 

bahnen vermittelt  wird.  Sie  kommt  bei  den  verschiedensten  acuten  In- 

fectionskrankheiten  vor,  bei  Typhus,  bei  den  acuten  Exanthemen,  bei 

Diphtherie,  bei  Dysenterie,  bei  Pneumonie,  beim  Rotz  u.  s.  w.  und  zwar 

viel  häufiger  als  man  früher  glaubte,  so  lange  man  die  Gelenkaffectiouen 

bei  den  genannten  Krankheiten  als  rheumatische  auffasste.  Die  Yerände- 

ruagen  innerhalb  des  Gelenkes  sind  einigermaassen  verschieden,  je  nachdem 

die  eingeschleppten  Mikroorganismen  nur  seröse  Entzündung  oder  Eiterung 

erregen.  Durch  Combination  der  ersteren  mit  pyogenen  Spaltpilzen  (sog. 

Mischinfection)  geschieht  es,  dass  Synovitiden,  die  in  der  Regel  seröses 

Exsudat  produciren,  ausnahmsweise  den  eitrigen  Character  annehmen.  Ich 

will  Ihnen  hier  nur  folgende  Formen  schildern,  weil  ihnen  eine  grössere 

praktische  Bedeutung  zukommt: 

1.  Die  gonorrhoische  Gelenkentzündung;  sie  tritt  auf  bei  Män- 

nern, welche  an  Tripper  leiden,  und  befällt  fast  ausschliesslich  die  Knie- 

gelenke, in  seltenen  Fällen  mehrere  Gelenke  zugleich.  Dass  diese  Gelenk- 

entzündungen besonders  dann  zur  Entwicklung  kommen,  wenn  ein  Tripper 

schnell  unterdrückt  wurde,  ist  eine  gänzlich  unbegründete  Behauptung;  die 

Krankheit  ist  im  Verhältnisse  zu  dem  unsäglich  häufig  vorkommenden 

Tripper  selten.  In  den  erkrankten  Gelenken  sind  die  pathogenen  Mikro- 

organismen der  Gonorrhoe  (die  sog.  Gonococcen  Weisser)  nachgewiesen 

worden.  —  Die  gonorrhoische  Gonitis  tritt  meistens  beiderseitig  auf  und  ist 

eine  subacute  seröse  (ausnahmsweise  eitrige)  Synovitis,  die  sich  in  der 

Regel  bei  gehöriger  Ruhe  des  Patienten,  Vermeidung  von  neuen  Reizungen 

der  Harnröhre,  Anwendung  von  Vesicantien,  Jodtinctur,  leichter  Compression 

auf  die  erkrankten  Gelenke  bald  wieder  verliert  und  nach  Resorption  der 

Flüssigkeit  mit  vollständiger  Genesung  des  Gelenkes  endigt.  Indessen  habe 

ich  chronische  Synovitis  aus  der  acuten  Entzündung  entstehen  sehen,  welche 

zu  dauernder  Steifheit  des  Kniegelenkes  führte,  auch  bleibt  leicht  eine  ge- 

wisse Reizbarkeit  zurück,  und  es  ist  nicht  selten  zu  beobachten,  dass  die- 

selben Individuen  bei  einem  neuen  Tripper  wieder  von  den  Gelenkentzün- 

dungen befallen  werden. 

2.  Die  pyohämische  Gelenkentzündung  etablirt  sich  auch  sehr 

häufig  in  einem  oder  dem  anderen  Kniegelenke,  doch  auch  im  Fussgelenkc, 

in  der  Schulter,  im  Ellenbogen-  und  Handgelenke,  selten  in  der  Hüfte;  sie 
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ist  eine  purulente  Synovitis  in  optima  forma,  durch  Eitercoccen  veranlasst, 

später  auch  mit  Vereiterung  des  periarticulärcn  Zellgewebes  verbunden, 

doch  meist  mit  subacutem  Verlaufe  und  daher  nur  zuweilen  vollständig 

entwickelt,  wenn  die  Patienten  zur  Section  kommen.  Nicht  immer  gehen 

die  Pyohämischen  mit  Gelenkeiterung  zu  Grunde;  man  hat  auch  schon  Hei- 

lung in  solchen  Fällen  beobachtet,  in  denen  die  Kranken  die  Eiterinfection 

überhaupt  überstanden.  Die  Behandlung  ist  dieselbe,  die  ich  Ihnen  für  die 

acute  eitrige  Synovitis  empfohlen  habe;  selbstverständlich  steht  man,  wenn 

der  Allgemeinzustand  des  Pyohämischen  hoffnungslos  ist,  von  jedem  bedeu- 

tenden operativen  Eingriffe  ab  und  sucht  nur  die  Schmerzen  des  Kranken 

zu  lindern.  Die  Gelenkeiterungen,  welche  nach  Verletzungen,  Zerreissungen 

der  Harnröhre  durch  unvorsichtiges  Catheterisiren  vorkommen  und  meist 

mit  Schüttelfrösten  verbunden  sind,  gehören  selbstverständlich  nicht  zu  den 

gonorrhoischen,  sondern  zu  den  pyohämischen.  Billroth  behandelte  einen 

jungen  Mann,  dem  eine  Ruptur  der  Harnröhre  beim  Bougieren  beigebracht 

worden  war,  und  der  darauf  einen  Abscess  an  der  linken  Schulter  bekam 

mit  Vereiterung  des  Acromialgelenkes  der  Clavicula  und  dadurch  bedingter 

Subluxation  dieses  Knochens.  Der  Kranke  wurde  vollkommen  hergestellt, 

und  da  der  Abscess  nicht  gross  war,  wurde  er  nicht  eröffnet.  Nach  einem 

Jahre  war  derselbe  etwas  kleiner  geworden,  man  fühlte  ganz  deutlich  die 

Fluctuation;  nachdem  jedoch  durch  denselben  gar  keine  Functionsstörung, 

überhaupt  keinerlei  Beschwerden  veranlasst  wurden,  und  der  Patient  gesund 

und  blühend  war,  stand  man  von  jedem  Eingriffe  ab.  Ich  rathe  Ihnen  in 

ähnlichen  Fällen  ebenso  zu  verfahren:  man  kann  bei  solchen,  nachweisbar 

mit  Gelenken  in  Verbindung  stehenden  kalten  Abscessen  durch  die  Eröffnung 
viel  mehr  schaden,  als  man  eventuell  nützt;  es  tritt  nämlich  nach  der- 

selben häufig  eine  sehr  acute  Gelenkentzündung  ein,  deren  Folgen  unbe- 
rechenbar sein  können. 

Zu  den  pyohämischen  Synovitiden  gehören  auch  die  puerperalen 
Gelenkentzündungen,  welche  sich  zuweilen  im  Verlaufe  des  Wochenbettes 
entwickeln.  Es  kommt  indess,  nach  abgelaufenem  Puerperium,  in  der  3., 
selbst  noch  in  der  4.  Woche  nach  der  Entbindung  nicht  selten  eine  acute 
eitrige  Entzündung,  besonders  des  Knie-  und  Ellenbogengelenks  vor,  die  in 
Bezug  auf  ihre  Entstehung  verschiedener  Deutung  unterworfen  ist.  Die 
wahrscheinlichste  Vermuthung  ist,  dass  auch  diese  späteren  Gelenkentzün- 

dungen eme  allerdings  verschleppte  und  gewöhnlich  isolirte  Theilerscheinung 
der  Pyohamie  und  daher  zu  den  metastatischen  Arthritiden  zu  rechnen  sind. 
Jedenlalls  bieten  diese  spät  auftretenden  Gelenkentzündungen  bei  Wöch- 

nerinnen durchaus  nichts  Specifisches  dar;  sie  verlaufen  bald  acut,  bald 
subacut,  und  können  unter  passender  Behandlung  mit  beweglichem  Gelenke 
ausheilen:  doch  kommt  es  freilich  auch  vor,  dass  später  ein  mehr  chroni- 

scher Verlauf  eintritt  und  der  Ausgang  in  Ankylose  erfolgt.  -  Die  Prognose 
der  puerperalen  Gelenkentzündungen  überhaupt  ist  im  Ganzen  nicht  so 
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übel:  sie  erreichen  selten  den  höchsten  Grad  de
r  Acuität.  Die  Behandlung 

ist  dieselbe  wie  bei  der  acuten  eitrigen  Synovitis
  überhaupt. 

Erwähnen  will  ich  hier  noch,  dass  auch  bei  de
r  Pyohämie  Neuge- 

bor n  er  eitrige  Gelenkentzündungen  vorkommen,  ja
  dass  zuweilen  Kinder 

mit  solchen  Entzündungen  geboren  werden;  es
  können  Gelenkentzündungen 

während  des  Fötallebens  entstehen,  sogar  vollstä
ndig  ablaufen,  was  wir 

daraus  erschliessen ,  dass  wir  an  den  Neugeborn
en  eines  oder  das  andere 

Gelenk  zwar  vollkommen  ausgebildet,  aber  ankyl
osirt  finden. 

Vorlesung  24. 

CAPITEL  XII. 

Vom  Brande. 

Trockener,  feuchter  Brand.  Unmittelbare  Ursache.  Abstossungsprocess. 
 —  Die  ver- 

schiedenen Arten  des  Brandes  nach  den  entfernteren  Ursachen.  1.  Ver- 

nichtung der  Lebensfähigkeit  der  Gewebe  durch  mechanische  oder  chemische  Ein
flüsse. 

2.  Vollständige  Hemmung  des  Blutzuflusses  und  Rückflusses.  Incarcer
ation.  Continuir- 

licher  Druck."  Decubitus.  Grosse  Spannung  der  Gewebe.  3.  Vollständige  Hemmung
 

des  Zuflusses  arteriellen  Blutes.  Gangraena  spontanea.  Gangraena  senilis.  Ergot
ismus. 

4.  Gangrän  durch  Einwirkung  von  Giften.  —  Noma.  Gangrän  bei  versch
iedenen  Blut- 

krankheiten. —  Behandlung. 

Wir  haben  schon  oft  vom  Brande  und  vom  Brandigwerden  gesprochen; 

Sie  wissen,  was  man  im  Allgemeinen  darunter  versteht,  und  haben  s
chon 

eine  Reihe  von  Fällen  kennen  gelernt,  in  denen  der  locale  Tod  der  Ge-
 

webe eintrat;  es  giebt  jedoch  noch  eine  grosse  Menge  anderer,  Ihnen  noch 

unbekannter  Umstände,  unter  welchen  der  Brand  erfolgt;  in  diesem  Capitel 

wollen  wir  das  alles  zusammenfassen. 

Als  mit  „Brand"  vollständig  synonyme  Bezeichnung  kennen  Sie  be- 

reits das  Wort  „Gangrän";  dasselbe  wurde  ursprünglich  nur  angewandt 

für  das  Stadium,  wo  die  ersterbenden  Theile  noch  schmerzhaft  und  heiss, 

also  noch  nicht  ganz  ertödtet  sind;  dieses  Stadium  nannte  man  den  „heissen 

Brand" ;  es  stellt  also  einen  Ausgang  der  acuten  Entzündung  dar.  Ausser- 

dem wird  als  Bezeichnung  für  den  feuchten  „kalten  Brand"  von  ältei-en 

Autoren  das  Wort  „Sphacelus"  gebraucht.  Den  Process  des  trockenen 

Brandes  nennt  man  auch  „Mumificatio n".  Mit  den  Worten  „Gangrän" 

oder  „Brand"  bezeichnet  man  übrigens  zwei  wesentlich  verschiedene  Vor- 

gänge, zunächst  und  hauptsächlich  den  localen  Tod  des  Gewebes,  dann 

aber  auch  die  secundären  Veränderungen,  welche  der  abgestorbene  Theil 

unter  Umständen  eingeht.    In  diesem  letzteren  Sinne  spricht  mau  von 
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feuchtem  und  von  trockenem  Brande.  Der  feuchte  Brand  bedeutet  die 

Entwicklung  des  gewöhnlichen  Fäulnissprocesses,  der  trockene  Brand  das 

mumienähnliche  Eintrocknen  und  Vevschrumpfen  des  todten  Gewebes  bei 

Mangel  an  Flüssigkeit.  Man  kann  nicht  immer  mit  Bestimmtheit  angeben, 
weshalb  in  dem  einen  Falle  feuchter  Brand,  in  dem  anderen  trockener 

eintritt;  im  Allgemeinen  verfallen  dem  feuchten  Brande  diejenigen  Theile, 

in  welchen  die  Circulation  schnell  aufhört,  besonders  wenn  sie  vorher  viel- 

leicht entzündet  oder  ödematös  waren;  während  der  trockene  Brand  häufi- 

ger die  Folge  eines  allmäligen  Absterbens  ist,  wobei  der  Blutlauf  in  den 

tieferen  Theilen,  wenn  auch  mit  äusserst  geringer  Kraft  noch  eine  Zeit- 

laug andauert,  und  das  Serum  aus  dem  allmälig  ersterbenden  Gewebe 

theils  durch  die  Lymphgefässe  und  Venen  abgeführt,  theils  durch  rasche 

Verdunstung  nach  aussen  eliminirt  wird.  Man  kann  diese  Verdunstung  auch 

beim  feuchten  Brande  künstlich  herbeizuführen  trachten,  indem  man  die 

leicht  abziehbare  Hornschicht  der  Epidermis  entfernt,  und  durch  Appli- 

cation von  Alcohol,  Sublimatlösung,  Schwefelsäure  u.  s.  w.  den  abgestorbe- 

nen Geweben  möglichst  viel  Wasser  entzieht,  aber  eine  so  vollständige 

Mumification,  wie  sie  beim  trockenen  Brande  spontan  erfolgt,  lä.sst  sich 
durch  diese  Proceduren  doch  nicht  erzwingen.  Der  trockene  sowohl  wie 

der  feuchte  Brand  ist  ein  Fäulnissprocess,  somit  abhängig  von  der  Gegen- 
wart der  organischen  Fäulnisserreger ;  der  Unterschied  zwischen  beiden  For- 

men liegt  wesentlich  in  den  verschiedenen  Bedingungen  der  Fäulniss, 
namentlich  in  der  Gegenwart  reichlicher  Mengen  von  Flüssigkeit.  Bleibt 
der  abgestorbene  Theil  gänzlich  frei  von  Fäulnissorganismen,  dann  zersetzt 

er  sich  überhaupt  nicht,  sondern  geht  anderweitige  Metamorphosen  ein. 
Die  fl  üssigen  Bestandtheile  verschwinden  allmälig  durch  die  resorbirende 
Thätigkeit  der  benachbarten  Lymph-  und  Blutgefässe,  die  festen  unterlie- 

gen in  Folge  der  Wasserentziehung  einem  molekulären  Zerfalle,  sie  schrum- 

pfen und  vertrocknen  durch  eine  Reihe  chemischer  Umsetzungen  zu  einer 
gelben,  käsigen  Masse,  dem  sog.  „trockenen,  gelben  lufarcte".  Begünstigt 
wird  diese  Umwandlung,  wenn  die  Circulation  nicht  plötzlich,  sondern 
allmälig  aufhört.  -  Eine  zu  molekularem  Zerfalle  des  Gewebes  an  einer 
Oberfläche  führende  Ernährungsstörung  bezeichnet  man  als  nekrotisirende 
Verschwärung  oder  trockene  Ulceration.  Sie  unterscheidet  sich  von  dem 
Brande  dadurch,  dass  es  sich  bei  letzterem  nicht  um  einen  molekulären 
Zerfall,  sondern  um  das  Absterben  eines  Gewebsantheiles  im  Ganzen  han- 

delt, wobei  die  äussere  Form  und  die  Structur  desselben  vollkommen  er- halten bleiben. 

Die  nächste  Ursache  des  Absterbens  einzelner  Körpertheile 
ist  immer  das  völlige  Aufhören  der  Ernährungssaftströmuugen, 
in  i^olge  aufgehobener  Circulation  in  den  Capillaren;  es  kann unter  Umstanden  der  llauptarterien-  und  Venenstamm  einer  Extremität 
stellenweise  verschlossen  sein,  und  dennoch  findet  das  Blut  durch  Neben- 

aste einen  Umweg  in  den  unteren  oder  oberen  Theil  solcher  Gefässstäi 

amme. 
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Es  wird  daher  die  Verstopfung  eines  Arteriens
tarames  erst  dann  zur  un- 

mittelbaren Ursacho  für  die  Entstehung  von  Brand,  wenn 
 ein  Collatoral- 

Ivrcislauf  nicht  mehr  möglich  ist.  Dieses  kann  th
eils  durch  besondere  ana- 

tomische Verhältnisse  bedingt  sein,  theils  durch  grosse  Starrh
eit  der  Wände 

der  kleineren  Arterien,  theils  durch  eine  sehr  ausge
dehnte  Verödung  des 

Hauptarterienstammes,  z.  B.  wenn  die  A.  femorali
s  von  der  Schcukelbeuge 

an  bis  in  die  feineren  Verzweigungen  am  Fusse  verst
opft  ist;  erst  wenn 

durch  diese  Verhältnisse  der  capilläre  Kreislauf  unmögli
ch  wird,  hört  die 

Ernährung  auf.    Die  Frage  ob  ein  Körpertheil  gangrän
ös  ist,  kann  mit 

Sicherheit  erst  dann  beantwortet  werden,  wenn  nachzuw
eisen  ist,  dass  der- 

selbe an  den  vitalen  Wandlungen  unbetheiligt  bleibt;  die  Gangr
än  ist  mani- 

fest, „wenn  ringsum  die  entzündlichen  Veränderungen
  dem  Gewebe  den 

Stempel  des  Pathologischen  aufdrücken  und  denno
ch  der  abgestorbene 

Theil  den  Habitus  des  Normalen  bewahrt"  (v.  Recklingh
ausen).  Später  ■ 

treten  dann  andere  Erscheinungen  auf:  Verfärbung,  Eintr
ocknung  oder  Ver- 

flüssigung des  Gewebes,  Entwicklung  von  Fäulnissgasen,  Con
tinuitätstren. 

nungen  u.  s.  w.    Bei  trockenem  Brande  in  der  Haut  un
d  in  den  tiefer 

liegenden  Weichtheilen  pflegen  diese  Theile  in  den  me
isten  Fällen  eine 

grauschwärzliche,  dann  kohlschwarze  Färbung  anzunehme
n.    Waren  die 

,Theile  vorher  entzündet,  so  erscheint  die  Haut  anfangs  dunk
elviolett,  dann 

weissgelblich,  und  nur  im  Falle  theilweisen  Eintrockne
ns  wird  sie  bräun- 

lich oder  grauschwärzlich;   abgestorbene  Sehnen  und  Fascie
n  verändern 

ihre  Farbe  äusserst  wenig. 

Wenn  der  Brand  in  Folge  der  Kreislaufstörung  eine  bestimmte  Strec
ke 

ergriffen  hat  und  nicht  mehr  weiterschreitet,  so  markirt  sich  die  G
renze 

zw°ischen  Todtem  und  Lebendigem  nach  und  nach  immer  deutlicher;  es 

entsteht  rings  um  die  abgestorbene  Partie  eine  lebhaft  rosige  Röthe,  ein
e 

sogenannte  Demarcationslinie.    Diese  Röthung  ist  durch  die
  Ausdeh- 

nung der  Capillargefässe  bedingt,  welche  theils  eine  Folge  des  Collat
eral- 

kreislaufs  in  den  Capillaren,  theils  eine  durch  die  fauligen  Säfte  erzeug
te 

Entzündungshyperämie  ist.    Zugleich  mit  diesen  Gefässveränderuugen
  geht 

eine  lebhafte  Zelleninfiltration  in  der  Demarcationslinie  der  Haut  vor  sich, 

mit  welcher  das  Gewebe  selbst,  welcherlei  Art  es  auch  sein  mag,  theil
- 

weise  erweicht  und  aufgelöst  wird.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
 tritt 

dabei  stets  Eiterung  ein,  doch  ist  dieselbe  eine  zufällige  Complication, 

welche  vollkommen  vermieden  werden  kann,  wenn  es  gelang,  das  abge- 

storbene Gewebe  und  dessen  Umgebung  vor  Infection  zu  schützen.  Die 

Trennung  des  Todten   vom  Lebendigen  erfolgt  durch  die  Thätigkeit  des 

Granulationsgewebes,  welches  an  der  Grenze  des  letzteren  gebildet  wird. 

Praktisch  -  chirurgisch  ausgedrückt  heisst  das:  der  Brandschorf  wird  durch 

Entzündung  meistens  unter  Eiterung  abgestosscn;   zugleich  erfolgt  eine 

kräftige  Granulationsbiklung,  die  in  gewöhnlicher  Weise  benarbt.  Dieser 

Vorgang  wiederholt  sich,  die  Eiterung  ausgenommen,  nach  Begren/Aing  dos 

Brandes  an  allen  Geweben,  bei  allen  Formen  von  Brand,  bald  schneller. 
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bald  langsamer  in  vollkommen  identischer  Weise,  selbst  beim  Knochen. 

Auf  den  Knochenbrand  gehen  wir  hier  jedoch  nicht  ein,  weil  derselbe  mit 

anderen  chronischen  Knochenkrankheiten  in  so  innigem  Zusammenhange 
steht,  dass  wir  ihn  dort  abhandeln  müssen.  Die  Zeit,  welche  dazu  erfor- 

derlich ist,  um  eine  Ablösung  der  abgestorbenen  Gewebe  zu  erreichen,  kann 

eine  sehr  verschieden  lange  sein.  Sie  ist  abhängig  1)  von  der  Grösse  des 

abgestorbenen  Stückes,  2)  von  dem  Gefässreichthum  und  der  Consistenz  des 

Gewebes,  3)  von  dem  Kräftezustand  und  der  Lebensenergie  des  Patienten, 

Da  der  Brand  gewöhnlich  die  Folge  anderer  Krankheiten  ist,  so  ist  es 
nicht  immer  leicht,  die  Symptome  richtig  zusammenzufassen,  welche  als 
Folgen  des  Brandes  auf  den  Allgemeinzustand  zu  beziehen  sind.  Ist  die 

Demarcationslinie  einmal  gebildet,  und  wird  der  Abstossungsprocess  durch 
die  sich  entwickelnde  Eiterung  vorbereitet,  so  ist  nur  dann  in  einigen 
Fällen  eine  Einwirkung  auf  den  Allgemeinzustand  wahrnehmbar,  wenn  der 
Brand  grössere  Theile  von  Extremitäten  betrifft.  Es  tritt  hierbei  ein  ma- 

rantischer Zustand  ein,  ein  allmäliges  Nachlassen  aller  Functionen,  Sinken 
der  Körpertemperatur  unter  das  Normale,  sehr  kleiner  Puls,  trockene  Zunge, 
ein  halb  soporöser  Zustand,  bei  welchem  die  Kranken  immer  schwächer 
und  schwächer  werden,  endlich  sterben,  ohne  dass  man  an  der  Leiche  eine 
besondere  Destruction  einzelner  Organe  nachzuweisen  im  Stande  wäre 
während  freilich  in  anderen  Fällen  auch  jauchige  metastatische  Abscesse 
m  der  Lunge  gefunden  werden.  Man  hat  es  hierbei  mit  einer  Form  von 
subacuter  oder  chronischer  Sephthämie  zu  thun,  welche  bei  noch  theilweise 
bestehender  Blut-  und  Lymphcirculation  durch  die  wiederholte  Aufnahme 
von  Faulstoffen  hervorgerufen  wird.  Wir  kommen  auf  diese  Dinge  im nächsten  Abschnitte  zurück. 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  sind  jetzt  die  einzelnen  Arten 
des  Brandes  nach  ihren  entfernteren  und  näheren  Veranlassungen  und  nach Ihrer  praktischen  Bedeutung  genauer  zu  erörtern. 

1.  Vollständige  Vernichtung  der  Lebensfähigkeit  der  Ge- 
webe durch  mechanische  oder  chemische  Einw irkungen,  wie  Zer- 

malmungen, Zerquetschungen,  Zerstörungen  durch  hohe  Hitze-  und  Kälte- 
grade durch  concentrirte  Säuren  und  Alkalien.  Ueber  diese  Arten  von ßrand  haben  wir  bereits  gesprochen. 

fln,f:  Hemmung   des    Blutzuflusses   und  Rück- 
nusses  durch  circuhü-e  Compression  oder  andere  mechanische  Verhältnisse 

ZschS  !r  ̂   «"^"^«1^  erzeugen. 

+,M+f       n  ̂  7  Capillaren  und  Venen  sich  anhäufen,  das  Serum 

2  absolut!  Ä?  "r^"  Zu  demsdbon  Resultat;  führt 

Auel,  dabei  k„,„,.,t  es  zu,-  eapillä,-e„  Stase  in  Folge  vou  iibe,-mässige,-  A„- 
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fiilliiiig  dei-  Vonen,  es  orfolgen  zahlreiclio  Blutergiisso  in  das  Gewebe,  thcils 

durch  Rhexis,  theils  durch  Diapedesis,  uebstbei  entwickelt  sich  ein  ausge- 

dehntes Oedem,  welches  in  diesem  Falle  viel  beträchtlicher  ist  als  bei  der 

vollständigen  Compression  von  Arterien  und  Venen;  schliesslich  kann  auch 

in  die  Arterien  kein  Blut  mehr  eintreten,  weil  es  nirgends  Abfluss  findet 

und  der  endliche  Effect  ist  auch  hierbei  locale  Asphyxie  des  Gewebes  aus 

Mangel  au  Nahrung.  Folgendes  praktische  Beispiel  wird  Ihnen  leicht  ver- 

ständlich sein:  Ist  die  Vorhaut  zu  eng  und  wird  sie  hinter  die  Glans  ge- 

waltsam zurückgezogen,  so  dass  eine  Paraphimose  entsteht,  dann  werden 

hierdurch  zunächst  die  Venen  comprimirt,  der  Penis  schwillt  ausserordent- 

lich an,  aber  eben  so  der  Theil  des  Präputium,  der  sich  peripher  vor  dem 

einschnürenden  Ringe  befindet ;  das  Oedem  steigert  die  Circulationsstörung 

und  es  kann  die  eingeklemmte  Eichel  oder  noch  häufiger  der  einklemmende 

Ring  brandig  werden.  Auf  derselben  Ursache  beruht  das  Brandigwerden 

eingeklemmter  Brüche. 

Continuirlicher  Druck  kann  ebenfalls  durch  Hemmung  von  Blut- 

zufluss  und  Abfluss  Gangrän  erzeugen,  besonders  bei  solchen  Individuen, 

bei  denen  die  Herzthätigkeit  durch  längere  Krankheit  abgeschwächt  ist, 

oder  welche  durch  allgemeine  septische  Intoxication  schon  zu  Gangrän  dis- 

ponirt  sind;  jedoch  wirkt  der  continuirliche  Druck  häufiger  direct  auf  die 

capillare  Circulation,  so  dass  zunächst  in  den  Gefässen  kleinsten  Calibers 

Stase  eintritt  und  das  Blut  gerinnt;  die  Gerinnung  setzt  sich  zunächst  in 

die  Venen  und  später  in  die  Arterien  hinein  fort.  Ein  Beispiel  von  sol- 
chem Druckband  bei  ganz  gesunden  Menschen  ist  die  bei  Anwendung  von 

Schienenverbänden  relativ  häufig  vorkommende  Gangrän  der  Haut  über  der 
Insertion  des  Tendo  Achillis. 

Der  Decubitus,  das  sog.  Durch-  oder  Aufliegen  des  Kranken,  ist 

eine  solche  durch  continuirlichen  Druck  veranlasste  Gangrän,  wobei  jedoch 

mannigfache  Umstände  begünstigend  einwirken.  Zunächst  besteht  in  vielen 

Fällen  eine  Entzündung  der  Haut,  nachdem  die  Epidermis  durch  den  fort- 
währenden Contact  mit  Schweiss,  Urin,  Fäcalmassen  etc.  in  einem  feuchten 

Bette  macerirt  worden  war.  Der  Einfluss  des  permanenten  Druckes  durch 

die  Körperschwere,  durch  Verbände,  ja  durch  die  Bettdecke  allein  kann 

bei  Kranken,  deren  Cii-culation  bereits  durch  die  Schwäche  der  Herzaction 

erschwert  ist,  in  dem  entzündeten  Gewebe  capilläre  Stase  und  Gangrän 

hervorrufen,  umsomehr  da  der  venöse  Rückfluss  des  Blutes  aus  den  tief- 

gelegenen Gefässbezirken  ohnehin  nur  langsam  und  mühsam  von  Statten 

geht.  Sie  sehen,  dass  die  Gelegenheiten  zur  Entwicklung  des  Decubitus 

bei  allen  an  schweren,  erschöpfenden  Krankheiten  leidenden  Individuen  in 

mannigfacher  Weise  gegeben  sein  können.  Während  nun  in  gewissen  Fällen 

der  Decubitus  sich  aus  einer  entzündlich  gerötheton,  heissen,  schmerzhaften 

Excoriation  entwickelt,  zeigt  sich  in  anderen  Fällen  ohne  jede  Entzündung 

zunächst  eine  circumscripte  Anämie,  dann  eine  livide,  durch  den  Finger- 

druck nicht  zu  beeinflussende  Verfärbung  der  Haut,  in  deren  Bereich  das 
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Hornblatt  der  Epidennis  sehr  leicht  abgestreift  wird,  worauf  das  nässende, 

missfiirbigo  Stratum  Malpighii  zu  Tage  tritt.  Der  Decubitus  entsteht  aus 

leicht  begreiflichen  Gründen  besonders  häufig  in  der  Gegend  des  Os  sacrum, 

und  kann  dort  zuweilen  eine  erschreckende  Ausdehnung  gewinnen,  indem 

alle  Weichtheile  in  der  genannten  Gegend  bis  auf  den  Knochen  gangränös 

werden;  ausserdem  beobachtet  man  ihn  über  den  Sitzknorren,  an  der  Ferse, 

dem  Trochanter  des  Oberschenkels,  den  Caput  fibulac,  der  Scapula,  den 

Processus  spinosi  der  Wirbelsäule,  ja  an  den  Ellbogen  und  den  Condylen 

des  Oberarms,  u.  s.  w.  je  nach  der  Lagerung  der  Kranken.  Obgleich  jede 

Krankheit,  welche  den  Patienten  durch  lange  Zeit  zu  absoluter  Ruhe  ver- 

dammt, eventuell  durch  Decubitus  complicirt  werden  kann,  so  giebt  es 

doch  solche,  welche  besonders  zu  demselben  disponiren,  so  der  Typhus,  die 

Sephthämie,  die  Pyohämie  u.  s.  w.,  auch  nach  Fractur  der  Wirbelsäule 

wird  der  brandige  Decubitus  über  dem  Kreuzbeine  nicht  selten  die  directe 

Todesursache.  Dagegen  können  z.  B.  Schwindsüchtige  bei  gehöriger  Pflege 

Monate  und  Jahre  lang  das  Bett  hüten,  ohne  Decubitus  zu  bekommen. 

Das  Aufliegen  wird  für  den  Krauken  dadurch  besonders  quälend,  dass  es, 

zumal  bei  chronischen  Krankheiten,  mit  sehr  lebhaften  Schmerzen  ver- 

bunden sein  kann;  in  acuten  Fällen  von  Typhus  und  Sephthämie  bei  be- 

nommenem Sensorium  verspüren  die  Kranken  manchmal  nichts  davon, 

wenn  sie  selbst  einen  grossen  brandigen  Decubitus  haben.  Die  Prognose 

bei  Decubitus  ist  um  so  schlimmer,  je  erschöpfter  der  Patient  ist;  nicht 

selten  wird  ein  Decubitus  Todesursache,  indem  er  sich  trotz  aller  Behand- 

lung immer  mehr  und  mehr  vergrössert  und  zur  allgemeinen  septischen 

lufection  führt,  oder  der  Ausgangspunkt  eines  schweren  pyohämischen  Pro- 
cesses  wird. 

Eine  zu  starke  Spannung  der  Gewebe,  wodurch  die  Gefässe  stark 

gezerrt  und  zum  Theil  ganz  zusammengedrückt  werden,  führt  zunächst  zur 

Verminderung  des  Blutgehaltes  bei  gesteigerten  Ernährungsbedürfnisseu  und 

an  manchen  Stellen  zur  Blutgerinnung  in  den  Capillaren  durch  erhöhte 
Reibungswiderstände.  Hierauf  beruhen  manche  Formen  von  Gangrän  nach 
Infiltration  des  Gewebes  durch  Blut,  Oedem,  entzündliches  Exsudat,  nament- 

lich bei  Entzündungen,  welche  durch  infectiöse  Substanzen  und  eigentliche 
Gifte  bedingt  sind. 

3.  Die  vollständige  Hemmung  des  Zuflusses  arteriellen 
Blutes,  welche  besonders  durch  Herz-  und  Arterienkrankheiten  bedingt 

wn-d,  muss  ebenfalls  unter  gewissen  Verhältnissen  Gangrän  zur  Folge  haben; 
es  gehören  hierher  diejenigen  Formen  von  Gangrän,  welche  man  speciell 
als  Gangraena  spontanea  und  noch  häufiger  als  Gangraena  senilis 
bezeichnet,  weil  dieselben  besonders  oft  bei  alten  Leuten  vorkommen.  Diese 
Gangraena  spontanea  kann  auf  verschiedene  Weise  entstehen  und  in  ver- 

schiedenen Formen  zur  Erscheinung  kommen.  Die  Ursachen  können  inso- 
fern ganz  verschieden  sein,  als  die  Blutgerinnung  in  den  Capillargefässen 

(als  marantische  Thrombose  in  Folge  von  Herzschwäche  oder  insufficienter 
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Leistung  der  kleineren  Arterien)  beginnt,  oder  eine  aiitochthonc  Thr
ombose 

mit  Weiterverbreitung  in  den  Hauptarterienstamm  entsteht,  oder  endlich 

die  Thrombose  durch  Embolie  bedingt  i.st;  auch  eine  sehr  hochgradige, 

dauernde  Anämie  mit  enormer  consecutiver  Verengerung  der  Arterien  und 

Herzschwäche,  endlich  dauernde  spasmodische  Contractionen  der  Arterien 

können  zu  Gangrän  führen.     Die  eigentliche  sogenannte  Gangraena 

^senilis  ist  eine  Krankheit,  welche  ursprünglich  an  den  Fusszehen,  sehr 

•  selten,  wie  ich  es  in  einigen  Fällen  sah,  an  den  Fingerspitzen  entsteht. 

lEs  giebt  zwei  Hauptformen:  bei  der  einen  bildet  sich  an  einer  Zehe  ein 

brauner,  bald  schwarz  werdender  Fleck,  welcher  sich  langsam  ausbreitet, 

bis  eine  Zehe  vollständig  vertrocknet  ist.    Im  günstigen  Falle  erfolgt  die 

IDemarcation  in  dem  Phalango-Metatarsalgelenke,  die  Zehe  fällt  ab  und  es 

t tritt  Vernarbuug  ein.    Es  kann  jedoch  die  Mumification  auch  höher 

'  hinauf  gehen  und  sich  bald  in  der  Mitte  des  Fusses,  bald  über  den  Mal- 

1  leolen,  bald  in  der  Mitte  der  Wade,  bald  dicht  unter  dem  Knie  abgrenzen. 

'  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  beginnt  die  Krankheit  unter  Erschei- 

;  nungen  von  Entzündung  mit  ödematöser  Schwellung  der  Zehen,  sehr  in- 

t  tensiven  Schmerzen  und  anfangs  dunkel  blaurother,  später  schwarzer  Fär- 

i  bung  der  Theile;  das  Aussehen  der  afficirten  Theile  erinnert  au  dasjenige, 

welches  erfrorene  Glieder  darbieten  im  Anfange,  bevor  die  Gangrän  voll- 

kommen manifest  ist.   Es  giebt  dabei  Stadien,  in  denen  man  an  der  blau- 

roth  wie  marmorirt  aussehenden  Haut  deutlich  erkennen  kann,  wie  der 

Kreislauf  hier  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  dort  bereits 

aufgehört  hat.    Bei  dieser  Form  des  feuchten  heisseu  Brandes  betrifft 

die  Erkrankung  gewöhnlich  mehrere  Zehen  zu  gleicher  Zeit  und  breitet 

sich  auf  den  Fuss  aus,  bis  im  Verlaufe  einiger  Wochen  der  ganze  Fuss, 

vielleicht  auch  der  Unterschenkel  gangränös  ist,  ohne  dass  eine  Demarca- 

tion  eintreten  würde.    Dabei  erstreckt  sich  die  Zersetzung  früh  auch  auf 

das  ödematöse  Unterhautzellgewebe,  und  die  Gefahr  der  Jaucheresorption 

durch  die  Lymphgefässe  ist  dabei  viel  grösser  wie  bei  dem  Processe  der 

Mumification,  bei  welchem  überhaupt  kaum  Spuren  von  Flüssigkeit  in  den 

abgestorbenen  Theilen  vorhanden  sind. 

Der  Sitz  der  zur  Gangraena  spontanea  führenden  Erkrankung  im  arte- 

riellen Systeme  ist  ein  verschiedener;  bei  der  ächten  (marantischen) 

Gangraena  senilis  findet  die  primäre  Gerinnung  in  Folge  eines  sehr  ab- 

geschwächten Kreislaufes  in  den  Capillaren  Statt  und  erstreckt  sich  von 

hier  rückwärts  bis  in  die  Arterien  hinein.  Die  Abschwächung  des  arte- 

riellen Kreislaufes  kann  durch  verschiedene  Momente  bedingt  sein:  1)  durch 

eine  verminderte  Energie  der  Herzthätigkeit,  2)  durch  eine  Verdickung  der 

Arterienwandungen,  verbunden  mit  Verengerung  des  Lumens,  3)  durch  eine 

Degeneration  der  Muskelhaut  der  kleineren  Arterien.  In  manchen  Fällen 

kommen  alle  diese  Umstände  zusammen,  indem  gerade  bei  älteren  Indivi- 

duen mit  schwacher  Herzenergie  Krankheiten  der  Arterien  sich  am  häufig- 

sten entwickeln,  ausserdem  Herz-   und  Artericnerkraukungen  gewöhnlich 
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auf  ein  und  dieselbe  Allgemeinursache  basirt  sind.  Bei  älteren  Leuten 

sind  die  Arterienhäute  sehr  häufig  durch  atheromatösc  Entartung  verdickt, 

auf  der  Intiina  entwickeln  sich  Rauhigkeiten,  die  Gefässwände  werden  durch 

Kalkablagerungeu  bisweilen  so  sehr  verändert,  dass  die  ganze  Arterie  ein 

rigides  Rohr  darstellt,  dessen  Lumen  überaus  beträchtlich  verringert  ist. 

Selbstverständlich  geht  in  Folge  dieses  Processes  die  ursprüngliche  Elasti- 

cität  und  Contractilität  der  Gefässhäute  vollständig  verloren,  so  dass  die 

Fortbewegung  des  Blutes  dadurch  und  durch  die  Verengerung  der  Arterien 

wesentlich  erschwert  wird.  Hierzu  kommt  noch  die  verminderte  Herz- 

energie theils  in  Folge  des  allgemeinen  Marasmus,  theils  abhängig  von  ana- 

logen Erkrankungen  des  Herzens,  um  den  Blutstrom  abzuschwächen  und 

Gerinnungen  herbeizuführen,  welche  sich  besonders  leicht  an  den  Uneben- 

heiten und  Rauhigkeiten  der  atheromatösen  Intima  bilden  und  daselbst 

hängen  bleiben.  Man  kann  leicht  begreifen,  wie  in  solchen  Fällen  beson- 

ders in  Theilen,  welche  vom  Herzen-  weit  entfernt  liegen,  die  Circulation 

endlich  ganz  aufhört. 

Während  die  eben  beschriebenen  Fälle  mit  gewissem  Rechte  als  Gan- 

graena  senilis  bezeichnet  werden,  und  ihi-  Zusammenhang  mit  Arterien- 
krankheiten seit  Dupuytren  allgemein  anerkannt  worden  ist,  giebt  es 

andere  Formen  von  spontanem  Brand,  welche  freilich  oft  bei  älteren,  aber 

auch  bei  gescwächten,  herabgekommenen  Individuen  im  jugendlichen  Alter 

beobachtet  werden,  doch  aber  von  der  eben  beschriebenen  Form  sich  da- 

durch unterscheiden,  dass  auf  einmal  ein  grosses  Stück  einer  Extremität, 

z.  B.  ein  ganzer  Unterschenkel  bis  zur  Wade  oder  bis  zum  Knie  gangränös 

wird.  Der  Vorgang  ist  hier  folgender:  in  dem  Hauptarterienstamme,  z.  B. 
in  der  Arteria  femoralis,  sei  es  in  der  Schenkel-  oder  Kniebeuge,  bildet  sich 

ein  solides  wandständiges  Gerinnsel,  welches  an  der  atheromatös  degene- 
rirten,  rauhen  Gefässwand  oder  in  einer  buchtigen  Erweiterung  des  Arte- 

rienrohres sich  festsetzt  und  allmälig  durch  Apposition  neuen  Faserstoffs  so 
wächst,  dass  dadurch  nicht  allein  das  Lumen  centralwärts  eine  Strecke  weit 

verstopft,  sondern  auch  das  ganze  peripherische  Ende  der  Arterie  obliterirt 
wird.  Die  Folge  dieses  von  einem  autochthonen,  wandständigen  Thrombus 
ausgehenden,  vollständigen  Arterienverschlusses,  durch  welchen  nach  und 
nach  auch  der  arterielle  Collateralkreislauf  unmöglich  gemacht  wird,  ist 
gewöhnlich  eine  Gangrän  des  ganzen  Fusses  und  eines  Theiles  des  Unter- 

schenkels, die  je  nach  der  Schnelligkeit,  mit  der  die  Gerinnselbildung  er- 
folgt, bald  mehr  feucht  bald  mehr  trocken  ist;  es  ist  hierbei  zuweilen  ganz 

deutlich  zu  verfolgen,  wie  bei  dem  Wachsen  des  Thrombus  auch  die  Gan- 
gran allmälig  weiterschreitet. 

Billroth  beobachtete  im  Krankenhause  zu  Zürich  einen  alten  Mann,  welcher  mit 
spontaner  Gangrän  des  Fusses  in's  Krankenhaus  aufgenommen  wurde.  Bei  der  sehr abgemagerten  Musculatur  und  der  sehr  rigiden  Beschaffenheit  der  Arterien  konnte  man 
Ue  ̂^uisation  der  Arteria  femoralis  deutlich  bis  zur  Kniekehle  verfolgen.  In  der  Folge schritt  die  Gangriin  weiter  und  zugleich  hörte  die  Pulsation  in  dem  untern  Theile  der 



Vorlesung  24.    Capitel  XII. 
429 

Arterie  auf:  als  etwa  vierzehn  Tage  später,  kurz  vor  dem  Tode,  die  Gangrän  bis  zu
m 

Kniegelenke  vorgeschritten  war,  war  auch  die  Pulsation  der  A.  feraoralis  unt
er  dem 

Lig.  Poupartii  erloschen.  Die  Section  bestätigte  die  Diagnose  der  Arterienthro
mbose. 

Da°s  gangränöse  Bein  war  so  vollständig  mumificirt,  dass  es,  von  der  Leiche  abge- 
schnitten, nur  mit  Firniss  überzogen  zu  werden  brauchte,  um  ohne  Weiteres  aufbewahrt 

zu  werden;  es  befindet  sich  in  der  chirurgischen  Sammlung  in  Zürich. 

Ein  weiterer  Fall  von  Arterienthrombose  ist  der,  dass  die  primäre 

'  Verstopfung  des  Arterienrohres  durch  einen  Embolus  veranlasst  wird.  Ein 

i  Fibringerinnsel ,  welches  sich  etwa  bei  Endocarditis  oder  aus  einem  aneu- 

!  rysmatischen  Sacke  losreisst,  kann  sich  in  den  Arterienstamm  einer  Extre- 

:mität  einklemmen;  dadurch  ist  dann  die  Veranlassung  zu  weiteren  Fibrin- 

,  ansätzen  gegeben.  Man  darf,  nach  den  Erfahrungen  der  neueren  Zeit,  wohl 

den  grössten  Theil  der  Erweichungs-  und  Vertrocknungsprocesse  in  inneren 

Organen,  z.  B.  im  Hirn,  in  der  Milz  u.  s.  w.,  auf  solche  Embolien  zurück- 
1  führen. 

Einen  sehr  interessanten  typischen  Fall  der  Art  beobachtete  Billroth.  Eine  junge 

1  Frau  bekam  6  Wochen  nach  einer  Entbindung  eine  starke  Anschwellung  des  linken 

Unterschenkels,  zu  welcher  sich  schnell  eine  dunkelblaue  Färbung  der  Haut  und  dann 

vollständige  Fäulniss  dieses  Körpertheils  hinzugesellte;  als  die  Patientin  in's  Spital 

kam,  bestanden  schon  allgemeine  septische  Intoxicationserscheinungen.  Da  keine  hoch- 

;  gradige  Anämie,  keine  Arterienkrankheit  irgendwo  am  Körper  nachzuweisen  war,  so 

stellte  Billroth  die  Diagnose  auf  Endocarditis  mit  fibrinösen  Vegetationen  an  der 

Mitralklappe  und  Loslösung  einer  dieser  Vegetationen,  Embolie  derselben  an  der  Bifur- 
cationsstelle  der  linken  Art.  femoralis  in  der  Kniebeuge;  er  beharrte  auf  dieser  Diagnose, 

obgleich  am  Herzen  kein  abnormes  Geräusch  nachweisbar  war,  da  es  bekannt  ist,  dass 
manche  Endocarditis  fast  symptomlos  verläuft;  die  rasch  auftretende  Fäulniss  musste 

durch  eine  plötzliche  Unterbrechung  der  Circulation  bedingt  sein.  Da  sich  die  Gangrän 

nicht  demarkirte  und  der  Allgemeinzustand  täglich  schlechter  wurde,  war  von  der  Am- 
putation nichts  für  die  Erhaltung  des  Lebens  zu  erwarten;  der  Tod  erfolgte  etwa  zwölf 

Tage  nach  den  ersten  Erscheinungen  der  Gangrän;  die  Section  bestätigte  die  detaillirte 

Diagnose  vollkommen. 

Es  hat  immerhin  etwas  Auffallendes,  dass  sich  in  solchen  Fällen  kein 

Collateralkreislauf  entwickelt  wie  nach  der  Unterbindung  der  Art.  femoralis; 

man  kann  sich  das  nur  dadurch  erklären,  dass  die  Herzaction  bei  der  Endo- 

carditis, die  sich  oft  genug  mit  Myocarditis  combinirt,  doch  wohl  beträcht- 

lich abgeschwächt  wird,  und  der  Blutdruck  daher  nicht  zureicht,  die  klei- 

neren Collateralarterien  genügend  zu  erweitern. 
Endlich  hat  Felix  v.  Winiwarter  eine  von  den  eben  erwähnten 

Formen  verschiedene  Entwicklung  der  Gangraena  spontanea  beschrieben, 

die  höchst  wahrscheinlich  bisher  mit  der  atheromatösen  Embolie  zusammen- 

geworfen worden  ist.  Es  handelte  sich  in  dem  Falle  um  einen  57  jährigen 

Kranken  der  Billroth'schen  Klinik,  bei  welchem  sich  nach  jahrelangen, 
als  rheumatisch  geltenden  Schmerzen  allmälig  Gangrän  der  Zehen  und  des 

Fusses  entwickelt  hatte,  welche  die  Amputation  des  Unterschenkels  noth- 

wendig  machte.  Die  Untersuchung  der  Gefässe  ergab  nun  eine  Wuche- 

rung der  Intima  der  Arterien  und  der  Venen,  und  zwar  primär  an  den 
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grossen  Gefässstänimen  auftretend,  welche  gleichmässig  gegen  das  Lumen 

fortschreitet  und  ohne  zu  regressiven  Metamorphosen  zu  führen,  schliesslich 

mit  der  Bildung  einer  das  Lumen  obliterirenden,  zelleureichen  Fasermasse 

ihren  Abschluss  findet.  Die  Media  und  Adventitia  sind  bei  diesem  Pro- 

cesse  kaum  betheiligt.  Seitdem  sind  mehrere  derartige  Fälle  veröffentlicht 

worden,  doch  scheint  die  Affection  sehr  selten  zu  sein.  Wir  haben  also 

hier  eine  primäre  Obliteration  der  grösseren  Gefässe  durch  eine  eigenthiim- 
liche  Form  von  Endarteriitis  und  Endophlebitis  vor  uns,  deren  Kenntniss 

insofern  von  praktischer  Bedeutung  ist,  als  sie  uns  im  speciellen  Falle 

dazu  auffordern  wird,  die  Amputation  vor  vollendeter  Demarcation  wo- 

möglich im  gesunden  Gewebe  vorzunehmen,  was  wir,  wie  Sie  gleich  hören 

werden,  bei  den  gewöhnlichen  Formen  der  senilen  Gangrän  nicht  thun.  In 

dem  eben  erwähnten  Falle  erfolgte  Heilung,  so  dass  diese  Behandlungs- 

weise  doch  einige  Aussicht  auf  Erfolg  hat.  Die  Aetiologie  dieser  Form 

von  Gangrän  ist  nicht  ganz  aufgeklärt;  Erkältungen  und  starke  Strapazen 

spielen  dabei  vielleicht  eine  Rolle. 

Sehr  selten  sind  die  Fälle,  bei  welchen  in  Folge  von  krampfhafter 

Coutraction  der  Arterien  eine  hochgradige  Anämie  und  endlich  circumscripte 

Gangrän  auftritt.  Begünstigt  wird  dieselbe  bei  blutarmen,  chlorotischen 

Personen,  besonders  Frauen,  durch  die  Schwäche  der  Herzaction. 

Man  beobachtet  bei  manchen  Individuen,  gewöhnlich  gracilen,  jungen,  hysterischen 
Frauen,  seltner  bei  Männern,  einen"  habituellen,  meistens  vorübergehenden  Krampf  der 
Arterien,  der  sich  besonders  an  den  Fingern,  wohl  auch  nur  an  einem  bestimmten  Fin- 

ger einstellt.  Eine  unbedeutende  Kälteeinwirkung,  mechanischer  Druck,  ja  psychische 
Einflüsse,  rufen  eine  vollkommene  locale  Anämie  des  betreffenden  Theiles  hervor:  die 
Haut  des  Fingers  z.  B.  ist  graa-weiss  oder  wachsbleich,  cadaverös  enterbt,  (daher  die 
populäre  Bezeichnung  „todter  Finger")  welk,  kühl,  die  Sensibilität  ist  herabgesetzt,  die 
Bewegung  behindert;  selbst  tiefe  Nadelstiche  entleeren  keinen  Tropfen  Blut.  Gegen  die 
normal  geröthete  Haut  ist  der  anämische  Theil  ziemlich  scharf  abgegrenzt.  Subjectiv 
empfindet  der  Patient  ein  sehr  unangenehmes  Gefühl  von  Taubsein,  Kriebeln,  von  be- 

hinderter Function,  aber  keinen  eigentlichen  Schmerz,  wie  er  bei  dem  Erstarren  der 
Finger  in  einem  sehr  kalten  Medium  fühlbar  ist.  Der  geschilderte  Zustand  dauert  get 
wohnlich  10—15  Minuten;  er  wird  durch  Reiben,  Erwärmen  u.  s.  w.  kaum  beeinflusst; 
selbst  wenn  man  den  Finger  in  heisses  Wasser  hält,  kehrt  die  Girculation  nur  allmälig 
zurück  und  zwar  kann  man  dabei  deutlich  beobachten,  wie  das  Blut  sich  in  ganz  be- 

stimmte Bezirke  ergiesst,  so  dass  z.  B.  die  Dorsalscite  der  letzten  Phalanx  noch  anämisch 
ist,  während  die  Volarseite  normale  Färbung  zeigt.  Die  Wiederbelebung  der  Girculation 
erfolgt  schmerzlos  und  ohne  namhafte  Gefässparalyse,  wälirend  bekanntlich  die  Erwär- 

mung froststarrcr  Finger  lebhaftes  Schmerzgefühl  und  intensive,  dunkle  Röthung  der 
Haut  hervorruft.  -  Die  locale  Anämie  ist  offenbar  durch  Nerveneinfluss  bedingt;  ihr 
verwandt  ist  eine  andere  Circulationsauomalie ,  die  sog.  locale  Asphyxie  oder  locale 
byanose  (Raynaud).  Nach  einer  vorübergehenden  Anämie  oder  auch  ohne  alle  Vor- 

zeichen nimmt  ein  Körpertheil,  z.  B.  ein  Finger,  eine  dunkelrothe,  nach  längerer  Dauer 
blaue  und  endlich  vollkommen  schwarze  Färbung  an ;  subjectiv  besteht  das  Gefühl  der Kalte,  des  Eingeschlafenseins,  wohl  auch  Prickeln,  aber  kein  Schmerz. 

_  Beide  Erscheinungen ,  die  locale  Anämie  und  die  locale  Asphyxie, 
können  nach   kurzer  Zeit  spurlos  vorübergehen  oder    sich  anfallsweise 
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wiederholen;  in  manchen  Fällen  aber  entwickelt  sich
  aus  denselben  die  ■ 

sog.  symmetrische  Gangrän  (Raynaud).    Man
  versteht  unter  diesem 

Niuuen  einen  circumscripten  Brand,  der  sicii  am  häufigsten  an
  den  Fingern 

und  Zehen,  an  den  Ohren,  den  Wangen,  der  Nase,  seltener 
 an  den  Armen 

und  Beinen,  jedoch  nicht  immer  an  symmetrischen  Stelle
n,  localisirt,  als 

dessen  directe  Ursache  ein  dauernder  Krampf  der  Arterien  an
gesehen  wird. 

1  Bei  den  meist  im  jugendlichen  Alter  stehenden  Patiente
n  kommen  auch 

.  anderweitige  Symptome  von  Circulationsstörung  vor,  wie
  u.  a.  Ohnmächten 

iin  Folge  von  Gehirnanämie,  fortwährendes  Kältegefühl,  gross
e  Mattigkeit 

lu.s.  w°;  manche  Patienten  leiden  an  Hysterie  oder  Epilepsie,  auch  All
 - 

,  gemeindyskrasien  (Syphilis,  Intermittens  u.  s.  w.)  sind  b
eobachtet  worden. 

J)ie  Brandherde  demarkiren  sich  gewöhnlich,  die  Eschara  stösst  sic
h  ab 

lund  der  Substanzverlust  heilt  durch  Granulationsbildung;  doch  könne
n 

•  solche  Processe  anfallsweise  in  längeren  oder  kürzeren  Intervallen  auftreten, 

während  in  der  Zwischenzeit  vorübergehende  Circulationsstörungen  ganz  ge- 

wöhnlich sind.    Man  supponirt  dabei  eine  ungewöhnliche  Erregbarkeit  der 

vasomotorischen  Apparate  durch  äussere  Reize;  in  einigen  Fällen  ist  Neu-
 

ritis nachgewiesen,  auch  Syringomyelie  wurde  beobachtet  (Höchen egg). 

Billroth  erwähnt  eines  höchst  anämischen  jungen  Mannes,  der  ohne  irgend 

welche  bekannte  Ursache  zuerst  eine  Gangrän  der  Nasenspitze,  dann  Gan- 

grän der  beiden  Füsse  bekam:  nach  Monate  langem  Leiden  erfolgte  der 

Tod;  wie  am  Lebenden  fand  sich  auch  in  der  Leiche  ausser  der  colossalen, 

ursächlich  nicht  erklärbaren  Blutarmuth  nichts  Krankhaftes. 

4.  Die  Gangrän  ist  die  Folge  einer  Intoxication  durch  gif- 

tige Substanzen,  welche  entweder  das  Leben  der  Gew^ebselemente  direct 

gefährden,  oder  welche  durch  ihre  Einwirkung  auf  die  Nerven  und  Gefässe 

indirect  Brand  hervorrufen,  oder  aber  durch  Körper,  welche  nach  Art  eines 

Fermentes  wirken  und  Zersetzungen  im  Organismus  bedingen,  deren  Pro- 

ducte  giftige  Eigenschaften  haben.  Hieher  gehören  die  Nekrosen  in  Folge 

gewisser  dyskrasischer  Aftectionen,  welche  sich  durch  abnorme  Zusammen- 

setzung des  Blutes  und  der  Gewebssäfte-  characterisiren,  z.  B.  in  Folge  von 

Diabetes  mellitus,  von  Morbus  Brightii,  von  echter  Gicht  u.  s.  w.  Ferner 

ist  zu  erwähnen  der  Brand  durch  Vergiftung  mittelst  der  physiologischen 

oder  pathologischen  Secretc  mancher  Thiere,  Schlaugengift,  Milzbrandgift 

u.  s.  w.,  von  denen  später  noch  die  Rede  sein  soll. 

Ein  Beispiel  jener  Gangränformen,  welche  durch  Aufnahme  chemischer 

Gifte  durch  den  Verdauungstract  hervorgerufen  werden,  ist  der  Mutter- 

kornbrand; seine  Symptome  zeigen  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der 

symmetrischen  Gangrän  Raynaud's.  Der  wirksame  Bestandtheil  des  Mut- 

terkornes (Sccale  cornutum),  das  Ergotin,  scheint  ein  Nervengift  zu 

sein,  welches  besonders  die  vasomotorischen  Centren  angreift  und  dadurch 

den  Gefässapparat  beinflusst;  es  bewirkt  erfahr ungsgemäss  eine  Steigerung 

der  Contraction  der  organischen  Muskel (asern ,  besonders  derjenigen  des 

Uterus  und  der  Utcrusartcrien.    Das  Mutterkorn   ist  ein  aus  den  Aehrcn 
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des  Roggens  (Seeale  cereale)  durch  Pilzwuclicruiig  krankhaft  auswachsendes 

Korn,  welches  vermählen  und  mit  dem  Brote  in  den  Magen  eingeführt, 

eigenthümliche  Erscheinungen,  die  sog.  Kribelkrankheit  (Ergotismus) 

hervorruft.  Die  Krankheit  wurde  in  Frankreich  i.  J.  1630  zuerst,  und  später 

ziemlich  häufig  beobachtet;  in  Deutschland,  England  und  Italien  kam  sie 

seltener  vor  —  heutzutage  entwickelt  sie  sich  kaum  mehr,  weil  man  das 

erkrankte  I^orn  kennt  und  es  nicht  mehr  zum  Brodbacken  verwendet. 

Aus  den  bisher  publicirten  Beschreibungen  der  Kribelkrankheit  geht  her- 

vor, dass  in  den  acutesten  Fällen  zunächst  Araeisenkriechen,  heftige 

Schmerzen  oder  Anästhesie,  dann  allgemeine  Krämpfe  auftraten,  worauf 

der  Tod  in  4 — 8  Tagen  erfolgte;  bei  langsamerem  Verlaufe  wurde  die 

anfangs  blasse  Haut  livid  geröthet,  es  bildeten  sich  Bläschen,  Phlyctäneü 

auf  geröthetem  Grunde,  dabei  fühlte  sich  die  allgemeine  Decke  kalt  au: 

die  Gangrän  begann  meistens  an  den  Spitzen  der  Finger  und  Zehen,  als 

trockener,  selten  als  feuchter  Brand,  und  erstreckte  sich  auch  auf  ganze 

Extremitäten.  Bei  den  mehr  chronischen  Fällen  ist  der  Ausgang  meistens 

ein  glücklicher,  wenn  auch  mit  Verlust  von  einigen  Fingern  oder  Zehen. 

Dass  durch  Ergotiu  Gangrän  hervorgerufen  werden  kann,  ist  zweifellos:  ich 

selbst  kenne  ein  Beispiel,  dass  eine  Frau,  welche  man  wegen  eines  Uterus- 

fibroi'ds  durch  längere  Zeit  grosse  Dosen  Ergotin  gegeben  hatte,  von  Brand eines  Fingergliedes  befallen  wurde.  Aehnlich  wie  Ergotin  wirkt  auch  Chloral 
in  grossen  Dosen :  es  kann  hienach  ein  ganz  acuter  Decubitus  oder  Druck- 

brand sich  entwickeln,  wahrscheinlich  durch  Störungen  der  Herzaction  und 
der  Circulation  in  den  Capillaren. 

Eine  Reihe  von  Zersetzungs-  und  Fäulnissproducten  erzeugt  Gangrän 
durch  ihren  Contact  mit  den  Gefäss Wandungen,  welche  einer  eigenthüm- 
lichen  hyalinen  Degeneration  verfallen,  während  das  Blut  im  Lumen  der 
Gefässe  gerinnt.  Die  Gangrän  erfolgt  dabei  entweder  direct  durch  die  In- 

vasion bestimmter  Mikrobien  oder  durch  die  chemische  Einwirkung  der 

Producte,  welche  zwar  durch  die  Thätigkeit  der  Saprophyten  gebildet" wer- den, aber  an  und  für  sich  frei  vonBacterien  sein  können.  Häufig  sind  beide 
Factoren  mit  einander  combinirt.  Solche,  das  Gewebe  mortificirende  Sub- 

stanzen sind:  die  faulige  Flüssigkeit  aus  einem  Brandherde,  sog.  Brandjauche, 
ammoniakalischer  Harn,  das  sog.  Leichengift  u.  s.  w.  Ausserdem  rechnen 
wir  hierher  einige,  wahrscheinlich  durch  die  Aufnahme  von  nicht  näher 
bekannten,  specifischen  Giften  bedingte  Formen  der  Gangrän.  Ich  erwähne 
zunächst  den  sog.  Wasserkrebs,  Noma,  eine  spontan  bei  Kindern  auf- 

tretende Erkrankung,  welche  zumal  in  den  Städten  der  Ostseeküste,  weit 
seltener  im  Binnenlaude,  und  dann  gewöhnlich  nach  Ueberschwemmuugen 
im  Wmter  und  im  Frühjahre  beobachtet  wird.  Sehr  heruntergekommene 
Kinder  welche  in  kalten,  feuchten  Wohnungen  leben,  sind  besonders  dazu 
üisponirt:  es  biklet  sich  ohne  bekannte  Gelegenheitsursache  ein  brandiger 
Knoten  mitten  ni  der  Wange  oder  Lippe  oder  an  der  Vulva;  derselbe  dehnt sich  in  rapidester  Weise  aus,  sodass  die  meisten  Kinder  schliesslich  an  Er- 
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Schöpfung  sterben.    Gewöhnlich  gingen  dem  Brande  acute  Infectionskvank- 

heiten,  Typhus,  Blattern,  Scharlach,  Masern,  Diphtheritis  u.  s.  w.  voraus. 

AVälireud  dieser  Krankheiten  und  nach  denselben  kommt  übrigens  Gangrän 

an  der  Nasenspitze,  am  Ohr,  an  den  Lippen,  an  der  Wange,  an  Händen 

und  Füssen,  ja  selbst  in  inneren  Organen  vor.    Audi  kann  in  seltenen 

Fällen  ein  Hautexanthem  selbst  in  Gangrän  übergehen;  bei  der  als  Ecthyma 

1  bezeichneten  Hautaft'ection  der  Kinder  erfolgt  regelmässig  eine  circumscripte 

1  brandige  Zerstörung  der  Cutis.    Mau  kann  annehmen,  dass  in  allen  diesen 

I  Fällen  der  Krankheitsstoff,  welcher  eine  bestimmte  Affectiou,  z.  B.  den 

Typhus,  hervorrief,  auch  noch  seinen  Einfluss  auf  das  Zustandekommen  der 

i  Gangrän  hatte;  auch  die  Schwäche  der  Herzaction  und  der  allgemeine 

Marasmus  können  in  Betracht  kommen,  gerade  so  wie  bei  Entstehung  des 

i  Decubitus.    Aber  während  beim  Decubitus  eine  locale,  mechanische  Ursache 

idie  Gangrän  herbeiführte,  fehlt  eine  solche  in  diesen  Fällen  vollkommen 

und  wir  können  nicht  umhin,  ausser  den  prädisponirenden  Momenten,  eine 

-  directe,  bis  jetzt  unbekannte  Veranlassung  des  Brandes  vorauszusetzen.  Von 

Estlander  ist  in  neuester  Zeit  aus  sehr  sorgfältigen  interessanten  Beobach- 

■  tungen  über  Brand  an  den  unteren  Extremitäten  bei  exanthematischem 

'Typhus  der  Schluss  gezogen  worden,  dass  diese  Gangrän  zum  Theil  durch 
Emboli  bedingt  werde,  welche  wahrscheinlich  von  marantischen  Thromben 

im  linken  Herzen  abstammen.    Dass  Gangrän  in  Folge  reiner  Inanition 

oder  nach  schlechter  und  ungenügender  Ernährung  auftreten  kann,  hat 

Magen  die  an  Hunden  beobachtet;  dieselbe  Erfahrung  hat  man  wiederholt 

beim  Menschen  gemacht,  und  zwar  bei  den  verschiedensten  Gelegenheiten, 

Avelche  alle  das  Gemeinsame  hatten,  dass  sonst  gesunde  Individuen  bei  un- 

zureichender oder  ungeeigneter,  namentlich  des  frischen  Fleisches  und  der 

vegetabilischen  Nahrungsmittel  entbehrender  Kost  längere  Zeit  hindurch 

existiren  mussten;  z.B.  auf  Seereisen,  bei  Hungersnoth  u.  s.  w.    Es  vi^irken 

wohl  verschiedene  Umstände  in  den  einzelnen  Fällen  bald  mehr  bald  we- 

niger ein ,  so  dass  sich  keine  uniforme  Aetiologie  für  diese  selteneren  For- 

men von  Gangrän  aus  inneren  Ursachen  schematisiren  lässt.  —  Erwähnen 

will  ich  noch,  dass  die  Stomatitis,  welche  nach  übermässigem  Gebrauche 

von  Quecksilber  entsteht,  auch  grosse  Disposition  zu  Gangrän  zeigt.  Ueber 

eine  eigenthümliche  Form  von  Gangrän  an  Wunden,  den  sogenannten  Ho- 

spitalbrand, sprechen  wir  später. 

5.  Die  Gangrän  ist  die  Folge  einer  Störung  in  den  nervösen 

Functionen.  Man  nimmt  gegenwärtig  an,  dass  die  Ernährung  der  Gewebe 

nicht  durch  die  vasomotorischen  Nerven  allein  beeinllusst  werde,  insoferne 

sie  Contraction  und  Dilatation  der  Gefässe  vermitteln,  sondern  dass  es 

ausserdem  trophische  Nerven  gebe,  durch  deren  Läsion  Ernährungsano- 

maüen  in  den  von  ihnen  versorgten  Gewoben  hervorgerufen  werden,  sog. 

Trophoneuroson;  zum  grossen  Theil  sind  dieselben  entzündlicher  Natur  und 

füiiren  bei  manchen  Formen  zu  Gangrän.  Es  ist  schon  seit  langer  Zeit 

b(!kannt,  dass  nach  schweren  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Central- 
Bi  1 1  ro  t,h  —  V.  Wi  II  i  wa  rtor,  cliir.  Pntli.  ii.  Thor.    15.  Aull.  28 
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„ervensystems,  bei  Hemiplegie  und  Paraplegie,  häufig 
 sehr  rasch  tiefgreifen- 

der Decubitus  eintritt,  ferner  dass  an  Extremitäten,  deren  Nerv
en  auf  irgend 

eine  Weise  lädirt  worden  waren,  nicht  so  selten  unter 
 heftigen  Schmerz(;n 

aber  ohne  Sensibilitätsstörungen  acute  Gangrän  der  Haut 
 oder  Entzündung 

mit  Ausgang  in  Gangrän  vorkommt.  Tm  Allgemeinen 
 kann  man  sagen, 

dass  die  verschiedensten  centralen  und  peripheren  Alterat
ionen  des  Nerven- 

systems, sowohl  die  mit  Reizung  als  die  mit  Lähmung  der  sensi
blen  Ner- 

ven, besonders  aber  mit  Anästhesie  einhergehenden,  eine  Herabsetz
ung  der 

Widerstandsfähigkeit  des  Gewebes  gegen  alle  directen  und  i
ndirecten  Ein- 

flüsse, welche  Gangrän  erzeugen,  zur  Folge  haben.  Bei  den  eigentli
chen 

neurotischen  Formen  des  Brandes  fehlen  jedoch  die  primären  Circula
tions- 

störungen,  die  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven  hat  überhaupt  kein
e 

störende  Einwirkung  auf  das  Gewebe;  im  Gegentheil:  die  dadurch  bedingte 

Hyperämie  befördert  den  günstigen  Verlauf  der  Entzündungen  und  verhin-
 

dert eher  die  Entwicklung  der  Gangrän,  als  dass  sie  dieselben  hervorrufen 

würde  (Samuel).  Dagegen  muss  man  die  Reizung  der  trophischen  Nerven 

als  directe  Ursache  der  neurotischen  Entzündung  und  des  ihr  folgenden 

Brandes  betrachten.  Als  Beispiel  von  Gangrän  durch  Nerveneinfluss  führe 

ich  Ihnen  zunächst  den  sog.  Decubitus  acutus  an.  Wir  haben  bereits 

von  dem  Decubitus,  dem  Aufliegen  der  Kranken  gesprochen  und  seine 

Aetiologie  erörtert.  Bei  manchen  Cerebrospinalaffectioneu  entwickeln  sich 

nicht  nur  an  den  Stellen,  die  dem  permanenten  Druck  der  Körperschwere  aus- 

gesetzt sind,  sondern  auch  an  Punkten,  auf  die  nur  ein  ganz  leichter,  vor- 

übergehender Druck  eingewirkt  hatte  und  schliesslich  auch  ganz  ohne  Druck, 

nach  schwacher  Reibung,  mit  ausserordentlicher  Raschheit  dieselben  Erschei- 

nungen von  brandigem  Decubitus,  die  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 

erst  nach  länger  dauernder  Compression  beobachtet  werden.  Es  entsteht 

zunächst  ein  rother  oder  livider  Fleck,  seltener  ein  phlegmonöses  Infiltrat, 

in  dessen  Mitte  schon  nach  24 — 48  Stunden  sich  Blasen  mit  farblosem  oder 

trüb  röthlichem  Serum  gefüllt  erheben;  dieselben  platzen  und  legen  eine 

geröthete,  von  bläulichen  und  violetten  Flecken  durchsetzte  Fläche  bloss, 

welche  sofort  der  Gangrän  verfällt.  Der  acute  Decubitus  hat  die  ausge- 

sprochene Tendenz  zur  Weiterverbreitung  sowohl  der  Tiefe  als  der  Fläche 

nach  und  in  kürzester  Zeit  können  die  ausgedehntesten  Zerstörungen  dadurch 

angerichtet  werden.  Characteristisch  dabei  ist,  dass  die  Gangrän  auch  dann 

auftritt,  wenn  die  localen  Irritationen,  deren  wir  bei  Besprechung  des  De- 

cubitus gedacht  haben,  vollständig  fehlen;  ja  bei  manchen  Nervenleiden 

beobachtet  man  die  Gangrän  nur  auf  Einer  Körperhälfte.  Die  häufig.sten 

Ursachen  des  acuten  Decubitus  sind  Verletzungen  des  Rückenmarks  durch 

Fractur  oder  Luxation  der  Wirbel,  acute  Encephalitis  und  Myelitis,  Gehirn- 

und  Rückenmarksblutuugen,  spinale  Hemiplegie,  Tumoren  der  Medulla  spi- 
nahs  und  des  Hirns  u.  s.  w.;  nebst  den  centralen  Läsionen  können  auch 

periphere  Nerven  durch  Entzündung,  Compression  u.  s.  w.  acuten  Decubitus 
hervorrufen.    In  einzelnen  derartigen  Fällen  ist  der  anatomische  Nachweis 
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geliefert  worden,  class  die  Nerven  sich  im  Zustande  einer  schweren  paren- 

chymatösen Neuritis  befanden. 

Ausserdem  werden  Herpes  Zoster  gangraenosus  und  ähnliche  zur  Gan- 

grän führende  Hautaffectionen  der  Einwirkung  trophoneiirotischer  Störungen 

zugeschrieben;  manche  Pathologen  halten  auch  die  Noma  für  eine  Gangrän 

neurotischen  Ursprungs.  Dass  bei  der  symmetrischen  Gangrän  Ray naud's 

wenigstens  in  manchen  Fällen  nervöse  Störungen  vorhanden  sind,  habe  ich 

Ihnen  bereits  gesagt;  bei  der  Kribelkraukheit,  dem  Ergotismus,  ist  eine 

Betheiligung  der  trophischen  Nerven  wahrscheinlich.  In  eigenthiimlicher 

Weise  bewirkt  die  Erkrankung  der  peripheren  Nerven  Gangrän  bei  der 

Lepra,  dem  sog.  Aussatze,  besonders  bei  der  anästhetischen  Form  der- 

selben; Sie  werden  später  von  dieser  eigenthiimlichen  endemischen  Krank- 

heit hören.  Vorderhand  genügt  es,  wenn  ich  Ihnen  sage,  dass  bei  derselben 

die  peripheren  Nervenstämme  durch  Bacterieninvasion  in  eigenthümlicher 

Weise  afficirt  sind  (Daniellsen,  Virchow,  Carter  u.  A.)  und  dass  die 

von  den  chronisch  entzündeten  Nerven  versorgten  Theile  von  der  Peri- 

pherie aus  allmälig  mumificirt  werden  und  abfallen  (daher  der  Name  Lepra 

mutilans). 

Ich  habe  Eingangs  dieses  Capiteis  gesagt:  „die  nächste  Ursache  des  Absterbens 

einzelner  Körpertheile  sei  immer  das  völlige  Aufhören  der  Ernährungssaftströmungen, 

meist  in  Folge  aufgehobener  Circulation  in  den  Capillaren".  Dieser  Satz  lässt  die 
Möglichkeit  zu,  dass  auch  bei  bestehender  Circulation  in  den  Capillaren  Gangrän  der 

Gewebe  zu  Stande  komme.  Es  scheint  im  ersten  Augenblicke  unmöglich  sich  -vorzu- 
stellen, dass  in  einem  gangränösen  Theile  die  Capillarcirculation  ungestört  fortdauere 

und  wirklich  ist  die  Sache  auch  nur  so  zu  verstehen,  dass  in  diesen  Fällen  die  Gan- 
grän zunächst  das  Gewebe  befällt,  dass  die  Lebenseigenschaften  der  Zellen  vernichtet 

werden,  während  die  Circulation  in  den  Gefässen  noch  nicht  ganz  erloschen  ist  und 

erst  dann  aufhört,  wenn  in  Folge  der  Alteration  der  Gefässwandzellen  diese  ihre  Eigen- 
schaft, das  Blut  flüssig  zu  erhalten,  eingebüsst  haben.  Ein  solcher  Zustand  kann  aber, 

in  einem  circumscripten  Gefässgebiete,  wenigstens  experimentell  hervorgerufen  werden, 
wenn  man  z.  B.  in  die  Art.  femoralis  eines  Hundes  eine  gewisse  Quantität  Chloroform 

injicirt:  man  kann  dadurch  die  Lebenseigenschaften  des  Gewebes  vollständig  vernich- 

ten; die  Circulation  jedoch  dauert  noch  einige  Zeit  hindurch  fort,  bis  das  Blut  in  den  Ge- 
fässen geronnen  ist,  während  die  Weichtheile  bereits  der  fauligen  Zersetzung  anheimfallen 

(Kussmaul).  Eine  ganz  ähnliche  Vernichtung  des  Lebens  der  Zellen  und  des  Ge- 
webes kommt  auch  im  3.  Grade  der  Erfrierung  vor:  thaut  ein  gefrorenes  Glied  auf,  so 

kann  die  Circulation  sich  wieder  einstellen  und  noch  einige  Zeit  hindurch  fortdauern, 

während  das  Gewebe  vollkommen  abgetödtet  ist,  bis  die  Gerinnung  in  Folge  der  Alte- 
ration der  Gefässwände  erfolgt.  Ausserdem  haben  die  infectiösen  Entzündungen,  welche 

durch  gewisse  Mikroorganismen  hervorgerufen  werden,  besonders  die  sogen,  diphtheri- 
tischen  Entzündungen,  die  Eigenthümlichkeit ,  dass  das  Gewebe  sehr  bald  gangränös 

wird,  während  die  Circulation  durch  einige  Zeit  noch  fortdauert.  Selbstverständlich 

sind  gerade  jene  Fälle,  bei  denen  das  Blut  durch  die  bereits  abgestorbenen  und  in 

rascher  Fäulniss  begriffenen  Theile  noch  fortcirculirt,  die  allerschwersten,  weil  bei  ihnen 

die  Aufnahme  der  giftigen  Zersetzungsproducte  in  das  Blut  nothwendiger  Weise  er- 
folgen muss. 

28*
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Eine  Behandlung  der  ausgesprochenen  Gangrän  giebt  es  eigentlich  niclit, 

insoferne  man  durch  gar  keine  therapeutische  Maassregel  das  erstorbene  | 

Gewebe  wieder  lebendig  machen  kann.  Desto  wichtiger  sind  die  propliy- 

lactischen  Vorkehrungen  um  das  Entstehen  des  Brandes  zu  verhüten.  Zur 

Verhütung  der  Gangrän  bei  Entzündung  und  nach  Erfrierung  dient  die  j 

Elevationsmethode;  ausserdem  kann  man  bei  sehr  .starker  Spannung  der 

entzündeten  Gewebe  und  bedeutender  venöser  Stauung  durch  einen  recht- 

zeitigen entspannenden  Einschnitt  den  Druck  der  Haut  eliminiren  und  den 

infiltrirten  Entzündungsproducten  einen  Abfluss  eröffnen.  Als  Verhütungs- 

maassregel  gegen  das  Durchliegen  merken  Sie  sich  Folgendes:  vergessen 

Sie  nie  bei  allen  Krankheiten,  welche  irgend  wie  zu  Decubitus  disponireu, 

von  Anfang  an  auf  die  scrupulöseste  Pflege  der  Haut  zu  dringen.  Eine  gut 

gesteppte  Rosshaarmatratze  ist  das  beste  Krankenlager;  die  darüber  ge- 

legten Leintücher  müssen  stets  glatt  gespannt  werden,  damit  der  Kranke 

nicht  auf  Falten  liege.  Bei  wohlhabenden  Patienten  lässt  man  ein  Stück 

feinen  Handschulileders  (die  Haut  eines  Rehes  oder  einer  jungen  Ziege)  oder 

wohl  auch  ein  Rehfell,  mit  der  behaarten  Seite  nach  aufwärts  und  mit  dem 

Kopfe  gegen  das  Fussende  des  Bettes  gekehrt  (damit  der  Körper  auf  der 

glatten  Fläche  nicht  herabgleite)  unter  der  Beckengegend,  zwischen  Lein- 

tuch und  Matratze  ausspannen.  Nach  jeder  Stuhlentleerung  soll  der  Patient 

mittelst  einer  feuchten  Compresse  (nicht  mit  einem  Schwämme)  gereinigt 

und  vollkommen  abgetrocknet  werden.  Ausserdem  wird  der  Kranke  täg- 

lich zweimal  am  Rücken,  in  der  Sacralgegend ,  am  Gesässe  und  am  Peri- 

neum mit  verdünntem  Essig  (Essig  und  Wasser  part.  aequal.)  sorgfältig 

gewaschen.  Diese  Reinigung  ersetzt  die,  häufig  aus  falschem  Schaamgefühle 

oder  wegen  Indolenz  und  Faulheit  des  Wartepersonales  unterlassene,  tägliche 

Inspection  des  Kranken;  man  entdeckt  auf  diese  Weise  augenblicklich,  so- 
bald eine  Röthung  irgendwo  auftritt.  Gewöhnlich  erscheint  dieselbe  in  der 

Gegend  des  Kreuzbeins:  nun  bedarf  es  vor  Allem  der  verdoppelten  Vorsicht 

bei  den  Urin-  und  Kothentieerungen,  damit  das  Bett  nicht  durchnässt 

werde.  Lassen  Sie  die  suspecte  Hautpartie  täglich  mit  dem  frischen  Safte 
einer  halbirten  Citrone  einreiben  und  betten  Sie  den  Kranken  auf  ein  ring- 

förmiges Luftkissen  oder  besser  auf  eine  mit  Wasser  gefüllte  Kautschuk- 

matratze. Sehr  wichtig  ist  es,  den  Patienten  in  regelmässigen  Intervallen 
die  Lage  verändern  zu  lassen,  so  dass  die  bedrohten  Theile  sich  abwechselnd  ■ 
von  dem  Drucke  der  Körperschwere  erholen  können.  Hat  sich  trotzdem 
eme  Excoriation  der  Haut  entwickelt,  so  überstreicht  man  die  excoriirte 

Stelle  mit  Jodoformcollodium  oder  bepinselt  sie  mit  Höliensteinlösung  und 
legt  dann  ein,  auf  weiches  Leder  gestrichenes  Emplastrum  Cerussae  oder 
Kautschukpflaster  auf.  Ist  der  Decubitus  von  Anfang  an  gangränös  und 
nimmt  die  Gangrän  an  Ausdehnung  zu,  so  tritt  die  gewöhnliche  Behandlung 
gangränöser  Theile  ein,  die  wir  gleich  besprechen  wollen. 

Die  örtliche  Behandlung  der  eingetretenen  Gangrän  hat  wesentlich 
zwei  Aufgaben  zu  lösen:  1)  die  Abstossung  der  brandigen  Partien  durch 
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Hervorrufung  einer  kräftigen  Eiterung  zu  bef
ördern,  womit  dann  zugleich 

der  Stillstand  der  Gangrän  erreicht  wird,  2)  zu
  verhindern,  dass  die  Faul- 

mss  in  dem  abgestorbenen  Gewebe  sich  entwickl
e,  oder,  wenn  das  bereits 

geschehen  ist,  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Resorptio
n  der  fauligen  Zersetzungs- 

producte  und  dadurch  die  Intoxication  des  Org
anismus  vermieden  werde. 

Eine  weitere,  minder  wichtige  Aufgabe  ist  es,  b
ei  ausgedehnter,  namentlich 

.  feuchter  Gangrän  die  abgestorbenen,  faulenden  P
artien  zu  desinüciren  und 

zu  desodoriren,  damit  der  Gestank  das  Zimmer  ni
cht  zu  sehr  verpeste. 

Zur  Erfüllung  der  ersteren  Aufgabe   bediente  m
an  .sich  früher  der 

,  Cataplasmen,  dieselben  bieten  jedoch  in  gar  keinem
  Falle  einen  besonderen 

•  Vortheil  dar.   Beim  feuchten  Brande  wird  die  Zersetzung  durc
h  die  Warme 

,  nur  begünstigt,  und  um  die  Abstossung  einer  tr
ockenen  Eschara  zu  beför- 

dern, ist  das  Cataplasma  überflüssig.  Es  ist  deshalb  weit  vo
rtheilhafter,  auf 

die  gangränösen  Theile  Jodoform  zu  appliciren,  und
  wenn  ausgedehnte 

faulige  Zersetzung  besteht,  den  ganzen  brandigen  Bezi
rk  bis  über  die  De- 

marcationslinie  hinaus  mit  Baumwolle  und  Compressen,
  die  in  Chlorkalk- 

wasser oder  in  essigsaure  Thonerdelösung  getränkt  sind,  zu  bedeck
en  und 

permanent  zu  irrigiren;  hierdurch  ist  man  des  häufi
gen  Verbandwechsels 

überhoben,  und  hat  zugleich  das  beste  Mittel  ergriflen,  um 
 den  üblen  Ge- 

ruch zu  zerstören  und  die  Abstossung  der  Schorfe  zu  begünsti
gen,  üebri- 

gens  kann  man  auch  Ueberschläge  mit  Kreosotwasser,  Car
bolsäure,  verdünn- 

tem gereinigten  Holzessig,  sehr  starkem  Alcohol,  Kampherw
ein,  oder  Ter- 

pentinspiritus machen  lassen.    Um  den  faulenden  Theilen  Flüssigkei
t  zu 

entziehen  und  hierdurch  die  feuchte  Gangrän  so  viel  als  mögl
ich  in  eine 

trockene  zu  verwandeln,  verwendet  man  Holzkohle  oder  Gypsth
eer,  beides 

in  Form  von  Streupulvern,  die  sehr  dick  aufgetragen  werde
n;  beide  Mittel 

sind  sehr  brauchbar,  müssen  aber,  wie  alle  ähnlichen,  meh
rmals  innerhalb 

24  Stunden  frisch  applicirt  werden,  wenn  sie  den  Fäulnis
sgestank  ganz 

und  gar  beseitigen  sollen,  und  haben  das  Unangenehme
,  nicht  nur  den 

brandigen  Theil,  sondern  dessen  ganze  Umgebung,  Bett  und 
 Wäsche  des 

Kranken  schrecklich  zu  verschmieren.    Zur  momentanen  Zerst
örung  des 

üblen  Geruches  der  brandigen  Gewebe  dienen  auch  Abspülungen
  mit  einer 

Lö.sung  von  Kali  hypermanganiciim  (1:100  Aqua);  conce
ntrirte  Carbol- 

lösLingen  sind  nicht  zweckmässig,  weil  sie  leicht  Intoxication
serscheinungen 

hervorrufen. 

Bei  sehr  ausgedehnter  und  tiefgreifender  Gangrän  und  begi
nnender 

septischer  Vergiftung  ist  es  wichtig,  die  brandige  Haut  durch  
mehrere  Ein- 

schnitte zu  spalten,  damit  die  Verbandmittel  auf  die  subcutanen  Gewebe 

einwirken  und  andererseits  die  Flüssigkeiten  aus  den  letzteren  austreten
 

können.  Jeden  Tag  revidirt  man  die  brandigen  Theilo  und  trägt  mit  der 

Scheerc  vorsichtig  die  Fetzen  ab,  ohne  dabei  in's  Gesunde  zu  schneide
n 

und  Blutungen  dadurch  hervorzurufen.  Diese  Vorsichtsmaassregel  ist,  zumal 

bei  dem  oft  sehr  ausgedehnten  Brande  des  Unterhautzellgewebes,  z.  B.  nach 

Urininfiltration,  von  grösster  Wichtigkeit;  dabei  setzt  man  die  örtlichen 
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antisoptischcn  Mittel  fort,  bis  gute  Granulationen  aufgetreten  sind.  —  Mani 

hat,  geleitet  durch  die  anatomischen  Befunde  bei  spontaner  Gangrän,  ge-- 

rathen,  im  Beginne  der  Erkrankung  durch  Streichen  und  Reiben  der  Glieder' 

die  Blutgerinnungen  womöglich  zu  lösen;  es  ist  das  wegen  des  Schmerzest 

und  der  Anschwellung  der  Theile  nur  in  wenigen  Fällen  ausführbar;  ausser- - 

dem  kann  man  durch  diese  Manipulation  den  Anstoss  zur  Verschleppung; 

von  Blutcoagulis  geben  und  hierdurch  Embolien  hervorrufen. 

Betriift  der  Brand  die  Gliedmassen,  wie  bei  deu  verschiedenen  Formen, 

der  Gangraena  spontanea  und  senilis,  so  rathe  ich  Ihnen  dringend,  nicht: 

früher  Etwas  zu  unternehmen,  als  bis  sich  die  Demarcationslinie  ganz', 

scharf  ausgebildet  hat.    Handelt  es  sich  dabei  um  die  Gangrän  einzelner- 

Zehen,  so  warten  Sie  deren  Abstossung  ab;  betrifft  die  Gangrän  den  ganzem 

Fuss  oder  den  Unterschenkel,  so  richten  Sie  die  nothwendige  Amputation: 

so  ein,  dass  dieselbe  nur  eine  Unterstützung  des  normalen  Abstossungs- 

processes  darstellt,  d.  h.  Sie  suchen  an  der  Grenze  des  Gesunden  nur  so^ 

viel  Haut  abzulösen,  wie  zur  Bedeckung  der  Amputationsfläche  absolut 

nothwendig  ist,  und  durchsägen  den  Knochen  an  einer  der  Demarcations- 

linie möglichst  entsprechenden  Stelle.    Eine  Ausnahme  von  der  so  eben, 

aufgestellten  Regel  bilden  jene  Fälle  von  Arterienkrankheiten,  bei  denen 

die  Gangrän  sich  ungemein  langsam  und  allmälig  entwickelt  und  ebenso 

langsam  fortschreitet,  während  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten,  w^enig- 
stens  im  Anfange,  ein  relativ  gutes  ist.    Die  Gangrän  begrenzt  sich  dabei 

eigentlich  nicht,  und  doch  ist  es  in  diesen  Fällen  indicirt,  zu  amputiren,  so 
lange  noch  der  Allgemeinzustand  ein  leidlicher  ist.    Auch  bei  diabetischer 

Gangrän  ist  es  nicht  möglich  die  Demarkirung  abzuwarten;  erfahrene  Chirur- 

gen, wie  König  u.  A.  empfehlen  in  solchen  Fällen  sofort  eine  energische- 
antidiabetische  Behandlung  einzuleiten  und  sowie  der  Zucker  im  Harne 
erheblich  abgenommen  hat,  die  Amputation  vorzunehmen.   N  ur  muss  man 
dann  an  einer  möglichst  weit  entfernten  Stelle,  durchaus  im  gesunden  Ge- 

webe operiren  und  die  sorgfältigste  Antisepsis  beobachten:  dadurch  kann 
es  gelingen  den  Kranken  zu  retten.    Leider  erreicht  man  durch  die  Am- 

putation das  gewünschte  Ziel  häufig  nicht;  die  Gangrän  befällt  das  anschei- 
nend gesunde  Gewebe  des  Amputationsstumpfes  und  macht  unaufhaltsame 

Fortschritte.    Bei  den  gewöhnlichen  Formen  der  Gangraena  senilis  werden 
Sie  meistens  von  der  Amputation  absehen,  weil  der  Allgemeinzustand  jeden 
operativen  Eingriff  contraindicirt.   Wenn  der  Kranke  stirbt,  bevor  sich  eine 
scharfe  Demarcationslinie  gebildet  hatte  (was  der  häufigere  Fall  sein  wird), 
so  brauchen  Sie  sich  keine  Vorwürfe  über  die  unterlassene  Amputation  zu 
machen,  denn  Sie  können  versichert  sein,  dass  er,  wenn  Sie  ihn  amputirt. 
hatten,  gewiss  noch  frülicr  gestorben  wäre.    Die  Prognose  ist  überhaupt 
bei  der  Gangran  aus  inneren  Ursachen  (wie  sich  die  älteren  Chirurgen 
ausdruckten)  im  Allgemeinen  schlecht.  ' 

Was  die  allgemeine  innere  Behandlung  solcher  Kranker  mit  Gan- 
gi.in  betrillt,  so  muss  dieselbe  eine  roborirende,  in  manchen  Fällen  selbst- 
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eine  excitirende  sein.  Eine  kräftige
  Diät,  reichliche  Gaben  Wein,  res

pective 

l  lhol,  etwas  Chinin,  Säuren,  z
uweilen  einige  Dosen  Kampher  k

ommen 

dabei  in  Anwendung.  Die  heftig
en  Schmerzen  bei  Gangraena  sen

ilis  er- 

dern häufig  subcutane  Injectionen  von 
 Morphium  Was  die  Gangran 

bei  Stomatitis  nach  Quecksilberverg
iftung  betrifft,  so  besitzen  wir  ke

in  be- 

stimmtes Antidotum;  der  Gebrauch  des  Qu
ecksilberpraparats  muss  sofort 

Igesetzt  werden;  ist  die  graue  Sal
be  applicirt  worden,  _  so  _  kommt  der 

Kranke  in  ein  warmes  Bad,  wird  mi
t  Seife  abgerieben,  in  em  irisch  g

e- 

lüftetes Zimmer  gelegt,  mit  neuer  Leib-  u
nd  Bettwäsche  versehen,  und  ei- 

ält  ein  GnrgelwLser  mit  Kali  chl
oricum.  Auch  gegen  die  gangraner

zeu- 

genden  toxischen  Substanzen  besi
tzen  wir  keine  bestimmten  Gegen

gifte; 

Alcohol,  Chinin,  Ammoniak  wären  zu  v
ersuchen.  _ 

Eine  energische  Behandlung  verlangt
  diejenige  Form  der  Gangran,  die 

wir  als  Noma  bezeichnet  haben.    Hie
rbei  handelt  es  sich  vor  allem,  der 

Weiterverbreitung  der  Krankheit  ei
n  Ziel  zu  setzen  und  dieses  geschie

ht 

durch  Entfernung  der  abgestorbene
n  Theile  nnd  dm-ch  Anregung  ei

ner 

kräftigen  Reaction  von  Seiten  des  ge
sunden  Gewebes     Zunächst  wird  de

r 

gangränöse  Herd,  gewöhnlich  an 
 der  Wange,  durch  einen  tiefen  

Schnitt 

gespalten;  mit  dem  scharfen  Löffel  
wird  das  infiltrirte  Gewebe  ausgekra

tzt, 

so  weit  es  geht,  und  zwar  namentl
ich  an  den  Alveolen,  an  denen  de

r 

Brand  häufig  bis  in  die  Zahnfächer  
kriecht.    Nachdem  man  Alles  entfer

nt 

hat  was  durch  den  scharfen  Löffel  hin
  weggenommen  wurde,  und  die  Blu- 

tung gestillt  ist,  applicirt  man  mittelst 
 eines  Asbestpinsels  auf  die  ausge-

 

kratzte Fläche  rauchende  Salpetersäure,  um  
einen  festen,  tief  emdrmgenclen 

Schorf  zu  schaffen.    Die  Wundhöhle
  wird  nun  mit  Jodoform  emgenebe

n 

und  ganz  mit  Jodoformgaze  ausgest
opft  und  darüber  von   aussen  feu

chte 

Wärme  applicirt.    Der  Verband  wi
rd  ein-  bis  zweimal  täglich  gewech

selt 

Schreitet  die  Infiltration  der  Cutis  f
ort,  so  werden  die  betreffenden  Stel

len 

mit  Jodtinctur  bepinselt;  die  Mundhö
hle  selbst  wird  meiirmals  täglich  mi

t 

Kali  hypermanganicum  ausgespült;  
zeigen  sich  neue  brandige  Stellen,  

dann 

werden  auch  diese  ausgekratzt  und  ge
ätzt.    Auf  diese  Weise  gelingt  es, 

wenn  die  Kinder  nicht  allzusehr  he
rabgekommen  smd   und  ihre  Ver- 

dauungsorgane  noch  functioniren,  de
m  fortschreitenden  Brande  Einhalt  z

u 

thun  und  das  Leben  bisweilen  zu  e
rhalten.    Die  Substanzverluste  nach 

Abstossung  der  gangränösen  Partien  b
edürfen  gewöhnlich  zu  ihrer  Deckung 

plastischer  Operationen, 
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Vorlesung  25. 

CAPITEL  XIII. 

Von  den  accidentellen  Wund-  und  Entzündnngs- 

kranklieiten  und  den  vergifteten  Wunden. 

I.  Oertliche  Krankheiten,  welche  zu  Wunden  und  anderen  Entzündungs- 
herden hinzukommen  können:  1.  Die  progressive  eitrige  und  eitrig -jauchige 

diffuse  Zellgewebsentzündung.  —  2.  Hospitalbrand.  —  3.  Wunddiphtheritis.  UIceröse 
Schleim-Speicheldiphtheritis.  UIceröse  Harndiphtheritis.  —  4.  Erysipelas  traumaticum.  — 

5.  Lymphangioitis  und  Lymphadenitis. 

Meine  Herren! 

Als  wir  von  den  Verletzungen  sprachen,  habe  ich  den  Satz  aufgestellt, 
dass  das  Trauma  au  und  für  sich  noch  kein  Entzündungsreiz  sei,  dass  ein 
Accidens  sich  zu  der  Verletzung  hinzugesellen  müsse,  um  die  traumatische 
Entzündung  hervorzurufen.    Wir  haben  früher  auch  besprochen,  welche 
Ursachen  am  häufigsten  bei  einfachen  Wunden  Entzündung  veranlassen. 
Streng  genommen  ist  also  die  Entzündung  nach  Traumen  bereits  als  acci- 
dentelle  Wundkrankheit  aufzufassen  und  es  besteht  logischer  Weise  zwischen 
der  sogen,  normalen  traumatischen  Entzündung  und  den  als  accidentelle 
Wundkrankheiten  bezeichneten  Processen  nur  ein  gradueller  Unterschied. 
Indessen  hat  man  sich  daran  gewöhnt,  denjenigen  Grad  der  auf  eine  Ver- 

letzung folgenden  Entzündung  als  innerhalb  der  Grenzen  des  Normalen 
liegend  zu  betrachten,  bei  welchem  die  localeu  Symptome  auf  den  ver- 

letzten Gewebsabschnitt  beschränkt  bleiben,  ohne  die  Tendenz  zur  Weiter- 
verbreitung zu  manifestiren.    Diese  Anschauungsweise  ist  wohl  darin  be- 

gründet, dass  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  einfachen  Verletzungen,  wenn 
sie  sich  selbst  überlassen  bleiben,  ein  geringer  Grad  der  Entzündung  unver- 

meidlich ist,  obschon  dieselbe  nicht  von  dem  Trauma  an  sich,  sondern 
von  den  gewissermaassen  nothwendigen  Complicationen  desselben  abhängt. Wenn  wir  nun  in  den  folgenden  Capiteln  von  den  accidentellen  Wund- 

krankheiten im  Besonderen  sprechen,  so  sehen  wir  ganz  ab  von  der  sog. 
traumatischen  Entzündung;  wir  wollen  auch  jene  Entzündungsprocesse  nicht berühren,  welche  durch  besondere  Complicationen  in  den  Wundverhältnissen 
hervorgerulen  werden,  sowohl  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  wie  secun- dar  wahrend  der  Periode  der  Eiterung,  und  welche  wir  bereits  früher  erör- 

tert haben.    Ich  muss  Sie  jetzt  damit  bekannt  macheu,  dass  gelegentlich 
noch  eine  Reihe  anderer  eigenthümlicher,  entzündlicher  und  gangränöser 
Processe  zu  den  Wunden  hinzukommen,  und  dann  wiederum  schwere,  meist 
fieberhafte  Allgemeinkrankheiten  nach  sich  ziehen  können;  einige  der  letz- teren kon.ien  freilich  auch  auftreten,  ohne  dass  an  der  Wunde  immer 
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etwas  Besonderes  sichtbar  wäre.  Endlich  können  in  eine  bestehende  Wnnde 

oder  zugleich  mit  deren  Entstehung  z.  B.  durch  Biss  eines  giftigen  oder 

knuikeu  Thiercs  Substanzen  eindringen,  welche  sowohl  localo  heftige  Ent- 

zündung als  schwere  allgemeine  Blutvorgiftungskrankheiten  nach  sich  ziehen. 

Vou  allen  diesen  Dingen  soll  in  diesem  Capitel  die  Rede  sein. 

1.  Oertliche  Krankheiten,  welche  zu  Wunden  und  Entzündungs- 
herden hinzukommen  können. 

1.    Wir  besprechen  zunächst  die  progressiven,  jauchigen,  fibri- 

nösen und  eitrigen  (diphtheritischen)  Zellgewebsentzündungen 

(Phlegmone  diffusa),  welche  früher  schon  erwähnt  wurden  (p.  386  u.  fl".). 
Am  zweiten,  dritten  oder  vierten  Tage  nach  der  Verletzung  entsteht  zu- 

nächst ein  sehr  ausgebreitetes  Oedem  ohne  Wärme,  ohne  Röthe,  aber  zu- 
weilen mit  livider  Färbung  der  Haut,  und  von  teigig  weicher,  im  Centrum 

des  Herdes  härterer  Consistenz;  die  glänzende  Haut  lässt  sich  nicht  in 

Falten  abheben.    Bald  breitet  sich  die  harte  Infiltration  weiter  aus,  zu- 

gleich färbt  sich  die  Haut  Scharlach-  bis  dunkel  braunroth  und  wird 

brennend  heiss.     Der  ganze  entzündete  Körpertheil  ist  kolossal  verdickt, 

unbeweglich,  schwer  wie  eine  todte  Last,  das  Infiltrat  des  subcutanen  Ge- 

webes ist  von  einer  ganz  eigenthümlichen  „brettartigen"  Härte,  die  Haut 
ist  über  demselben  stark  gespannt,  hie  und  da  entwickeln  sich  in  Folge 

der  Circulationsstörung  Blasen,  welche  mit  trübem,  röthlichem  Serum  ge- 

füllt sind.    Schneidet  man  zu  dieser  Zeit  in  die  Weichtheile  ein,  so  ent- 

leert sich  kein  Eiter,  sondern  nur  einige  Tropfen  trüber  Flüssigkeit;  das 

ganze  subcutane  und  intermusculäre  Bindegewebe  ist  in  eine  grau-weisse, 

speckige  Masse  verwandelt,  in  welcher  hie  und  da  grünlich  weisse,  homogen 

gefärbte  Herde  vorhanden  sind;  durch  Druck  kann  man  einzelne  weisse, 

zähe  Pfropfe  aus  der  Schnittfläche  hervorpressen.    In  der  Umgebung  des 

harten  Infiltrates  enthält  die  Haut  und  das  subcutane  Bindegewebe  eine 

Menge  röthlichen  oder  goldgelben  oder  bräunlichen  Serums.    Die  Blutung 

beim  Einschneiden  ist  stellenweise  minimal,  wegen  der  Thrombose  vieler 

Gefässe;  aus  der  Haut  fliesst  gewöhnlich  reichliches  dunkles  Blut  aus.  — 

Bleibt  die  Phlegmone  sich  selbst  überlassen,  so  steigern  sich  alle  Symptome; 

der  Schmerz,  verbunden  mit  dem  Gefühl  der  Spannung  und  der  Ein- 

schnürung, wird  sehr  lebhaft.    Gastrische  und  nervöse  Erscheinungen  treten 

mehr  hervor,  häufig  kündigt  ein  Schüttelfrost  den  Beginn  der  Eiterung  an. 

Die  brettartige  Härte  erweicht  und  es  erscheint  wieder  eine  teigige  In- 

filtration; an  einzelnen  Stellen  wird  die  Haut  emporgewölbt,  verdünnt  und 

ausgedehnte  Partien  derselben  verfallen  sehr  rasch  der  Gangrän.  Dadurch 

entstehen  grosse,  lochförmige  Substanzvorluste,  durch  welche  nun  massen- 

hafter stinkender,  mit  Gcwebsfetzcn  und  oft  mit  Gasblasen  gemischter  Eiter 

anstritt.    Die  hochgeschwollene  Extremität  fällt  sofort  zusammen  und  man 

con.statirt  nun,  dass  auf  weite  Strecken  Hohlräume  vorhanden  sind,  die  mit 

einander  communiciren  und  aus  welchen  man  den  Eiter  wie  aus  den 
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Lücken  oiues  Scliwammes  hervorquellen  sieht.  Nebstdem  entleeren  sichi 

grosse  Fetzen  gangränöser  Fascien  und  selbst  Muskelfragmente;  das  sub- 

cutane Fettgewebe,  pflegt  im  ganzen  Umfange  gangränös  zu  werden,  so  dass^ 

nacli  der  Heilung  die  Extremität  ausserordentlich  abgemagert  erscheint  undl 

die  Haut  überall  straff  mit  den  unterliegenden  Theilen  verwachsen  ist,  denn 

ein  Ersatz  des  Panniculus  adiposus  findet  nicht  Statt.  Hat  der  Patient  die 

Gangrän  und  die  Eiterung,  welche  mit  ihr  untrennbar  verbunden  ist,  über- 

standen, so  erfolgt  die  Granulationsentwicklung  an  den  Wandungen  der 

kolossalen  Wundhöhle  sehr  langsam;  in  Folge  der  ausgedehnten  Substanz- 

verluste bedingt  die  Narbenschrumpfung  häufig  Contracturen,  Verwachsun- 

gen der  Muskeln  und  Sehnen,  und  daher  schwere  Functionsstörungen.  — 

Die  Allgemeinsymptome  bei  der  diffusen  Phlegmone  sind  meistens  sehr  schwer; 

die  Krankheit  beginnt  gewöhnlich  mit  einem,  auch  mehreren  Schüttelfrösten 

und  unmittelbar  daraufsteigt  die  Temperatur,  die  Kranken  sind  aufgeregt, 

schlaflos,  später  verfallen  sie  in  einen  theilnahmslosen,  halbcomatösen  Zu- 

stand, deliriren  auch  wohl  —  während  der  Periode  der  Eiterung  kann  das 

vollständige  Bild  der  Pyohämie  sich  ausbilden.  Der  Tod  erfolgt  durch 

septische  Allgemeinvergiftung  oder  durch  Eiterfieber  oder  endlich,  wenn 

beide  Gefahren  überstanden  sind,  kann  der  Patient  noch  an  Erschöpfung 
zu  Grunde  gehen. 

Das  Characteristische  der  diffusen  Phlegmone  ist  die  rasche  Verbreitung 

(„Diffusion")  der  Entzündung  in  die  Maschen  des  Zellgewebes  und  die 
ebenso  rasche  Zersetzung  ihrer  Producte,  noch  während  sie  von  lebendigem 
Gewebe  umgeben  sind.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  immer  um  eine 
mikroparasitäre  Infectiou  einer  frischen  Wunde  oder  eines  oberflächlichen 

Entzündungsherdes  und  um  rasche  Ausbreitung  der  Coccen  in  dem  lockeren 
Bindegewebe,  welches  von  ihnen  auf  grosse  Strecken  vollständig  durch- 

wachsen wird.  Besonders  ist  es  der  Streptococcus  pyogenes  (Rosenbach), 
welcher  solche  diffuse,  progressive  Phlegmonen  anregt,  die  mit  erysipelas- 
ähnlicher  Röthung  der  Haut  beginnen,  und  unter  schweren  Allgemeinsym- 

ptomen zu  Gewebsnekrose  (nach  etwa  7  Tagen)  und  dann  erst  zur  Eiterung 
führen.  Es  scheint  übrigens,  als  ob  die  Progression  der  Entzündung  nicht 
an  die  Anwesenheit  eines  einzigen  specifischen  Organismus  gebunden  wäre, 
wahrscheinlich  kommen  dabei  gelegentlich  noch  andere  Streptococcusformen 
in  Betracht.  Untersucht  man  an  mikroskopischen  Präparaten  die  ödema- 
tosen  Partien  in  der  Umgebung  des  harten,  phlegmonösen  Infiltrates,  so 
hudet  man  die  Haut  und  das  Unterhautbindegewebe  dicht  durchsetzt  von 
massenhaften  Coccen,  bevor  noch  eine  Spur  von  entzündlicher  Zellen- wucherung sichtbar  ist. 

_    Die  Behandlung  der  diffusen  Phlegmone  ist  deshalb  so  schwierig,  weil 
wu  kein  Mittel  kennen,  um  die  im  Gewebe  eingewachsenen  Micrococcen unschadhch  zu  machen.    Die  Stellen,  an  welchen  bereits  ein  hartes  Infil- 

trat vorhanden  ist,  sind  unbedingt  der  Nekrose  und  der  Eiterung  verfallen 
wenn  wir  daselbst  einschneiden,  erreichen  wir  die  Coccusvegetationen 
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„ioht,  weil  sie  längst  in  dio  Umgobiing  wcitcrgodrungen  siud
.    Der  Haupt- 

aiioriUspunkt  unserer  Behandlung  müssen  zunächst  die  öden
uitös  infiltrirten 

Stellen  sein.    Bekommen  Sie  zu  seinem  Glücke  den  Patienten 
 frühzeitig 

iu  Behandlung,  so  verlieren  Sie  keine  Zeit  mit  localen  Bluten
tziehungen, 

Einreibungen  mit  grauer  Salbe,  Application  von  Eisblasen  u.  s
.  w.  —  diese 

Mittel  sind  ganz  nutzlos.  Narkotisiren  Sie  den  Kranken  und  beginn
en  Sie 

.  damit,  die  ganze  inßltrirte  Partie,  vor  Allem  aber  die  Grenz
bezirke  der 

.Anschwellung  zu  sticheln,  d.  h.  Sie  machen  möglichst  viele,   bis  in  das
 

■  subcutane  Gewebe  reichende  Einstiche  mit  einem  schmalen  spitzigen  Messer: 

•  sofort  tritt  aus  den  Oeffnungen  massenhaftes  klares  oder  trübes  Serum 

I  hervor;  Sie  entleeren  dasselbe  durch  Streichen  in  centrifugaler  Richtung  und 

nun  reiben  Sie  die  Haut  recht  lange  und  energisch  mit  4procentiger  Car- 

i  boUösung  ein,   appliciren  feuchte  Wärme,  lagern  die  Extremität  auf  ei
ne 

•Schiene  und  eleviren  sie.     Sorgfältig  muss  jeden  Tag  untersucht  werden: 

wo  die  Haut  stärker  gespannt  ist,  da  wird  sie  gespalten ;  ob  Eiter  vorhan- 

.  den  ist  oder  nicht,  und  die  Wundränder  durch  Jodoformgaze  auseinander- 

I  gedrängt.  —  AVar  die  Phlegmone  bereits  so  weit  vorgeschritten,  dass  Haut- 

gangrän vorhanden  ist,  dann  müssen  Sie  die  brandigen  Partien  durch  lange 

und  tiefe  Incisionen  spalten  und  den  Eiter  und  das  gangränöse  Gewebe  so- 

viel als  möglich  durch  Auskratzen  mittelst  des  scharfen  Löffels  entfernen. 

Mit  dem  Finger  lösen  Sie  die  Verklebungen  zwischen   der  Haut  und 

zwischen  den  Muskeln,  um  nirgends  Secretverhaltungen  zu  übersehen,  dann 

spülen  Sie  mit  reichlichen  Mengen  Carbollösung  die  ganze  complicirte  Höhle 

durch,  bestäuben  das  Gewebe  mit  Jodoform  und  appliciren  die  antisep- 

tische Tamponade  oder  die  permanente  Irrigation.     In  späteren  Stadien 

bewirkt  zuweilen  ein  locales  Bad  in  Sublimatlösung  (2—3  : 1000)  rasches 

Versiegen  der  Eitersecretion.    Ist  jedoch  die  Eiterung  an  einer  Extremität 

so  profus  und  ausgedehnt,  dass  sie  den  Kranken  zu  erschöpfen  droht,  sind 

Sehnenscheiden  und  Gelenke  von  derselben  ergriffen,  ist  sogar  das  Periost 

zerstört,  dann  ist  die  Amputation  als  einziges  Rettungsmittel  indicirt.  — 

Die  Allgemeinbehandlung  muss  bei  der  diffusen  Phlegmone  die  Kräfte  des 

Patienten  auf  alle  Weise  aufrecht  zu  erhalten  trachten:  Alcohol  in  grossen 

Dosen  und  Chinin  mit  Opium  sind  die  Hauptmittel  hiezu;  nebstdem  Aether, 

Kampher,  Moschus  u.  s.  w.    Eine  roborirende  und  dabei  leicht  verdauliche 

Kost,  Eier,  Milch,  Fleisch  u.  s.  w.  ist  von  Anfang  an,  besonders  aber  wäh- 

rend der  Periode  der  Eiterung  unumgänglich  nothwendig. 

2.  Der  Hospital brand,  Gangraena  nosocomialis,  ulcerös-phagedä- 

nische  Wunddiphtheritis,  Pourritüre  des  hopitaux.  Die  Krankheit  ist  seit 

Jahren  in  unseren  civil isirten  Ländern  wenigstens  verschwunden;  ob  für 

immer  oder  nur  für  eine  gewisse  Zeit,  das  muss  die  Zukunft  lehren.  Ich 

erinnere  mich  noch  aus  meiner  Studienzeit  einzelne  Fälle  von  Hospitalbraud 

gesehen  zu  haben  —  seitdem  habe  ich  keine  Gelegenheit  mehr  gehabt  ihn 

zu  beobachten.  Ich  kann  mich  daher  nur  auf  die  Angaben  der  älteren 

Chirurgen  stützen  und  will  Ihnen  den  Process  zunächst  beschreiben,  dann 
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über  die  Actiologie  einige  Bemerkungen  hinzufügen.     Zu  einer  gewissen 

Zeit  bemerkt  man,  besonders  in  Spitälern,  dass  eine  Anzahl  von  Wunden, 

sowohl  frische  Operationswunden,  als  solche,  die  sich  bereits  in  bester 

Granulation  und  Benarbung  befanden,  ohne  bekannte  Veranlassung  in  eigen- 
thümlichcr  Weise   erkranken.     Es  verwandelt  sich  die  Granulationsfläche 

theilweise  oder  ganz  in  einen  gelblich-schmierigen  Brei,  der  sich  von  der 
Oberdächc  unvollkommen  abwischen  lässt,  dessen  tiefere  Schichten  aber 

festsitzen.     Diese  Metamorphose  erstreckt  sich  jedoch  nicht  allein  auf  die 

Granulationsfläche,  sondern  bald  auch  auf  die  nächste  bis  dahin  durchaus 

gesunde  Haut,  welche  in  der  Umgebung  der  Wunde  rosig  geröthet  ist; 

auch  diese  nimmt  successive  eine  schmierig-gelbgraue  Färbung  an  und  die 
ursprüngliche  Wunde  vergrössert  sich  der  Fläche  nach  in  3 — 6  Tagen  fast 
um  das  Doppelte;  der  Fortschritt  in  die  Tiefe  ist  bei  dieser  sogenannten 

pulpösen  Form  des  Hospitalbrandes  ein  relativ  geringer,  wenigstens  leisten 
ihm  Fascien  und  Muskeln  einen  gewissen  Widerstand.  —  In  anderen  Fällen 
nimmt  eine  frische  Wunde  oder  auch  eine  Granulationsfläche  sehr  schnell 

eine  kraterförmige  Beschaffenheit  an,  sondert  eine  serös-jauchige  Flüssig- 
keit ab,  nach  deren  Entfernung  die  Gewebe  frei  zu  Tage  liegen;  die  Haut 

ist  im  Umfange  der  Wunde  leicht  geröthet.     Der  Fortschritt  dieses  mole- 
cularen  Zerfalles  mit  Jauchung  erfolgt  gewöhnlich  in  ziemlich  scharf  ab- 

geschnittenen Kreisformen,  wodurch  die  Wunde  hufeisenförmig  oder  klee- 
blattförmig  werden   kann.     Diese  ulceröse  Form  des  Hospitalbrandes 

schreitet  rapider  fort,  als  die  pulpöse,  und  erstreckt  sich  namentlich  mit 
grösserer  Geschwindigkeit  in  die  Tiefe  der  Gewebe.     Obgleich  beide 
beschriebenen  Formen  zuweilen  ganz  getrennt  von  einander  vorkommen, 
so  wird  doch  auch  eine  Combination  derselben  beobachtet.  —  Nicht  die 
grösseren  Wunden  sind  dem  Hospitalbraude  besonders  ausgesetzt,  sondern 
vorzüglich  unbedeutende  Verletzungen  wie  Blutegelstiche,  Schröpfwundeu 
u.  s.  w.,  selbst  die  durch  Vesicatore  von  der  Oberhaut  entblössten  Hautstellen 
können  gangränös  werden,  während  niemals  diese  Brandform  an  einer  un- 

verletzten Hautstelle  auftritt.  —  Die  Aehnlichkeit  der  von  Hospitalbrand 
befallenen  Wunden  mit  diphtheritisch  erkrankten  Schleimhäuten  wird  von 
vielen  Autoren  hervorgehoben,  und  Heine  hat  die  Nosocomialgangrän 
geradezu  für  identisch  mit  der  Diphtherie  erklärt.    Nach  der  Ansicht  er- 
iahrener  Clururgeu,  die  Gelegenheit  hatten,  Epidemien  der  einen  wie  der 
anderen  Aftection  zu  beobachten,  ist  jedoch  der  Hospital brand  eine  Infections- 
krankheit  sui  generis,  wenn  er  auch  gewisse  anatomische  und  klinische 
Merkmale  mit  der  Schleimhaut-  und  Wunddiphtheritis  gemein  hat.  Dieser 
Meinung  hat  sich  auch  Rosenbach  in  der  neuesten  Monographie  über Hospitalbraud  angeschlossen. 

Beim  Hospitalbrande  leidet  der  Körper  zu  gleicher  Zeit  im  Allgemei- 
nen; das  Fieber  ,st  allerdings  in  den  meisten  Fällen  Anfangs  nicht  heftig; ch  herrsch  ein  mehr  oder  weniger  stark  ausgesprochener  Gastricismus, 

die  Zunge  ..st  belegt,  dabei  besteht  allgemeine  Abgeschlagenheit.  Aelteren 
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und  entkräfteten  Leuten  und  Kindern  kann  der  Hospitalbrand  gef
ilhrlicli 

werden,  besonders  wenn  durcli  denselben  kleine  Arterienstiirame  a
ngefressen 

werden  und  arterielle  Blutungen  entstehen.   Die  grossen  Gefässstä
mme  wi- 

derstehen erfaln-ungsraässig  dem  Ilospitalbraude  oft  in  wunderbarer  Weise: 

Billroth  beobachtete  einen  Fall  von  Nosocomialgangrän  bei  einem  Manne,
 

dem  man  einen  Leistendrüseuabscess  eröffnet  hatte;  die  Haut  und  die  ti
efer- 

; telegenen  Theile  waren  in  der  Ausdehnung  eines  Handtellers  zerstört,
  und 

"die  Art.  femoralis  lag  auf  IV,  Zoll  Länge  völlig  cntblösst  und  deutlich  pul- 
,sircnd  zu  Tage.    Jeden  Augenblick  konnte  durch  Perlbration  des  Gefä

sses 

eine  tödtliche  Blutung  auftreten  —  allein  der  pulpöse  Brei  stiess  sich  ab, 

die  Wunde  granulirte  wieder  kräftig,  und  es  erfolgte,  wenngleich  nach  lan- 

.ger  Zeit,  die  vollständige  Heilung  ohne  Zwischenfall.  —  Die  Röthun
gen 

.der  Haut,  welche  sich  zur  diphtheritischen  Phlegmone  und  zum  Hospital- 

!  brande  hinzugesellen,  sind  dem  echten  Erysipel  sehr  ähnlich,  gehören  jedoch 

iin  die  Gruppe  der  septischen  Erytheme.  —  Die  septische  Intoxication  de
s 

i  Gesammtorganismus  ist  bei  der  schweren  Schleimhautdiphtherie  immer  in- 

:  tensiver  als  beim  Hospitalbrand. 

Die  Ansichten  über  die  Ursachen  der  epidemischen  Nosocomial- 

, gangrän  sind  getheilt:  Chirurgen,  welche  diese  Krankheit  gar  nicht 

ioder  nur  sporadisch  beobachteten,  glauben,  dass  dieselbe  durch  enorme 

Vernachlässigung,  schmutzige  Verbände  u.  dergl.  entstehe  und  nicht  viel 

;  anders  aufzufassen  sei,  wie  ein  durch  Schmutz  und  Vernachlässigung  ober- 

flächlich gangränös  gewordenes  Fussgeschwür.  Diese  Ansicht  ist  durchaus 

Tinrichtig;  Schede  hat  Nosocomialgangrän  bei  vollkommen  aseptischen 

Wunden  beobachtet,  d.  h.  die  Wunden  waren  vor  wie  nach  der  Infectiou 

frei  von  fauliger  Zersetzung.  Andere  Chirurgen  halten  den  Hospitalbrand 

für  eine,  wie  der  Name  besagt,  manchen  Hospitälern  eigenthümliche 

Krankheit,  deren  Entstehung  durch  Vernachlässigung  der  Verbände  nur 

unterstützt  wird.  Eine  dritte  Ansicht  endlich  ist  die,  dass  diese  Form 

von  Brand  durch  ein  specifisches  Coutagium  entsteht  und  insofern  ihren 

Namen  Hospitalbrand  mit  Unrecht  trägt,  als  sie  auch  ausserhalb  der 

Spitäler  in  derselben  Zeit  vorkommt,  in  welcher  sie  sich  in  den  Hospi- 

tälern findet;  in  letzteren  wird  sie  dann  wohl  durch  Lnpfung  weiter 

ausgebreitet.  Diese  Ansicht  ist  auch  durch  v.  Pitha  und  Fock  ausge- 

sprochen worden.  Es  liegen  bereits  mehrfache  Beobachtungen  von  Epi- 

demien vor,  welche  nicht  nur  die  Kranken  in  einem  einzelnen  Hospitale 

betrafen,  sondern  zur  selben  Zeit  in  allen  Krankenhäusern  der  Stadt  auf- 

traten, während  vereinzelte  Fälle  von  Nosocomialgangrän  auch  bei  solchen 

Kranken  beobachtet  wurden  ,  die  niemals  mit  einem  Hospitale  in  Berüh- 

rung gekommen  waren.  Nach  einiger  Zeit  verschwand  die  Krankheit  wie- 

der. Dabei  hatte  die  Behandlung  der  Wunden  in  den  Spitälern  nicht  die 

gering.ste  Modification  erlitten,  auch  waren  keine  Veränderungen  in  den- 

selben vorgenommen  worden. 

Es  ist  am  wahrscheinlichsten,  dass  der  Hospitalbrand  durch  einen  spe- 
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cifisclieu  Mikroorganismus  entstellt,  dessen  Lebensbedingungen  nur  unter 

ganz  bestimmten  atmosphärischen  Verhältnissen  günstig  für  seine  Vermeh- 

rung und  Ausbreitung  sind;  daher  mag  die  epidemische  Verbreitung  der 

Krankheit  kommen.  In  der  zerfallenen  Pulpa  bei  Ilospitalbrand  finden 

sich  zahlreiche  Vegetationen  kleinster,  pflanzlicher  Organismen,  doch  sind 

dieselboir  häufig  eine  rein  zufällige  Complication  des  Processes;  das  speci- 

fische  Mikrobion  des  Hospitalbrandes  kennt  man  bis  jetzt  nicht,  vor  Allem 

deshalb,  weil  innerhalb  der  letzten  Jahre,  seitdem  uns  exacte  Methoden  der 

Bacterienforschung  zu  Gebote  stehen,  die  Krankheit  selbst  in  unseren  Kli- 

niken und  Spitälern  nicht  mehr  aufgetreten  ist.  Soviel  steht  fest,  dass  die 

Uebertragung  von  Hospital brandpulpa  oder  Hospitalbrandjauche  auf  gesunde 

Wunden  meist  (wenn  auch  nicht  immer,  nach  Fischer)  Hospitalbrand  er- 

zeugt, und  dieses  Factum  ist  für  die  Praxis  vor  Allem  wichtig. 

Die  Behandlung  muss  bei  der  Nosocomialgangrän  zunächst  in  strenger 

Absonderung  der  Erkrankten  bestehen,  für  die  ein  besonderer  Wärter,  be- 

sonderes Verbandzeug  und  Instrumente  und  womöglich  auch  ein  besonderer 

Arzt  beschafft  werden  müssen.  Wenn  diese  Maassregel  auch  nicht  ganz 
vor  der  Verbreitung  der  Krankheit  schützt,  da  das  Contagium  als  Staub 
vielleicht  auch  durch  den  Luftstrom  von  einer  kranken  Wunde  auf  eine 

gesunde  übertragen  werden  kann,  so  hindert  sie  doch  erfahrungsgemäss  die 
Ausbreitung;  bei  einigen  Epidemien  in  Militärspitälern  musste  man  gewisse 

Localitäten  ganz  räumen.  Oertlich  ist  starkes  Chlorwasser,  Kampherspiritus 
oder  Terpentin  empfohlen;  doch  sind  alle  Verbandmittel  bei  einigermaassen 
vorgeschrittener  Erkrankung  unwirksam,  weil  sie  ja  nur  mit  der  bereits 
abgestorbenen  Brandpulpe  in  Contact  kommen.  Es  muss  zunächst  die 

gründliche  Entfernung  der  letzteren  vorgenommen  werden:  man  narkotisirt 
den  Kranken  und  schabt  nun  mit  dem  scharfen  Löffel  die  Wunde  aus  bis 

in  das  gesunde  Gewebe;  die  Hautränder  werden  abgetragen;  ist  die  Blu- 
tung durch  Compression  gestillt,  dann  ätzt  man  die  ganze  Fläche  sorgfältig 

mit  rauchender  Salpetersäure  so  lange,  bis  das  Gewebe  in  einem  grünbrau- 
uen,  festen  Schorf  verwandelt  ist.  Wo  es  angeht,  wendet  man  permanente 
Irrigation  an,  sonst  feuchte  Wärme.  Der  Schorf  muss  festhalten,  wenigstens 
während  6— 8  Tagen;  dann  ist  der  Process  sicher  zum  Stillstande  gebracht. 
Bemerkt  man  daher  am  Tage  nach  der  1.  Aetzung,  dass  der  Schorf  stellen- 

weise abgestossen  ist,  dann  ist  die  Auskratzung  und  die  Cauterisation  da- 
selbst zu  wiederholen.  —  Die  allgemeine  Behandlung  muss  eine  roborireude, 

selbst  excitirende  sein.  Das  beim  Hospitalbrande  auftretende  Fieber  ist 
durch  Resorption  pyrogener,  häufig  septischer  Stoffe  bedingt.  —  Die  wich- 

tigste Maassregel  gegenüber  der  Nosocomialgangrän  ist  die  Prophylaxis  und 
der  möglichst  vollkommene  Schutz  der  Wunden  gegen  die  locale  Infection. 
Ausserdem  ist  die  strengste  Ueberwachuug  jener  kleinen,  unbedeutenden 
Verletzungen  geboten,  welche,  grade  weil  man  sie  nicht  achtet,  am  leich- testen erkranken. 

3.    Die  Wunddiphtheritis.    Sie  repräsentirt  eine  diphtheritische 
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Entüiindung,  welche  sich  auf  einer  frischen  oder  granulir
enden  Wunde  ent- 

wickelt in°  Folge  Uebertragung  des  Contagiums  der  echten  Schleimha
ut- 

diphtherie. Bekanntlich  localisirt  sich  die  letztere  primär  gewöhnlich  auf 

der  Schleimhaut  der  Rachenhöhle,  um  von  da  auf  den  Kehlkop
f  überzu- 

crchen.  Sie  werden  in  den  Vorlesungen  über  interne  Medicin  das  klinis
che 

Bild  der  Rachendiphtheric  und  des  Croup  kennen  lernen;  beide  sin
d  iden- 

tisch, und  werden  hervorgebracht,  wie  Klebs  und  Löffler  nachgewiese
n 

haben,  durch  einen  speciöschen  Bacillus,  der  sich  sowohl  in  der  er
krankten 

Schleimhaut,  wie  im  Blute  und  in  inneren  Organen  vorfindet.  Als  infect
iöse 

Wunddiphtheritis  kann  man  somit  nur  jenen  Process  bezeichnen,  der  durch
 

den  Klebs-Löffler'schen  Bacillus  diphther.  hervorgerufen  wird. 

Sie  haben  früher  gehört,  dass  diphtheritische  Entzündungen  auch  durch  mecliani- 

sche  und  chemische  Agentien  hervorgerufen  werden  können  und  Sie  werden  mich  jetzt 

fragen,  wie  so  damit  dasjenige  im  Einklang  steht,  was  ich  soeben  über  die  contagiös
e 

NaUu-  der  echten  Wunddiphtheritis  gesagt  habe.  Es  existirt  in  der  That,  was  den  Be- 

griff „  üiphtheritis"  anbelangt,  einige  Verwirrung  zwischen  den  Anatomen  und  den  K
li- 

nikern. Die  ersteren  nennen  diphtheritische  Entzündung  eine  bestimmte,  ana- 

tomisch wohlcharacterisirte  Form  der  Entzündung,  bei  welcher  das  fibrinöse  Exsudat  in 

das  Gewebe  abgelagert  wird  und  rasch  gerinnt;  es  folgt  hierauf  Coagulationsnekros
e 

des  Gewebes  und  es  bilden  sich  grauweisse  fibrinöse  Plaques  an  der  Oberfläche,  welche 

gangränös  zerfallen  und  tiefe  Substanzverluste  zurücklassen.  Was  man  croupöse  Ent- 

zündung nennt,  ist  nur  eine  Abart  der  diphtheritischen  Entzündung;  beide  können  durch 

intensive  locale  Reize,  z.  B.  durch  Druck,  durch  Aetzung  der  Schleimhaut  mit  Ammoniak 

u.  s.  w.  hervorgebracht  werden.  Freilich  findet  man  in  einem  solchen,  künstlich  erzeug- 

ten, diphtheritischen  Herde  massenhaft  Coccen  und  Bacterien,  weil  die  vorhandenen 

Keime  sich  sogleich  in  dem  todten  Gewebe  festsetzen  und  vermehren;  doch  haben  diese 

Saprophyten  nur  die  Bedeutung  einer  zufälligen  Verunreinigung  und  kommen  für  die 

Aetiologie  der  diphtheritischen  Entzündung  nicht  in  Betracht.  Die  Kliniker  gebrauchen 

die  Ausdrücke  Diphtheritis  und  Croup  für  eine  specifische  contagiöse  Krankheit,  bei 

welcher  die  früher  erwähnte,  zur  Nekrose  führende  Entzündung  durch  die  Gegenwart 
des  Bacillus  verursacht  wird. 

Die  Wunddiphtheritis  pflanzt  sich  entweder  direct  von  der  Schleimhaut 

auf  die  Wunde  fort,  wie  z.  B.  wenn  wegen  Rachen-  und  Kehlkopfdiphtheritis 

eine  Tracheotomie  gemacht  wurde,  oder  wie  sie,  von  einem  mit  Diphtheritis 

behafteten  Individuum  auf  andere  Patienten  mit  Wunden  und  granuliren- 

den Flächen  aller  Art,  jedoch  niemals  auf  die  unverletzte  Haut  übertragen. 

Die  Wundfläche  erscheint  zunächst  blasser  und  welk,  trocken,  an  einzelnen 

Stellen  zeigen  sich  punktförmige  bis  linsengrosse  Ilämorrhagien  im  Gewebe; 

die  Umgebung  der  Wunde  ist  geröthet,  so  dass  man  an  ein  beginnendes 

Erysipel  denken  könnte.  Dabei  schwellen  die  Wundränder  an  und  werden 

starr  infiltrirt;  auf  der  Wundfläche  bildet  sich  eine  dicke,  grauröthliche 

oder  wei.ssgraue  Auflagerung  von  fast  knorpeliger  Härte,  die  nur  gewaltsam 

und  unter  Blutung  entfernt  werden  kann,  denn  sie  liegt  der  Wunde  nicht 

auf,  sondern  es  ist  die  oberflächliche  Schicht  des  vorletzten  Gewebes  selbst, 

in  welcher  durch  das  flbrinöse  Exsudat  die  Blutgefässe  vollständig  compri- 

mirt  und  die  zelligen  Elemente  der  Coagulationsnekrose  verfallen  sind,  hu 



448  Von  den  accidentellen  Wund-  und  Ent.zfindungskrankhelten
  etc. 

weiteren  Verlaufe  zerfliesst  das  infiltrirte  Gewebe  zu  einer  missfarbigen 

Jauclie  oder  es  füllt  in  Form  von  Fetzen  aus.  Die  Ränder  der  Wuiule 

sind  unterminirt,  wie  angefressen;  bereits  vernarbte  Partien  brechen  wicd  r 

auf  und  zerfallen  rasch,  so  dass  in  wenigen  Tagen  die  Wunde  eine  beträcht- 

liche Ausdehnung  erlangt  hat.  Die  harte  Infiltration  der  Wundränder,  ihre 

livide  Kötho,  die  von  schwärzlichen  nekrotischen  Gewebsfetzeu  bedeckte 

Wundfläche,  das  bräunliche,  eigenthümlich  riechende  jauchige  Secret  bilden  i 

im  Ganzen  einen  sehr  characteristischen  Befund.  Es  fehlt  dabei  der  sehr 

rasch  fortschreitende  pulpöse  Zerfall,  die  Neigung  zu  Blutungen  und  nament- 

lich die  ausserordentliche  Schmerzhaftigkeit  der  Wunde,  welche  Symptome 

für  den  Hospitalbrand  bezeichnend  sind.  Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  den 

schweren  Fällen  vou  Wunddiphtherie  stets  beeinträchtigt;  es  werden  olfen- 

bar durch  die  Diphtheritisbacillen  Stoffe  von  intensiv  giftiger  Wirkung  ge- 

bildet; die  Symptome  sind  im  Ganzen  dieselben  wie  bei  septischen  Pro- 

cessen überhaupt.  Doch  zeigt  die  diphtheritische  Entzündung  sehr  ver- 

schiedene Grade  der  Intensität;  zuweilen  sind  auch  ganz  leichte  Infectionen 

von  Lähmungen  gefolgt,  ganz  ähnlich  jenen,  die  nach  Rachendiphtheritis 

vorkommen. 

Die  Wunddiphtheritis  war  in  der  vorantiseptischen  Zeit  eine  ziemlich 

häufige  Erscheinung,  besonders  in  Kinderspitälern;  ich  selbst  habe  in  Wien 

während  einer  bösartigen  Epidemie  von  Rachendiphtheritis  zahlreiche  Fälle 

davon  beobachtet,  und  zwar  wurden  namentlich  unbedeutende,  oberflächliche 

Continuitätstrennungen ,  Excoriationen  an  den  Fingern,  Geschwüre,  Herpes 

an  den  Lippen,  Eczeme,  Blutegelbisse,  Präputialwunden  nach  der  rituellen 

Circuracisiou  u.  s.  w.  ausserhalb  des  Krankenhauses  inficirt;  aber  auch 

grössere  Operationswuuden  blieben  nicht  verschont;  wahrscheinlich  geschah 

bei  diesen  die  Uebertragung  des  diphtheritischen  Virus  durch  Instrumente, 
Schwämme,  Verbau dgeräthe  u.  s.  w.  Damals  starben  zahlreiche  Patienten 

an  den  Folgen  der  Wunddiphtheritis.  Seit  Jahren  habe  ich  derartige  Fälle 
nicht  mehr  gesehen;  ja  selbst  die  Infection  der  Tracheotomiewunden  von 

Diphtheritiskranken  kommen  in  meiner  Klinik  kaum  mehr  vor,  seitdem 

die  Jodoformbehandlung  angewendet  wird.  Allerdings  habe  ich  keine  schwere 
Diphtheritis-Epidemie  mehr  durchgemacht. 

Die  Therapie  erfordert  zunächst  eine  strenge  Prophylaxis:  Patienten 
mit  Schleimhautdiphtheritis  sollen  isolirt  werden,  gerade  so  wie  die  Fälle 
von  Nosocomialgangrän.  Ist  eine  Wunde  inficirt,  zeigt  sich  ein  verdäch- 

tiger Belag,  so  pinseln  Sie  dieselbe  zunächst  energisch  mit  Jodtiuctur  ein 
und  bestreuen  sie  hierauf  dick  mit  Jodoform.  Wenn  nach  24  Stunden 

keine  Besserung  eingetreten  ist,  dann  zögern  Sie  nicht  länger:  chlorofor- 
miren  Sie  den  Patienten,  kratzen  Sie  die  Wunde  sorgfältig  mit  dem  schar- 

fen Löflel  aus  und  ätzen  Sie,  nachdem  die  Blutung  gestillt  ist,  mit  rauchen- 
der Salpetersäure  oder  mit  dem  Gliiheisen;  die  Behandlung  muss  so  lange; 

wiederholt  werden  bis  der  Schorf  festhaftet.  Die  diphtheritische  Infection 
der  Tracheotomiewunden  wird  am  Besten  vermieden  durch  die  Jodoform- 
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behandluug.  Das  Jodoform  ist  jedenfalls  ein  vorzügliches  Vcrband
mittel 

bei  allen  diphtheritisclien  Processen;  wenn  es  auch  dieselben  nicht  i
mmer 

zu  coupiren  vermag,  so  verhindert  es  doch  durch  seine  Gegenwart  in  der
 

Wunde  die  Ptomainbildung. 

An  Wunden  zweier  Körperstellen  entwickelt  sich  besonders  häufig  eine  diphtheri- 

tische  Entzündung,  ohne  dass  man  die  Uebertragung  des  Contagium  von  einem  anderen 

: Individuum  aus  nachweisen  konnte;  an  beiden  Stellen  sind  durch  besondere  Verhält- 

misse  einestheils  zahllose  Microorgauismen  fortwährend  zugegen,  andererseits  sind  die 

I  Bedingungen  zu  ihrer  Entwickelung  ausserordentlich  günstig.  Es  ist  möglich,  dass  durch 

einen  oder  den  anderen  dieser  Organismen,  die  mit  den  Klebs-Löffler'schen  Diph- 
•  theriebacillen  nicht  identisch  sind,  eine  diphtheritische  Entzündung  im  anatomischen 

■  Sinne  des  Wortes  hervorgerufen  wird.  Aehnlich  verhält  es  sich  ja  z.  B.  bei  der  Dysen- 

Iterie,  welche  ebenfalls  durch  eine  diphtheritische  Entzündung  der  Darmschleimhaut 

characterisirt  ist,  ohne  dass  dabei  von  einem  Zusammenhange  mit  der  echten  Schleim- 

i  hautdiphtheritis  die  Rede  sein  kann.  Solche  Entzündungen  kommen  nun  auch  bei  Wun- 
I  den  in  der  Mundhöhle  und  an  der  Harnblase  vor.   Nach  Exstirpation  von  grösseren 

:  Zungentheilen  und  nach  Resectionen  des  Unterkiefers  sah  man  früher  häufig  eine  aus- 

gedehnte, brettharte  Zellgewebsinfiltration  mit  starker  Drüsenschwellung  sich  entwickeln, 

welche  rasch  einen  fortschreitenden  breiigen  Zerfall  der  Wunde  zur  Folge  hatte.  Die 

meisten  dieser  Fälle  endigten  letal  durch  Sepsis,  andere  kamen  zur  Heilung,  nachdem 

das  ganze  infiltrirte  Zellgewebe  nekrotisch  geworden  und  unter  reichlicher  Eiterung 

ausgestossen  worden  war.   Schleim  und  Speichel  besitzen  an  und  für  sich  nur  schwache 

phlogogene  oder   septisch-infectiöse  Eigenschaften,   allein  sie  sind  ein  vorzügliches 

Nährmaterial  für  die  Organismen,  welche  sich  in  der  Mundhöhle,  in  dem  Zahnbelage 

und  zwischen  den  Zähnen  massenhaft  vorfinden  und  jederzeit  von  Neuem  eingeschleppt 

werden.    Wenn  nun  nach  einer  Operation  sich  zu  der  gesteigerten  Schleim-  und 

Speichelsecretion  noch  die  primären  Wundsecrete  gesellen,  müssen  die  mit  der  Luft 

eindringenden  Keime  wie  in  einem  Brütofen  zur  raschesten  Entwicklung  kommen; 

sie  werden  in  grossen  Massen  das  Gewebe  invahiren  und  die  Producte  der  fauligen 

Zersetzung,  die  sie  gebildet  haben  und  die  ihnen  anhaften,  mit  einschleppen.  Aus  diesen 

Umständen  erklärt  sich,  warum  die  Infection  bereits  unmittelbar  nach  der  Operation 

auftritt,  warum  ferner  der  Process  nur  in  der  ersten  Zeit,  höchstens  bis  zum  5.  Tage, 

zur  Entwicklung  kommt,  so  lange  die  Spalträume  des  Gewebes  der  Micrococceninvasion 

offen  stehen;  haben  sich  einmal  gesunde  Granulationen  entwickelt,  dann  bilden  diesel- 

ben einen  ziemlich  festen  Wall,  der  nur  dort  von  den  Pilzen  durchbrochen  wird,  wo 

die  Granulationsfläche  entweder  durch  ein  Trauma  oder  durch  pathologischen  Zerfall, 

z.B.  in  Folge  von  Hämorrhagien,  zerstört  wird.  Die  Schleim-  und  Sp  eich  eldiph - 

theritis,  wie  man  sie  wohl  nennen  kann,  befällt  übrigens  nicht  nur  die  Wundflächen, 

sondern  auch  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle  und  der  Zunge,  jedoch  verbreitet  sie  sich 

nicht  in  die  Rachenhöhle,  deren  Schleimhaut  gerade  der  Lieblingssitz  der  echten  Diph- 
therie ist.  —  Die  Allgemeinerscheinungen  können  bei  dieser  Erkrankung  sehr  schwer 

sein,  zumal  ist  ein  rascher  Collaps  dieser  Kranken  sehr  auffällig,  der  um  so  gefährlicher 

•wird,  als  die  Operirten  wegen  der  oft  schon  seit  längerer  Zeit  bestehenden  Eruähruugs- 
schwierigkeiten  gewöhnlich  sehr  heruntergekommen  sind.    Gegen  diese  diphtheritische 

Infection  erwiesen  sich  lange  Zeit  hindurch  alle  Maassregeln,  wie  scrupulöseste  Rein- 
lichkeit, fortwährendes  Ausspülen  mittelst  desinficirender  Lösungen,  Bepinselungeu  mit 

•Jodtinctur  u.  s.  w.  als  fruchtlos;  am  meisten  leistete  noch  die  Aetzung  der  frischen 

Wundfläche  mittelst  12proc.  Chlorzinklösung  oder  Kali  hypermanganicum  in  Substanz. 

Seitdem  wir  aber  das  Jodoform  zur  Behandlung  der  Schleimhautwunden  anwenden  ge- 
lernt haben,  kommen  die  genannten  Zufälle  nicht  mehr  vor;  die  Mundhöhle  und  die 

Wunde  bleibt  geruchlos,  es  fehlen  alle  localen  und  allgemeinen  Complicationen. 
nuiroth  —  V.  Wiiiiwarlnr,  chir.  Pntli.  ii.  Thor.    15.  Aufl.  29 
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Nach  Steinschnitteu,  Urethrotomieen,  Operationen  der  Blasensc
heidenfistel  und  der 

Ectopia  vesicae  kommt  pulpöser  Zerfall  der  Wundränder  mit
  fibrinösem  Belage  der 

Schleimhaut  der  Blase,  eventuell  auch  der  Vagina  nicht  so  selten
  vor,  zumal  wenn  der 

narn  alkalisch  ist.  Da  diese  Erkrankung  zweifellos  mit  der  Zersetz
ung  des  Harns  zu- 

sammenhängt, so  nennt  man  sie  Harndiphth  eritis.  Diese  Form  der  Diphtherit
is  ist 

in  sofern  die  mildeste  unter  den  bisher  beschriebenen ,  als  sie  relativ  we
nig  Neigung 

zur  Ausbreitung  hat,  und  auch  ganz  ohne  Allgemeinerscheinung
en  verlaufen  kann. 

Doch  können  durch  dieselbe  auch  die  Lappen,  welche  zur  Deckung  de
s  Substanzver- 

lustes bei  Ectopia  vesicae  gebildet  worden  waren,  in  wenigen  Tagen  total  zers
tört 

werden.  Auch  kommt  es  in  seltenen  Fällen  vor,  dass  die  Schleimhäute  auf  eine 
 gewisse 

Distanz  hin  zerfallen,  häufiger  ist  es  freilich,  dass, sich  der  Process  in  Form
  einer 

eitrig-jauchigen  Phlegmone  auf  das  retroperitoneale  Zellgewebe  verbreitet;  die
se  Retro- 

Peritonitis  führt  dann  secundär  zur  Peritonitis  und  verläuft  wohl  immer  tödtlich.
  Auch 

kann  sich  die  diphtheritische  Entzündung  der  Vagina  in  Form  einer  oberflächlich
en 

Eiterung  auf  die  Innenfläche  des  Uterus  und  durch  die  Tuben  fortpflanzen;  es  entsteht 

eine  eitrige  Peritonitis,  häufig  mit  letalem  Ausgange.  Fibrinöse  Phlegmonen  sah  ich 

unter  solchen  Verhältnissen  nie.  Die  erwähnten,  unter  frühzeitig  auftretenden  schweren 

Allgemeinerscheinungen  verlaufenden  Processe  waren  früher  nach  Entbindungen  ziem- 

lich häufig;  auch  nach  Blasenscheidenfistel  -  Operationen  kamen  sie  hie  und  da  vor. 

Durch  die  Antisepsis  und  besonders  seit  der  Anwendung  des  Jodoform  in  der  geburts= 

hülflichen  und  gynäkologischen  Praxis  sind  auch  diese  accidentellen  Wundkrankheiten 

selten  geworden.  Doch  beobachtet  man  sie  hie  und  da  nach  criminellen  Abortus, 

welcher,  ohne  jede  antiseptische  Vorsichtsmaasregel  hervorgerufen,  zuweilen  den  Tod 

der  Schwangeren  herbeiführt. 

4.  Die  Wundrose,  Erysipelas  traumaticum,  wird,  wie  früher 

erwähnt,  zu  den  acuten  Exanthemen  gerechnet,  und  ist  durch  eine  massige 

Schwellung,  rosige  Röthung  der  Haut  und  Schmerzhaftigkeit  derselben  cha- 

racterisirt,  sowie  durch  das  damit  verbundene,  meist  heftige  Fieber.  Das 

Erysipelas  nimmt  eine  eigenthümliche  Stellung  zu  den  übrigen  acuten 

Exanthemen  ein:  einerseits  dadurch,  dass  es  sehr  häufig  zu  Wunden  hin- 

zukommt, wenngleich  es  auch  scheinbar  spontan  auftreten  kann,  anderer- 

seits dadurch,  dass  es  nicht  durch  ein  so  sicher  haftendes  Contagium  ver- 

breitet zu  werden  pflegt,  wie  Masern,  Scharlach  u.  dergl. ;  endlich  auch 

noch  dadurch,  dass  man,  wenn  man  diese  Krankheit  gehabt  hat,  nicht  nur 

nicht  vor  neuer  Ansteckung  gesichert  ist,  sondern  in  manchen  Fällen  sogar 

ganz  besonders  dazu  disponirt  wird.  Da  ich  kaum  voraussetzen  darf,  dass 

Sie  sich  bereits  eingehender  mit  den  Hautkrankheiten  befasst  haben,  so 

müssen  wir  hier  kurz  die  Symptome  dieser  Krankheit  durchgehen. 

Der  Beginn  kann  insofern  verschieden  sein,  als  entweder  das  Fieber 

dem  Aufblühen  des  Exanthems  vorausgeht  oder  Fieber  und  Exanthem  zu- 

gleich erscheinen.  Nehmen  Sie  an,  Sie  haben  einen  Kranken  mit  einer 

kleinen  eiternden  Wunde  am  Kopfe,  und  Sie  finden  ihn,  nachdem  er  sich 
bis  dahin  wohl  befunden  hatte  und  die  Wunde  bereits  in  Heilung  begriffen 
war,  in  sehr  heftigem  Fieber;  vielleicht  ist  ein  intensiver  Schüttelfrost  vor- 

ausgegangen. Sie  untersuchen  den  Patienten  überall  genau  und  können 
durchaus  nichts  Anderes  nachweisen,  als  leichten  Gastricismus ,  der  sich 
durch  etwas  belegte  Zunge,  üblen  Geschmack  im  Munde,  zuweilen  mit 



Vorlesung  25.    Capitel  XIII. 451 

Brechneigung  verbunden,  und  Appetilosigkoit  anzeigt.    Ein  
solcher  Zu- 

stand kommt  im  Beginne  so  vieler  acuter  Krankheiten  vor,  dass  Sie  eine 

Diagnose  nicht  gleich  stellen  können.  Abgesehen  von  der  Möglichkeit 
 einer 

zufälligen  Complication  mit  irgend  einer  inneren  acuten  Krankheit  w
erden 

Sie  an  Phlegmone,  an  Lymphangoitis  und  an  Wundrose  denken.
  Viel- 

leicht erst  24  Stunden  später  finden  Sie  die  Wunde  trockener,  wenig 

«seröses  Secret  absondernd,  die  Umgebung  derselben  in  ziemlicher  Ausdeh
- 

1  nung  geschwollen,  geröthet  und  schmerzhaft*),  oder  auch  die  Gra
nulationen 

■  stark  geschwollen  und  croupös;  die  Farbe  der  Haut  ist  rosig  roth,  und  die 

1  Rothe  ist  überall  scharf  begrenzt,  das  Fieber  ist  ziemlich  intensiv:  jetzt 

I  ist  die  Diagnose  eines  Erysipels  nicht  mehr  zu  verfehlen.  In  einer  zweiten 

;  Reihe  von  Fällen  erscheint  das  Erysipelas  mit  dem  Fieber  zugleich.  Die 

.  Ausdehnung,  welche  die  erysipelatöse  Entzündung  der  Haut  am  ersten  Tage 

hatte,  bleibt  selten  dieselbe,  sondern  nimmt  nach  und  nach  zu,  und  zwar 

so,  dass  sich  die  abgerundeten,  zungenförmig  hervorragenden  Ränder  der 

entzündeten  Hauttheile  immer  sehr  deutlich  abgrenzen  und  dass  mau  genau 

verfolgen  kann,  wie  sich  dieselben  bald  mehr  nach  der  einen,  bald  mehr 

nach  der  anderen  Seite  hin  vorschieben;  die  Rothe  schreitet  in  vielen 

Fällen  in  ganz  ähnlichen  Figuren  vor,  wie  Flüssigkeit  im  Fliesspapiere. 

So  kann  der  Process  sich  immer  weiter  und  weiter  ausbreiten,  vom  Kopfe 

auf  den  Nacken,  von  dort  auf  den  Rücken  oder  an  die  vordere  Seite  des 

Stammes  oder  auch  nach  dem  Arme  zu  heruntergehen  und  zuletzt  auch 

noch  die  unteren  Extremitäten  überziehen.    Pfleger  hat  nachgewiesen, 

dass  die  Art  der  Verbreitung  des  wandernden  Erysipels  fast  immer  die 

gleiche,  und  durch  die  Anordung  der  Cutisfaserungen  bedingt  ist.  So 

lange  das  Erysipel  fortschreitet,  bleibt  das  Fieber  gewöhnlich  auf  ziemlich 

gleieher  Höhe,  und  dadurch  werden  zumal  ältere  und  schwächere  Leute 

leicht  erschöpft.    Die  meisten  Erysipele  dauern  2—10  Tage,  die  Dauer 

über  14  Tage  ist  eine  grosse  Seltenheit;  die  längste  Dauer  einer  Wund- 

rose, die  Billroth  beobachtete,  war  32  Tage,  mit  Ausgang  in  Genesung. 

Jedoch  besteht  an  ein  und  derselben  Stelle  die  Hautentzündung  kaum 

länger  als  4—5  Tage,  indem  immer  neue  Bezirke  von  derselben  befallen 

werden  (daher  der  Name  E.  ambulans  v.  serpens).    Wenn  nun  das 

Erysipel  fortschreitet,  so  befindet  sich  nicht  die  ganze  Hautoberfläche, 

sondern  immer  nur  ein  Theil  derselben  in  der  Akme  der  localen  Ent- 

zündung. 

*)  Die  Schmerzhaftigkeit  der  gerötheten  Haut  giebt  ein  ziemlich  sicheres  difFereu- 

ticll-diagnostisches  Merkmal  ab,  um  das  Erysipel  von  einem  blossen  Erythem  oder  vom 

sog.  Pseudo-Erysipel,  d.  h.  einer  phlegmonösen  Entzündung  unterscheiden  zu  können. 

Beim  Erysipel  ist  ein  ganz  leiser  Druck,  das  Streichen  mit  dem  Finger  über  die  gc- 

röthete  Haut  schmerzhaft  und  dieses  Symptom  ist  characteristisch  für  die  Wundrose, 

während  beim  Erythem  die  Empfindlichkeit  ganz  fehlt  und  bei  der  Phlegmone  ein  leises 

Streichen  gar  keinen,  einen  stärkerer  Fingerdruck  aber  einen  dumpfen,  tieflliegenden 

Schmerz  hervorruft.  Sie  werden  sich  in  der  Klinik  von  der  Coustanz  dieser  Dingo 

überzeugen. 

29*
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Nachdem  die  Entzündung  etwa  drei  Tage  lang  auf  einem  und  dem
- 

selben Punlite  gestanden  hat,  vcrblasst  die  Rothe,  schilfert  sich  die 
 Epi- 

dermis ab,  theils  in  Form  eines  Ideienartigen  Pulvers,  theils  in  zusamme
n- 

liängenden  Schuppen  und  Fetzen.  In  manchen  Fällen  erheben
  sich  schon 

beim  Beginne  des  Erysipels  Blasen  verschiedener  Grösse,  die  mit 
 Serum 

gefüllt  sind:  Erysipelas  bullosum.  Diese  Blasen eruption  hat  jedoch 

nicht  die  Bedeutung  einer  besonderen  Abart  der  Krankheit,  sondern  ist 

nur  der  Ausdruck  einer  rascheren  Exsudation.  Man  sieht  gar  nicht  selten, 

dass  im  Gesicht  Blasen  auftreten,  während  am  übrigen  Körper  die  Wund- 

rose die  gewöhnliche  Form  hat.  Wenn  der  Process  die  behaarte  Kopfhaut 

befällt,  so  fallen  nicht  selten  sämmtliche  Haare  aus,  wachsen  jedoch  ziem- 

lich schnell  wieder  nach.  Nach  Billroth' s  Beobachtungen  geht  Erysipel 

am  häufigsten  von  den  unteren  Extremitäten  aus,  dann  vom  Gesicht,  von 

den  oberen  Extremitäten,  von  Brust  und  Rücken,  vom  Kopfe,  Hals  und 

Bauch.  Diese  Häuflgkeitsskala  ist  wahrscheinlich  abhängig  von  der  Häufig- 

keit der  Verletzungen  an  den  verschiedenen  Körpertheilen. 

Zum  Erysipel  können  wie  zu  anderen  acuten  Exanthemen  verschieden- 

artige innere  Krankheiten  hinzukommen,  z.  B.  Pleuritis,  bei  Erysipelas 

capitis  auch  wohl  Meningitis.  Im  Ganzen  sind  jedoch  bei  der  Wundrose 

diese  Complicationen  selten,  und  dann  meist  die  Folge  eines  Weiterkrie- 

chens der  Entzündung  in  die  Tiefe.  —  Der  Verlauf  des  Erysipels  ist  in  den 

meisten  Fällen  ein  günstiger.  Von  137  Fällen  von  Wundrose  (ohne  Com- 

plicationen), welche  Billroth  in  Zürich  beobachtete,  starben  10;  Kinder, 

alte  Leute  und  solche  Kranke,  die  schon  durch  andere  Krankheiten  ge- 

schwächt waren,  sind  am  meisten  gefährdet,  und  zwar  sterben  dieselben 

meistens  an  vollständiger  Eschöpfung  durch  das  continuirlich  andauernde 

Fieber;  man  findet  in  der  Leiche  keine  stark  aulfallende  Veränderung 

eines  bestimmten  Organs,  welche  als  Todesursache  gedeutet  werden  könnte. 

Trübe  Schwellung  und  theilweise  auch  körniger  Zerfall  der  Leber-  und 

Nierenepithelien,  Weichheit  der  Milz  sind  Befunde,  welche  allen  intensiven 

Bluterkrankungen  zukommen  und  auch  nach  tödtlich  ablaufendem  Erysipel 
gefunden  werden. 

Der  Process  der  Rose  ist  insofern  ein  eigenthümlich  characteristischer, 

als  die  Entzündung  im  Weiterschreiten  auf  die  Papillarschicht  der  Haut 
beschränkt  bleibt.  Erweiterung  der  Capillaren  in  der  Cutis,  seröse  Exsu- 
tiou  in  das  Gewebe  derselben,  lebhaftere  Entwicklung  der  Zellen  des  Rete 
Malpighii  und  zellige  Infiltration  zwischen  die  Cutisfasern  lassen  sich  ana- 

tomisch nachweisen.  Auf  des  Unterhautzellgewebe  dehnt  sich  die  Krank- 
heit in  den  ganz  typischen  Fällen  nicht  aus.  Dasselbe  schwillt  zwar  an 

manchen  Stellen,  wie  an  den  Augenlidern,  am  Scrotum  enorm  an,  indem 
es  sehr  stark  von  Serum  durchtränkt  wird,  doch  bildet  sich  dieses  Oedem 
in  den  meisten  Fällen  zurück,  ohne  dass  etwas  Weiteres  danach  erfolgt. 
In  seltenen  Fällen  erreicht  jedoch  diese  ödematöse  Infiltration  einen  solchen 
Grad,  dass  in  Folge  der  starken  Spannung  der  Gewebe  die  Circulation  des 
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Blutes  in  diesen  Partien  aufhört  und 
 einzelne  Theile  ganz  oder  partiell 

„an-n-änös  werden.  Sollte  die  ganze  Haut
  eines  oberen  oder  unteren  Augen- 

Udos  auf  diese  Weise  verloren  gehen,
  so  würde  sich  freilich  cme  folgen- 

schwere Entstellung  ergeben.    Gewöhnlich  mort
ificiren  indessen  nur  kleine 

Stücke    und  die  Haut  ist,  zumal  am  o
beren  Augenlide,  bei  den  meisten 

Menschen  so  reichlich  entwickelt,  dass  m
an  nachträglich  wenig  von  dem 

IDefecte  sieht.  -  In  anderen  Fällen  bleib
t  nach  Ablauf  der  rosigen  Entzun- 

dun-  an  einzelnen  Stellen  eine  Geschwulst
  des  Unterhautzellgewebes  zurück, 

an  der  man  bald  deutlich  Eluctuation  w
ahrnimmt;  schneidet  man  daselbst 

,  ein  so  entleert  sich  dicker,  normaler  Eite
r.  In  diesen  Fällen  war  das  Ery- 

:  sipel,  wie  es  zuweilen  zu  geschehen  pf
legt,  durch  eine  circumscripte  Phleg- 

;  mone  complicirt.  ,  .  t^.  „ .. 

Die  Entstehung  des  Erysipels  wurde  frü
her  allerlei  Einflüssen  zuge- 

schrieben: so  sollte  z.B.  ein  Erysipel  ohne  jede  Wu
nde  durch  intensive 

Erkältung,  ja  sogar  durch  psychische  Err
egungen,  namentHch  durch  Schreck 

hervorgerufen  werden  können.  Heutzutage  sin
d  die  meisten  Chirurgen  eimg 

darübe°  dass  die  Wundrose  immer  durch  Infe
ction  zu  Stande  kommt 

und  dass  es  Continuitätstrennnungen  der  a
llgemeinen  Decke  im  weitesten 

Sinne  des  Wortes  sind,  durch  welche  das  Erys
ipelgift  eindringt. 

Wenn  man  die  Patienten,  die  an  sog.  spontanen,
  angeblich  nicht  traumatischen 

Erysipelen  erkranken,  genau  untersucht,  so  finde
t  man  fast  immer  irgend  eme  kleine 

Hautwunde,  eine  kaum  bemerkbare  Schrunde,  eine  au
fgekratzte  Acnepustel,  und  nament- 

lich bei  älteren  Leuten,  die  häufig  an  Erysipel  der  Nase
  erkranken,  einen  kleinen  Eiter- 

herd um  einen  Haarbalg  im  Innern  der  Nasenlöcher,  -  
kurz  eine  -wunde  Stelle  oder 

deren  Narbe,  von  deren  Existenz  die  Patienten  selbst 
 gewöhnlich  keine  Ahnung  haben 

und  welche  doch  als  Ausgangspunkt  der  Rose  zu  betr
achten  ist.  Bedenkt  man,  wie 

manche  Leute  solche  kleine  Schrunden  mit  schmutzigen 
 Fingernägeln  zerkratzen,  so  ist 

man  auch  über  die  Möglichkeit  einer  Infection  dieser  e
pidermislosen  Stellen  nicht  mehr 

im  Unklaren.  Es  sind  also  unzweifelhaft  die  Mehrzahl 
 der  sog.  spontanen  Erysipelfalle 

wahre  accidentell  traumatische  Erkrankungen. 

Der  örtliche  Process,  die  dem  Erysipel  ei
genthümliche  Hautaffection, 

ist  eine  Entzündung  der  Cutis,  bei  welcher  d
er  Entzündungsreiz  durch  die 

Lymphgefässnetze  und  durch  die  Lymphr
äume  allmälig  weiter  verbreitet 

wird-  die  Art,  wie  sich  die  Entzündungsröt
he  ausbreitet  und  schart  ab- 

grenzt macht  es  unzweifelhaft,  dass  das  Vorschreite
n  derselben  an  gewisse 

Gefässdistricte  gebunden  ist.    In  der  That 
 besitzen  die  Lymphgefässnetze 

der  Haut  sehr  viele,  der  Fläche  nach  verlau
fende  Verbmdungsaste ,  aber 

nur  wenige  ins  Unterhautzellgewebe  abführend
e  Stämmchen:  so  kann  das 

irritirende  Gift  sich  leicht  in  der  Cutis  verbre
iten,  wie  Flüssigkeit  m  Fliess- 

papier,  tritt  daneben  aber  auch  in  die  subc
utanen  Lymphstämme  ein  und 

macht  auch  hier,  so  wie  in  den  nächsten  Ly
mphdrüsen  oft  genug  Entzün- 

dung (streifige  Röthung  der  Haut  und  Schwell
ung  der  nächsten  Lymph- 

drüsen)   Es  unterliegt  nach  den  Untersuchungen  F  e
hleisen's  jetzt  keinem 

Zweifel  mehr,  dass  das  echte  Erysipel  durch
  einen  Spaltpilz,  eine  Coccus- 

form  (Streptococcus  erysipelatis)  hervorgeru
fen  wird.    Derselbe  gleicht  in 
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soinom  mikroskopischen  Bilde  ganz  dem  Streptococcus  pyogencs,  erzeugt 

jedoch  keine  Eiterung  und  findet  sich  niemals  in  den  Blutgefässen,  son- 

dern ausschliesslich  innerhalb  der  Lymphbahnen,  in  denen  er  nicht  sel- 

ten dem  Lymphstrome  gerade  entgegen  wuchert;  der  Coccus  fehlt  oft  im 

Inhalte  frischer  Erysipelblasen.  Trotz  der  angeführten  Unterschiede  halten 

heutzutage  erfahrene  Bacteriologen  den  Streptococcus  Fehleisen  für  iden- 

tisch mit  dem  Streptococcus  pyogenes  Rosenbach;  wir  kommen  dadurch 

auf  die  Anschauungsweise  Virchow's  zurück,  welcher  sämmtliche  acuten 
Entzündungsprocesse  mit  progressiver.  Tendenz  Erysipel,  Phlegmone  diffusa, 

Lymphangoitis,  Phlebitis  u.  s.  w.  als  zusammengehörig  auffasste.  Es  ist  ja 

überhaupt  fraglich  geworden,  ob  bei  den  acuten  infectiösen  Entzündungen 

die  specifische  Natur  der  Mikrobien  eine  so  grosse  Rolle  spielt,  als  man 

eine  Zeit  lang  geglaubt  hatte.  Wenn  es  gelingt,  durch  Injection  keimfreier 

chemischer  Substanzen,  wie  z.  B.  des  Terpentin's  sogar  progressive  Ent- 
zündungen zu  erzeugen,  so  kann  man  die  Tendenz  zum  Wandern  nicht 

mehr  als  ausschliessliches  Merkmal  der  mikroparasitären  Entzündungen 
ansehen  und  es  liegt  dann  kein  zwingender  Grund  mehr  vor,  für  die 
erysipelatöse  Dermatitis  einen  specifischen  Mikroorganismus  allein  verant- 

wortlich zu  machen. 

An  Schnitten  durch  erysipelatöse  Haut  erkennt  man  mittelst  des  Mikroskopes,  dass 
die  Coccuswucherung  der  entzündlichen  Rötung  vorausgeht:  die  letztere  stellt  offenbar 
die  Reaction  der  Cutis  gegen  die  in  die  Lymphräume  einwandernden  Mikrobien  dar. 
Durch  Uebertragung  des  Pilzes  auf  geeigneten  Nährboden  kann  man  Reinculturen  des- 

selben in  Form  eines  feinen,  weisslichen  Rasens  erzielen;  diese  durch  beliebig  viele 
Generationen  gezüchteten  Culturen  erzeugen,  auf  den  Menschen  und  gewisse  Thiere 
übergeimpft,  wieder  Erysipel.  Die  erysipelatöse  Dermatitis  ist  als  solche  unbhängig 
von  der  phlegmonösen  Entzündung ,  wenn  sich  auch  gelegentlich  eine  Combination beider  Processe  entwickelt. 

Die  Erysipelascoccen  können,  wenn  sie  sich  auch  nicht  ausserhalb  des- 

Organismus  fortpflanzen,  doch  in  eingetrocknetem  Zustande  oder  als  Sporen 
im  Staube  eines  Krankenzimmers  sich  erhalten,  an  den  Wänden,  an  der 
Decke,  an  den  Betten  haften  und  dann  mittelst  der  Gegenstände,  mit  denen 
die  Wunde  in  Berührung  kommt,  in  die  Gevebe  eingeschleppt  werden; 
ferner  kann  eine  directe  Uebertragung  des  Contagiums  stattfinden  von  einem 
Erysipelkranken  auf  ein  anderes  gesundes  Individuum,  welches  irgend  eine 
(.ontmuitatstrennung  der  Haut  darbietet.  Jedenfalls  können  Wunden  in 
jedem  Stadmm,  frische,  granulirende ,  eiternde  u.  s.  w.  da^  Atrium  für 
den  Infectionsstoff  abgeben.  Das  erysipelatöse  Virus  haftet  besonders  an 
Schwammen  und  am  Verbandzeuge;  man  hat  früher,  in  der  vor-antisep- 
tischen  Zeit,  wiederholt  beobachtet,  dass  Kranke,  welche  hintereinander 
am  gleichen  Morgen  in  ein-  und  demselben  Operationssaale,  überhaupt 
unter  gleichen  Verhältnissen  operirt  worden  waren,  wenige  Stunden  nach 

olnnf  S««i-«tverlialtung  an  der  frischen  Wunde  Erysipel 

atn     A  .  ''''  !°  g^"^  getrennten  Abtheilungen  des  Spitales S    •      u  diese  Weise  wird  das  Erysipel  dann  heimisch  im  Kranken- 
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hxuse-  das  Contagiuin  wird,  an  den  Inst
rumenten,  au  den  Röcken  der  ver- 

bindenden Aerzto  u.  s.  w.  haftend,,  von  einem  Saa
l  in  den  anderen  ver- 

schleppt; in  manchen  Localitäten ,  ja  in  bestimm
ten  Betten  eines  Saales 

tritt  das  Erysipel  Jahre  hindurch  häuf
iger  auf  als  in  der  unmittelbaren 

Umc^ebunc.    Ich  habe  im  Hospital  hier  in 
 Lüttich  wiederholt  beobachtet, 

dass''  während  der  jährlich  wiederkehrenden  Periode,
  in  welcher  die  Wände 

und  die  Decke  der  Krankensäle  abgekratzt
  und  frisch  gestrichen  werden, 

Ervsipelfälle  unter  den  Patienten  meiner  K
linik  vorkommen;  auch  konnten 

die  Erysipelcoccen  aus  dem  die  Luft  erf
üllenden  Staube  auf  Nährgelatme- 

platten  aufgefangen  und  direct  als  solche  
erkannt  werden.   Billrotli  hatte 

lange  vorher  durch  eine  genaue  Statistik  de
r  Erysipelfälle  aus  seinen  K  i- 

niken  in  Zürich  und  in  Wien  das  gruppenwe
ise  Auftreten  derselben  aui  s 

Deutlichste  nachgewiesen,  ein  Auftreten,  wel
ches  ganz  unabhängig  von 

allen  anderen  krankmachenden  Potenzen  ausse
rhalb  des  Spitales  ist.  Durch 

eine  auf  zwei  Jahre  sich  erstreckende  Statist
ik  hat  er,  unterstützt  durch 

Mittheilungen  der  Aerzte  des  Cantons  Zürich,  er
mittelt,  dass  das  Erysipel 

während  dieser  Zeit  auf  dem  Lande  und  in  d
er  Stadt  nicht  epidemisch 

auf<^etreten  war,  sondern  dass  es  wie  andere  ac
ute  Krankheiten  im  Herbst 

und  im  Frühjahre  ganz  besonders  häufig  vorka
m.   Es  müssen  also  die  Ery- 

sipelasepidemien  im  Spitale  von  Bedingunge
n  abhängig  sein,  die  daselbst 

allein  zu  suchen  sind,  und  die  wir  bereits  ang
edeutet  haben. 

Der  Verlauf  des  künstlich  erzeugten  Impferysipe
ls  konnte  in  mehreren 

Fällen  genau  verfolgt  werden  an  Kranken,  
denen  Fellleisen  zu  therapeu- 

tischen Zwecken  —  Sie  werden  gleich  hören,  weshal
b  —  Reinculturen 

des  Streptococcus  in  seichte  Einschnitte  der  Ha
ut  beigebracht  hatte.  Nach 

einer  Incubationsdauer  von  mindestens  15  und 
 höchstens  61  Stunden  trat 

bei  den  Kranken  ein  Schüttelfrost  auf  und  fast
  genau  zur  selben  Zeit  ent- 

wickelte sich  die  characteristische  Röthung  um  die  Impfst
elle.    Bei  einem 

Kranken,  der  mehrere  Erysipel  überstanden
  hatte,  blieb  die  wiederholte 

Impfun<T  erfolglos.  Der  spontane  Ausbruch  
der  Krankheit  beginnt  ebenfalls 

häufig  mit  einem  Froste,  worauf  die  Temperatu
r  rasch  in  die  Höhe  geht, 

so  dass  sie  am  Abende  bereits  40°  C.  und  da
rüber  erreichen  kann.  Das 

Fieber  hält  dann  so  lange  an,  wie  die  Hautentzü
ndung  besteht;  es  ist  ba  d 

mehr  continuirlich,  bald  stark  remittirend,  e
ndigt  bald  mit  Krisis,  bald 

mit  Lysis.  Bereits  mehrere  Stunden  vor  Eintr
itt  desselben  und  bevor  noch 

an  der  Haut  die  characteristische  Röthung  si
chtbar  ist,  fühlt  der  Kranke 

sich  unwohl;  namentlich  ist  die  Verdauung  gestör
t,  die  Zunge  belegt;  oft 

ist  Erbrechen  vorhanden.    Die  gastrischen  Sym
ptome  sind  wahrend  des 

ganzen  Verlaufes  der  Erkrankung  sehr  prononcirt
;  sie  können  wogen  der 

durch  sie  herbeigeführten  Ernährungsstörungen 
  bei   alten  und  herabge- 

kommenen Kranken  und  protrahirtem  Verlaufe  sehr  bedenk
lich  werden. 

Eine  sehr  eigenthümliche  Erscheinung,  die  man  s
eit  langer  Zeit  kennt, 

tritt  zuweilen  im  Verlaufe  eines  Erysipels  ein:  e
s  verschwinden  nämlich 

während  desselben  Neubildungen,  gutartige  sowie  bösa
rtige,  binnen  wenig 
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Tagen  ganz  spurlos  oder  sie  verkleinern  sich  wenigstens  in  auffallender  Weise. 

Es  scheint,  dass  diese  Wirkung  des  Erysipels  direct  mit  den  Vegetations- 

verhältnissen der  Micrococcen  zusammenhängt,  welche  die  Geschwulstele- 

mente im  wahren  Sinne  des  Wortes  aufzehren.  Jedenfalls  hat  man  in 

neuester  Zeit  die  Eiysipelimpfung  versucht  um  inoperable  Tumoren  zu  be- 

seitigen und  in  der  That  in  einigen  Fällen  Erfolge  erzielt.  Weitere  Erfah- 

rungen bleiben  abzuwarten. 

Die  Behandlung  hat  beim  Erysipel  prophylaktisch  dahin  zu  wirken, 

dass  durch  sorgfältige  Antisepsis  Alles  verhindert  wird,  was  die  Entstehung 

desselben  begünstigen  könnte;  wenn  überhaupt  Erysipel  zur  Entwicklung 
gekommen  ist,  sollen  womöglich  die  betreffenden  Fälle  ganz  isolirt  Averden, 
wenigstens  von  den  Patienten  mit  frischen  Verletzungen  oder  ausgedehnten 
eiternden  Wunden.  Dann  und  wann  muss  man  auch  die  Säle,  in  denen 
Erysipelkranke  gelegen  haben,  einige  Zeit  ganz  leer  stehen  und  ventiliren 
lassen,  um  die  Entwicklung  eines  intensiveren  Contagiums  zu  verhindern. 

Was  die  örtliche  Behandlung  betrifft,  so  hat  man  eine  Reihe  von 

Mitteln  versucht,  um  das  Fortschreiten  der  erysipelatösen  Entzündung  zu 
verhüten  und  die  Krankheit  schon  im  Anfange  zu  coupiren.    Lange  Zeit 
hindurch  blieben  diese  Versuche  ziemlich  resultatlos  und  erst  in  den  letzten 

Jahren  hat  man  gelernt,  auch  das  Erysipel  durch  eine  geeignete  antiseptische 
Behandlung  zu  bekämpfen.    Wenn  Sie  Ihre  Verletzten  und  Operii-ten  genau 
überwachen  und  namentlich  regelmässige  Temperaturmessungen  vornehmen 
lassen,  so  werden  Sie  aus  den  früher  (pag.  450)  erwähnten  Symptomen  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  den  Beginn  einer  eryspelatösen  Infection  erkennen 
oder  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  vermuthen  können.  Unter- 

suchen Sie  nun  sofort  die  Wunde,  so  ist  die  erysipelatöse  Röthung  jeden- 
falls noch  ganz  beschränkt.     In  diesem  Anfangsstadium  der  Erkrankung 

bietet  die  antibacterielle  Therapie  die  besten  Chancen  des  Erfolges.  Sie 
spülen  zunächst  die  Wunde  während  10-15  Minuten  mit  Sublimatlösung 
(1—3  : 1000)  aus  oder  wenn  es  möglich  ist,  lassen  Sie  ein  locales  Bad  mit 
derselben  Flüssigkeit  gebrauchen  und  reiben  die  Haut  tüchtig  damit  ab. 
Hierauf  pmseln  Sie  eine  dicke  Schicht  Buchentheer  in  weiter  Ausdehnung 
um  die  Wunde,  bedecken  den  Theil  mit  einer  in  Sublimatlösung  (1 : 1000) 
oder  m  Burow'sche  Lösung  getränkten,  ausgewundenen  Compresse  und darüber  mit  Guttaperchapapier.     Fast  immer  gelingt  es,  das  Erysipel  im l^eginne  auf  diese  Weise  zu  coupiren:  die  Temperatur  kehrt  zur  Norm 
zurück  und  die  Rothe  der  Haut  verschwindt.    Bei  den  sog.  spontanen Liysipeln,  d.  h.  solchen  die  sich  durch  Infection  einer  unscheinbaren  Con- 
tmuitatstrcnnung  entwickeln,  hat  jedoch  die  Erkrankung  fast  immer  eine 

DieT  F-n''     'rTi''''''^^''  P^^^^^t^^  '''''  Behandlung  gelangen. 
Krlsk!  «ben  beschriebenen  Therapie; 

e  be  Metw  T^''^'^'''  ''''        erysipelatös  erkrankte  Haut  die^ 

m  ne  ItSr^^^^^^^  Volkmann  bei  der  progressiven  Phleg- 
mone mit  Erfolg  durchgeführt  hat,  nämlich  die  multiple  ScaHfication.  Statt 
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jedoch  die  ganze  erysipelatöso  Fläche  zu  sticheln,  genügt  es  (R
iedel),  an 

(1er  Grenze  der  Röthung  und  an  der  noch  nicht  entzündeten,  
aber  zunächst 

exponirten  Ilautpartio  eine  Menge  oberilächlichor  Stiche  und
  kurzer  Ein- 

scliuitte  zu  machen.  Die  Blutung  ist  ziemlich  beträchtlich;  ausse
rdem  tritt 

reichliches  Serum  aus  dem  ödematösen  Gewebe  hervor.  Hierauf  wir
d  eine 

Siiblimatlösung  von  1 : 1000  in  die  gestichelte  Haut  eingerieben  un
d  der 

•entzündete  Theil  mit  feuchten  Carbol-  oder  Sublimatcompressen  bedeck
t. 

Die  Wirkung  soll  ziemlich  sicher  sein.  Wölfl  er  hat  in  manchen  Fäl
len 

durch  eine  mittelst  Heftp (lasterstreifen  ausgeübte  circuläre  Compression  das 

Erysipel  am  Weiterschreiten  verhindert;  leider  lässt  sich  diese  ei
nfache 

Procedur,  deren  Wirksamkeit  auch  ich  einmal  erprobt  habe,  nur  an  den 

Extremitäten  anwenden.  In  neuester  Zeit  versuchte  man,  die  Erysipelcoccen 

in  der  Haut  dadurch  zu  tödten,  dass  man  die  erkrankte  Haut  häufig  mit 

.absolutem  Alcohol  wusch  oder  in  dieselbe  eine  Mischung  von  Carbolsäure 

und  Lanolin  oder  Ammonium  sulphoichthyolicum  und  Fett  ää  einrieb,  welche 

■  Salben  leicht  von  der  Cutis  aufgenommen  werden.  Ueber  die  letztgenannten 

:  Methoden  besitze  ich  keine  eigene  Erfahrung.  Um  die  Beschwerden,  welche 

der  Kranke  in  den  afficirten  Hautstellen  empfindet,  wie  unangenehme 

■  Spannung ,  leichtes  Brennen,  sowie  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Luftzug 

.  und  jede  Veränderung  der  äusseren  Temperatur  zu  lindern ,  ist  es  zweck- 

:  massig,  die  kranken  Hautstellen  zu  bedecken  und  dadurch  von  der  Luft 

abzuschliessen.    Dieses  kann  man  auf  verschiedene  Weise  erreichen.  Das 

'  einfachste  Mittel  ist,  die  Haut  reichlich  mit  Oel  zu  bestreichen  und  Watte 

I  darauf  zu  legen;  Andere  bestreuen  die  entzündeten  Hautstellen  mit  Mehl 

•  oder  Puder,  oder  streuen  fein  geriebenen  Kampher  in  die  aufzulegende 

Watte;  ich  wende  zuweilen  Einpinselungen  von  Jodoformcollodium  an.  Be- 

stehen Blasen,  so  eröffnet  man  sie  durch  feine  Nadelstiche  und  lässt  dann 

die  abgelöste  Epidermis  vertrocknen.   Bildet  sich  irgendwo  Gangrän,  so  legt 

man  einen  antiseptischen  Verband  an.  Abcesse,  die  sich  nach  einem  Ery- 

sipelas  im  Unterhautzellgewebe  bilden,  eröffnet  man  frühzeitig  und  behandelt 

sie  wie  jede  andere  eiternde  Wunde. 

Die  innerliche  Behandlung  hat  vor  Allem  den  Zweck,  die  Kräfte  des 

Kranken  aufrecht  zu  erhalten,  damit  er  das  zuweilen  lange  andauernde 

Fieber  ertragen  könne:  Alcohol  und  gute  leichtverdauliche  Kost,  bei  Sym- 

ptomen von  Herzschwäche  und  Erschöpfung  tonisirende  und  excitirende 

Medicamente,  wie  Kampher,  Chinin,  Moschus  etc.  sind  indicirt.  Die  zum 

Erysipelas  zuweilen  hinzutretenden  Entzündungen  innerer  Organe  sind  lege 

artis  zu  behandeln;  Sie  dürfen  sich  nicht  scheuen,  bei  Meningitis  dauernd 

eine  Eisblase  auf  den  Kopf  zu  applicircn,  selbst  wenn  die  Kopfhaut  von 

der  erysipelatösen  Entzündung  ergriffen  ist. 

5.  Die  Entzündung  der  Lymphgefässe,  Lymphangioitis  (von 

lympha,  vu[jicp-/),  klares  Wasser  und  a-c^eiov  Gefäss)  oder  Lyraphangitis, 

eigentlich  Entzündung  der  Lymphgefässstämme ,  tritt  häufig  an  den  Ex- 

tremitäten unter  verschiedenen,  gleich  zu  erörternden  Umständen  auf.  Die 
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Erscheinungen  sind  z.  B.  am  Arme  folgende:  es  besteht  eine  Wunde  an  der 

Hand;  der  ganze  Arm  wird  schmerzhaft,  zumal  bei  Bewegungen,  die  Achsel- 

drüsen schwellen  und  sind  sehr  empfindlich,  auch  bei  leiser  Berührung. 

Inspicirt  man  den  Arm  genau,  so  findet  man  besonders  an  der  Beugeseite 

rothe  Streifen,  welche  der  Länge  des  Arms  nach  von  der  Wunde  bis  zu 

den  Drüsen  hinaufziehen;  diese  gerötheten  Hautstellen  sind  empfindlich.  Zu 

gleicher  Zeit  besteht  Fieber,  oft  belegte  Zunge,  üebelkeit,  Appetitmangel, 

allgemeine  Abgeschlagenheit.  —  Der  Ausgang  kann  nach  zwei  Richtungen 
verschieden  sein ;  bei  Ruhe  und  gehöriger  Behandlung  tritt  gewöhnlich  Zer- 

theilung  der  Entzündung  ein;  die  Streifen  verschwinden  allmälig,  ebenso 

die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Achseldrüsen.   Damit  hört  auch 

das  Fieber  auf.  —  In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Eiterung;  die  Haut  am 

Arme  röthet  sich  nach  und  nach,  und  wird  in  grosser  Ausdehnung  ödematös. 

Die  Schwellung  der  Achseldrüsen  nimmt  zu,  das  Fieber  steigt,  selbst 

Schüttelfröste  können  auftreten.    Im  Laufe  einiger  Tage  stellt  sich,  am 

häufigsten  in  der  Achselhöhle,  zuweilen  auch  am  Arme,  irgendwo  deutlich 

Fluctuation  ein,  es  kommt  zum  spontanen  Aufbruch,  oder  man  macht  eine 

Incision  und  entleert  den  gewöhnlich  in  einer  umschriebenen  Abscesshöhle 

angesammelten  Eiter.   Hierauf  lässt  das  Fieber  nach,  ebenso  die  Schmerzen 

und  die  Geschwulst;  der  Kranke  ist  dann  bald  von  seinem  zuweilen  sehr 

schmerzhaftem  und  quälendem  Uebel  hergestellt.  —  Nicht  immer  ist  der: 

Ausgang  ein  so  günstiger,  sondern  mit  Lymphangioitis  bei  vergifteten 
Wunden  kommt  auch  hie  und  da  Pyohämie  zur  Entwicklung,  und  zwar 

am  häufigsten  die  subacute,  seltener  die  chronischer  Form,  worüber  später- 
mehr.   Billroth  erwähnt  eines  Kranken  mit  chronischer  Nierenentzünduns. 

bei  welchem  nach  einer  Lymphangioitis  am  Beine  die  Inguinaldrüsen  mit 
der  darüber  liegenden  Haut,  nachdem  sie  enorm  angeschwollen  waren,, 
brandig  wurden.    Dieser  Ausgang  ist  sonst  äusserst  selten,  wenngleich  der 
Eiter  bei  diesen  Lymphgefässentzündungen ,  besonders  nach  Infection  mit 
Leichengift,  zuweilen  eine  üble,  jauchige  Beschaffenheit  hat. 

Die  acute  Entzündung  der  Lymphdrüsen  (Lymphadenitis,  d^v  Drüse) 
mit  Ausgang  in  Zertheilung  oder  Eiterung  kommt  auch  wohl  als  scheinbar 
idiopathische  Krankheit  vor;  wir  schliessen  das  aus  solchen  Fällen,  in 
welchen  wir  eben  nicht  im  Stande  sind,  die  Verbindung  zwischen  einer 
Wunde  oder  einem  anderen  Entzündungsherde  und  den  entzündeten 
Lymphdrüsen  durch  rothe  Lymphgefässstreifen  nachzuweisen.  Doch  ist 
dieser  Schluss  deswegen  nicht  zutreffend,  weil  wir  ja  doch  nur  die  ober- 

flächlichen Lymphgefässe  als  rothe  Streifen  sehen,  wenn  sie  entzündet  sind, 
wahrend  die  tieferen  in  diesem  Falle  weder  für  das  Auge  noch  für  das 
Gefühl  erkennbar  sind.  Wir  kennen  am  Kranken  also  eigentlich  nur  die 
oberflächliche  Lymphangioitis,  während  die  tiefliegende  uns  wahrscheinlich 
häufig  entgeht.  Es  gehört  zu  den  Eigenthümlichkeiten  dieser  Krankheit, 
class  sie,  wenn  sie  an  den  Extremitäten  vorkommt,  fast  niemals  sich  über die  Achsel-  und  Leistendrüsen  hinaus  erstreckt.    Billroth  sah  zu  einer 
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Lymphangioitis  des  Armes  und  Adonitis  in  der  Achsel  
eine  Pleuritis  derselben 

Seite  hinzukommen,  die  möglicherweise  durch  Fortleitung  au
f  dem  Wege 

der  Lymphgefässe  entstanden  war. 

Ueber  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  bei  Lymphangioit
is 

des  ünterhautzellgewebes  wissen  wir  ausserordentlicli  wenig,  kaum  m
ehr, 

als  was  wir  mit  freiem  Auge  am  Kranken  selien,  da  diese  Krankheit, 
 so 

;  lange  sie  sich  nur  auf  die  Lymphgefässe  erstreckt ,  fast  nie  mit  de
m  Tode 

.  endet,  und  da  man  sie  bei  Thieren  durch  Experimente  nur  unvoll
kommen 

erzeugen  kann.    Jedenfalls  ist  das  nächste  Zellgewebe  um  die  Lymph- 

.gefäss^e  wesentlicli  mit  dabei  betheiligt,  die  Capillaren  sind  dann  erweitert 
iund  stark  mit  Blut  erfüllt.    Diese  Injectionsröthe  des  perilymphatischen 

i  Gewebes  ist  es,  welche  wir  ja  eigentlich  als  rothe  Streifen  in  der  Haut 

•  sehen,  so  dass  wir  aus  der  Existenz  der  Perilymphangioitis  auf  die  Ent- 

zündung der  Lymphgefässe  selbst  schliessen.   Veranlasst  wird  die  Blutfülle 

der  Capillaren  durch  den  Contact  mit  dem  Gifte,  welches  innerhalb  der 

■von  ihnen  umsponnenen  Lymphgefässe  circulirt.    Ob  das  Lymphgefäss  in 

:  späteren  Stadien  der  Entzündung  durch  gerinnende  Lymphe  verstopft  wird, 

.  oder  ob  gleich  von  Anfang  an  sich  Gerinnsel  in  der,  schwerer  als  Blut  ge- 

:  rinnenden  Lymphe  bilden  und  nun  die  Gefässwand  in  Reizung  versetzen, 

müssen  wir  dahingestellt  sein  lassen.    Wenn  wir  die  Beobachtung  über 

Lymphangiotis  uterina,  wie  sie  oft  im  Puerperalfieber  vorkommt,  auf  die 

Haut  übertragen,  so  dürfte  man  erwarten,  in  den  weiteren  Lymphgefässen 

in  gewissen  Stadien  reinen  Eiter  zu  finden;  die  Umgebung  der  periuterinen 

Lymphgefässe  ist  trüb  infiltrirt;  die  plastische  Infiltration  des  Zellgewebes 

steigert  sich  zur  eitrigen  Infiltration,  ja  bis  zur  Abscessbildung,  in  welcher 

die  dünnwandigen  Lymphgefässe  selbst  aufgehen;  je  enger  die  Lymphgefäss- 

netze  sind,  um  so  weniger  ist  eine  Lymphangioitis  von  einer  Zellgewebs- 

entzündung  zu  unterscheiden.    Nach  den  Abbildungen  von  Cruveilhier 

(Atlas  Livr.  13  PI.  2  u.  3)  kann  man  sich  ein  anschauliches  Bild  von  der 

Lymphangioitis  puerperalis  machen  und  dieses  auch  auf  die  Lymphangioitis 

an  anderen  Theilen  übertragen.  —  Was  die  Lymphdrüsen  betrifft,  so 

kennen  wir  hier  die  Vorgänge  etwas  genauer.    In  ihnen  dehnen  sich  die 

Blutgefässe  beträchtlich  aus  und  das  ganze  Gewebe  wird  stark  von  Serum 

durchtränkt;  reichliche  Zellenmassen  füllen  die  Alveolen  prall  an,  wodurch 

dann  wahrscheinlich  die  Bewegung  der  Lymphe  innerhalb  der  Drüse  Anfangs 

gehemmt  wird,  später  ganz  stockt,  und  durch  diese  Verstopfung  der  Drüsen 

wird  die  spätere  Weiterverbreitung  des  krankhaften  Processes  bis  auf  einen 

gewissen  Grad  gehemmt. 

Zu  jeder  Wunde,  zu  jedem  Entzündungsheerde  kann  gelegentlich  Lymph- 

angioitis hinzukommen;  stets  ist  dieselbe  das  Resultat  der  Reizung  durch 

ein  in  den  Lymphgefässstämmen  strömendes  Gift.  Das  Gift  kann  sehr  ver- 

schiedenartig sein:  zersetztes  Secret  aus  der  Wunde,  putride  Stoffe  allerlei 

Art  (besonders  Leichengift),  Eitercoccen  u.  s.  w.  Eine  andauernd  mecha- 

nische Reizung  einer  unbedeutenden  Wunde  genügt,  um  Lymphangioitis 
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hervorzurufen,  respective  um  zunächst  in  der  Wunde  eine  stärkere  Ent- 

zündung zu  erregen  und  dann  auf  mechanische  Weise  die  giftigen  Entziin- 

dungsproducte  und  ihre  Träger  in  die  Lymphbahnen  hinein  zu  treiben, 

wodurch  dann  Lymphangioitis  und  Lymphadenitis  entsteht.    Ein  einfaches 

Beispiel,  das  Sie  vielleicht  selbst  erlebt  haben,  wird  Ihnen  deutlich  machen, 

was  ich  meine.  Es  hat  Jemand  eine  leichte  Excoriation  der  Haut  am  Fuss 

in  Folge  des  Druckes  durch  einen  Stiefelnagel.    Die  betreffende  Stelle  ist 

kaum  empfindlich,  die  Haut  der  Umgebung  vollkommen  normal.    Das  In- 

dividuum, ohne  den  unbedeutenden  Schmerz  zu  achten,  unternimmt  einen 

tüchtigen  Marsch:  die  Reibung  dauert  stundenlang  fort.    Jetzt  wird  der 

Schmerz  unerträglich,  er  erstreckt  sich  bis  in  die  Schenkelbeuge.    Sie  un- 

tersuchen und  finden  das  ganze  Bein  angeschwollen,  die  Wunde  entzündet, 

in  der  Haut  rothe,  lymphangioitische  Streifen,  die  Lymphdrüsen  der  Schen- 

kelbeuge stark  angeschwollen,  empfindlich ;  der  Patient  kann  sogar  fiebern, 

ja  ein  Schüttelfrost  kann  die  Folge  der  Resorption  des  phlogistischen  Giftes 

sein.   Was  ist  hierbei  vorgegangen?  Durch  die  mechanische  Reizung  ist  an 

Stelle  der  einfachen  Verletzung  eine  Entzündung  getreten ;  die  Producte  der- 

selben wurden  resorbirt  und  zwar  um  so  leichter,  als  die  Bewegung,  die 

Muskelaction,  bekanntlich  die  Lymphcirculation  ausserordentlich  unterstützt 

und  beschleunigt.   So  ist  es  nicht  wunderbar,  dass  binnen  weniger  Stunden 

die  Entzündungsproducte  bis  in  die  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeuge  ge- 
langten, überall  durch  ihren  Contact  Entzündung  hervorrufend,  während  ihr 

Eintritt  in  die  Circulation  durch  Fieber,  bisweilen  durch  einen  Schüttelfrost 

sich  manifestirte.    Das  was  ich  Ihnen  soeben  geschildert  habe,  kann  bei 
jedem  Entzündungsherde  vorkommen;  entweder  es  wird  durch  Infection  ein 

besonders  giftiges  Product  gebildet,  welches  in  die  Lymphcirculation  gelaugt, 

oder  ein  im  Entzündungsherde  abgekapseltes  Gift  wird  durch  den  gestei- 

gerten Rlutzufluss  in  die  Lymphgefässe  und  von  da  in's  Blut  eingetrieben, 
während  es  ohne  solche  Veranlassung  ruhig  an  Ort  und  Stelle  geblieben 
und  entweder  allmälig  aufgesogen   oder  durch  Eiterung  eliminirt  worden 

wäre.    Noch  eigenthümlicher  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Lymphangioitis 
von  einer  bereits  verheilten  Wunde  ausgeht.    Wir  müssen  annehmen,  dass 
in  einer  solchen  Narbe  ein  organisirtes  oder  auch  nicht  organisirtes  Virus, 
sowie  in  den  Lymphdrüsen,  durch  einige  Zeit  eingeschlossen  und  voll- 

kommen unschädlich  (latent)  bleiben  kann.   Wird  dann  durch  irgend  einen 
Reiz  oder  auch  nur  durch  stärkere  Blutzufuhr  (heftige  Bewegung,  Er- 

hitzung etc.)  das  Gift,  respective  die  Mikroorganismen  in  den  Kreislauf 
gebracht,  so  entsteht  eine  acute  Lymphangioitis,  oft  mit  einer  schweren 
phlegmonösen  Entzündung  um  den  Infectionsherd  combinirt,  die  unter  Um- standen zum  Tode  führen  kann. 

Folgende  Beispiele  worden  das  Gesagte  ühistriren.  Billroth  erzählt:  Ein  College 
natte  eine  kleine  Entzündung  am  Finger  in  Folge  von  Infection  mit  Leichengift,  ein ganz  unbedeutendes  locales  Leiden;  auf  einer  Alpentonr  erhitzte  sich  der  Verletzte 
senr  stark:  Abends  hatte  er  eine  Lymphangioitis  am  Arme  mit  heftigem  Fieber.  Offenbar 
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war  in  Folge  der  Bewegung  und  der  damit  verbunden
en  intensiveren  Herzaction  das  in 

dem  circumscripten  Entzündungsherde  bis  dahin  ruhig  H
egende  Gift  durch  die  Lymph- 

eefisse  in's  Blut  gelaugt.  In  meine  Klinik  wurde  ein  M
ann  aufgenommen,  der  an 

einer  ausgedehnten,  schweren  Lymphangioitis  mit  P
hlegmone  am  Unterschenkel  litt. 

Wenic^e  Wochen  vorher  hatte  der  Patient  sich  eine  Verbren
nung  am  Fussrucken  v.uge- 

zo^on,  die  anstandslos  vernarbt  war.  Durch  vieles  Umherg
ehen  war  die  Narbe  entzün- 

det schmerzhaft  geworden  und  es  hatte  sich  sogleich  eine  En
t/Aindung  der  Lymph- 

gefilsse  und  des  Zellgewebes  entwickelt,  welche  zur  Abs
ccdirung  führte.  Ausserdem 

traten  bei  diesem  Individuum  metastatische  Eiterungen  im  El
lbogengelenke  und  im 

subcutanen  Gewebe,  entfernt  von  der  localen  Erkrankung  auf
. 

Es  ist  deshalb  durchaus  gerechtfertigt,  wenn  man  Pati
enten,  die  an 

einer  localen,  besonders  durch  Infection  bedingten  Entzünd
ung  gelitten  haben, 

auch  nach  der  Heilung  noch  durch  längere  Zeit  jede  Mu
skelanstrengung, 

jede  Erhitzung,  kurz  alles  was  eine  Beschleunigung  d
er  Blut-  und  Lymph- 

circulation  hervorrufen  kann,  strenge  verbietet.  —  Waru
m  nun  in  den 

verschiedenen  Fällen  bald  diffuse  phlegmonöse  Entzündung,  bald
  Erysipel, 

bald  Lymphangioitis  auftritt,  das  liegt  offenbar  in 
 der  Beschaffenheit  des 

resorbirten  Giftes,  respective  in  der  Natur  der  infic
irenden  Mikroorganis- 

men; ferner  hängt  es  davon  ab,  ob  nur  eine  einzige  besti
mmte  Speeles 

oder'  mehrere  derselben  gleichzeitig  in  dem  Entzündungsherde 
 vorhanden 

waren.     Es  stimmt  diese  theoretische  Anschauung  vollko
mmen  mit  der 

klinischen  Erfahrung,  denn,  trotzdem  Combinationen  der  
früher  genannten 

Affectionen  vorkommen,  so  beobachtet  man  doch  sehr  häufig 
 gerade  bei 

diesen  Combinationen  die  Selbstständigkeit  und  Unabhängigkeit
  der  einzelnen 

Processe  von  einander,  so  dass  z.  B.  bei  einer  Phlegmone  mit  Erys
ipel  die 

erstere  zurückgeht,   während   das  Erysipel  fortschreitet,   oder
  dass  die 

Lymphangioitis  verschwindet,  während  die  Phlegmone
  sich  weiter  ent- 

wickelt u.  s.  w.  —  Die  örtliche,  perilymphangioitische  Entzündung  kann 

möglicherweise  durch  coccenhaltige  Wanderzellen,  welche  aus 
 einem  Ent- 

zündungsherde stammen,  und  durch  die  Wandungen  der  Lymphgefässe 

durchgetreten  sind,  respective  durch  die  ihnen  anhaftend
en  irritirenden 

Stoffe  erzeugt  werden,  während  die  im  Centrum  des  Lymphgefässes
  rascher 

strömende,  pyrogene  Flüssigkeit  in's  Blut  gelangt  und  viell
eicht  Fieber 

hervorruft,  bevor  der  örtliche  Entzündungsprocess  erheblich  ausgebreit
et 

ist.    Andererseits  ist  es  erklärlich,  wenn  in  manchen  Fällen  eine  Lymph- 

adenitis beobachtet  wird,  ohne  dass  die  Lymphgefässe  zwischen  dem  Ent- 

zündungsherde und  den  inficirten  Drüsen  Symptome  der  Entzündung  dar- 
bieten. 

Die  Behandlung  der  Lymphangioitis  strebt  bei  den  frischen 

Fällen  immer  dahin,  wo  möglich  eine  Zertheiluug  zu  erzielen  und  den 

Uebergang  in  Eiterung  zu  verhindern.  Bei  stark  hervortretendem  Gas
tri- 

cismus  thut  ein  Emeticum  vortreffliche  Dienste:  die  Krankheit  bildet  sich 

nicht  selten  nach  dem  in  Folge  des  Emeticum  eintretenden  Abführen  und 

Schwitzen  zurück.  Von  örtlichen  Mitteln  ist  besonders  das  Einreiben  der 

ganzen  Extremität  mit  grauer  Quecksilbersalbe  oder  das  Auflogen  von 
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Streifen  von  Quecksilberpflaster  wirksam;  darüber  applicirt  man  eine 

feuchtwarme  Einwicklung.  Die  kranke  Extremität  wird  auf  einer  Schiene 

absolut  ruhig  gestellt  und  dann  vcrtical  suspendirt  oder  auf  einer  schiefen 

Ebene  möglichst  steil  gelagert,  um  den  Blutandrang  zu  massigen.  Man 

sollte  glauben,  dass  durch  die  verticale  Erhebung  die  Ausbreitung  der  Ent- 

zündung gegen  das  Centrum  zu  begünstigt  werde,  indessen  ist  das  keines- 

wegs der  Fall;  die  arterielle  Blutzufuhr  wird  dadurch  vermindert  und  der 

venöse  Rückfluss  befördert,  die  ödematöse  Schwellung  nimmt  ab  und  die 

Schmerzhaftigkeit  verschwindet  fast  gänzlich.  Nimmt  die  Entzündung  trotz 

dieser  Behandlung  zu,  und  tritt  eine  diffusere  Röthung  und  Schwellung 

ein,  so  wird  es  an  irgend  einer  Stelle  zur  Eiterung  kommen.  Eine  solche 

dilfuse  Entzündung  beschränkt  sich  später  keineswegs  mehr  auf  die  Lymph- 

gefässe,  sondern  das  ganze  Unterhautzellgewebe  nimmt  daran  in  geringerer 

oder  grösserer  Ausdehnung  Theil.  Sowie  sich  an  einer  Stelle  deutliche 

Fluctuation  zeigt,  macht  man  eine  Incision,  um  den  Eiter  zu  entleeren. 

Verzögert  sich  der  Heilungsprocess,  so  kann  man  ihn  durch  tägliche,  warme 

Bäder  sehr  unterstützen;  zumal  sind  dieselben  auch  in  denjenigen  Fällen 

wirksam,  in  denen  sich  eine  grosse  Neigung  zu  recidivirender  Lymph- 

angioitis  an  dem  einmal  erkrankten  Theile  zeigt.  Ein  in  den  Lymphdrüsen 

eingekapseltes  septisches  Gift  kann,  wenn  es  durch  Fluxion  zu  den  Drüsen 

wieder  in  den  Kreislauf  getrieben  wird,  auf's  Neue  Lymphangioitis  und 
phlegmonöse  Periadenitis,  ja  in  manchen  Fällen  septische  Allgemeininfection 

mit  tödtlichem  Ausgange  herbeiführen;  so  sind  die  wiederholten  Recidiv- 

erkrankungen  und  ein  langes  Latentbleiben  der  Krankheit  nach  Infectionen, 

zumal  mit  Leichengift,  zu  erklären.  Die  Behandlung  dieses  Zustandes  er- 

fordert grosse  Umsicht  und  Ausdauer:  durch  laue  Bäder,  Brunnencuren, 

Anregung  der  Diurese  und  Diaphorese  muss  man  trachten  das  Gift  all- 

mälig  aus  dem  Körper  hinauszuschaffen.  Kräftige  Ernährung,  Aufenthalt 

im  Gebirge  oder  an  der  Meeresküste  u.  s.  w.  sind  die  besten  Mittel,  das 

chronische  Siechthum  in  solchen  Fällen  zu  beseitigen. 

Vorlesung-  26. 

6.  Phlebitis.   Thrombose.    Embolie.  —  Ursachen  der  Venenthrombosen.  —  Ver- 
schiedene Metamorphosen  des  Thrombus.  —  Embolie;  rother  Infarct;  embolische, 

metastatische  Abscesse.  —  Behandlung. 

6.  Phlebitis.  Thrombose.  Embolie.  Embolische  metasta- 

tische Abscesse.  Ausser  den  bisher  beschriebenen  Entzünduugsformen 
zeigt  sich  oft  noch  ein  anderer  von  einer  Wunde  oder  von  einem  Entzün- 

dungsherde ausgehender,  zuerst  örtlicher,  dann  aber  in  eigen thümlicher 
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Weise  auf  mehrere  Organe  sich  verbreitender  Proce
ss,  nämlich  die  Phlebitis 

und  Thrombose.  Man  findet  bei  den  an  dieser  Kr
ankheit  verstorbenen  In- 

dividucD  Eiter,  bröcklig  eitrige  oder  jauchige  Gerin
nsel  in  den  verdickten 

oder  theilweise  vereiterten  Venen  in  der  Nähe  der  verlet
zten  Theile.  Neben 

diesem  Befunde  kommen  dann  auch  oft  Abscesse  in  den  Lu
ngen,  seltener 

in  Leber,  Milz  und  Nieren  vor.  Dass  diese  metastati
schen  Abscesse  mit 

dem  Eiter  in  den  Venen  zusammenhängen,  hat  bereits
  Cruveilhier  fest- 

gestellt •  die  Art  dieses  Zusammenhangs  ist  freilich  erst  weit  später  auf-
 

geklärt  worden. 

Was  ich  Ihnen  heute  darüber  mittheile,  ist  zunächst  d
as  Resultat 

einer  grossen  Reihe  von  Untersuchungen  und  Exper
imenten  Virchow's, 

denen  sich  die  Arbeiten  Billroth's  auf  diesem  Gebiete  an
schliessen.  In 

neuester  Zeit  haben  A.  Schmidt,  Baumgarten,  Zahn,  Bi
zzozero, 

Eberth  und  Schimmelb usch  u.  A.  sich  neuerdings  mit  der  Frage  der 

Thrombusbildung  beschäftigt.  Ich  muss  es  Ihrem  eigenen 
 Fleisse  über- 

lassen, die  Arbeiten  dieser  Forscher  zu  studiren,  und  mich  begnügen,  Ihnen 

die  hauptsächlichsten  Resultate  in  kurzer  üebersicht  vorzuführ
en. 

Die  erste  Frage  von  grösster  Wichtigkeit  ist  die:  wie  verhäl
t  sich 

die  Blutgerinnung  zur  Thrombose.     Brücke  hat  bekann
tlich  den 

Satz  formulirt,  dass  das  Blut  nicht  gerinnt,  so  lange  es  mit  der  normal
en 

lebenden  Gefässwand  in  Contact  bleibt.    Dieser  Ausspruch  ist  vielf
ach 

angegriffen  worden;  die  neuesten  Experimente  haben  jedoch  sei
ne  volle 

Richtigkeit  nachgewiesen.    Unterbindet  man  unter  antiseptischen
  Cautelen 

und  grösster  mechanischer  Schonung  ein  mit  Blut  gefülltes,  eines
  Seiten- 

astes entbehrendes  Gefäss  doppelt,  so  bleibt  die  abgeschlossene,  ruhende 

Blutsäule  flüssig,  das  Blut  gerinnt  nicht,  sondern  wird  allmälig
  resor- 

birt.    Aus  diesem  Experimente  folgt  zunächst,  dass  überall  dort,  wo  Ge- 

rinnung innerhalb  der  Gefässe  nach  mechanischen,  chemischen  oder  anderen 

Reizen  eintritt,  eine  Alteration  der  Gefässwand  vorhanden  sein  muss  u
nd 

dass  die  Stagnation  des  Blutes  allein  keine  Gerinnung  herbeizuf
uhren  ver- 

mag.   Die  Alteration  der  Gefässwand  kann  in  sehr  mannigfaltiger  Weise 

erfolgen,  durch  Verletzung,  Quetschung,  thermische,  chemische,
  faradische 

Reizung.    In  gewissen  Fällen  bildet  sich  zunächst  an  der  gereizten
  Stelle 

der  Gefässwand  eine  Anhäufung  farbloser  Massen,  welche  sich  allmälig  zu 

einem  partiell  oder  total  obturirenden  Pfropfe  (dem  sog.  weissen  Thrombus,
 

Zahn)  vergrössern.    Analoge  Anhäufungen  und  damit  wei
sse  Thromben 

entstehen  um  Fremdkörper,  die  in  die  Gefässe  eingebracht  werden,  vorau
s- 

gesetzt, dass  dieselben  eine  rauhe  Oberfläche  darbieten.    Während  Zahn 

die  weissen  Thromben  aus  farblosen  Blutkörperchen  entstehen  Hess ,  er- 

klärten Bizzozero  und  Ilayem  die  Einwirkung  der  Rauhigkeiten  inner- 

halb des  Gefässsystemes  auf  die  Thrombenbildung  durch  das  Verhalten  der 

sog.  Blutplättchen,  jener  zarten,  farblosen  Scheiben,  welche  sich  neben
  den 

rothcn  und  den  weissen  Blutkörperchen  als  normaler  Bestandthoil  des  krei- 

senden Blutes  finden.    Die  Blutplättchen  gelangen  bei  Vorlangsamung  der 
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Strömung  in  die  Randzone  und  erlangen  an  den  rauhen,  verletzten  Stellen* 

der  Gefässwand  eine  eigcnthiimliche  viscöse  Beschaffenheit,  sie  kleben  da-] 

selbst  an  und  bilden  jene  farblosen,  zusammenhängenden  Massen,  die  von 

Zahn  als  weisse  Thromben  beschrieben  worden  waren.  Bei  diesem  ganzen 

Vorgange  ist  von  einer  eigentlichen  Gerinnung  des  Blutes  keine  Rede, 

denn  es  wird  kein  Fibrin  gebildet;  es  besteht  also  ein  principieller  Unter- 

schied zwischen  den  weissen  Thromben,  welche  sich  an  Rauhigkeiten  der 

Gefässwand  ansetzen  und  den  echten,  rothen  Blutgerinnseln.  Die  Ent- 

stehung der  weissen  Thromben  wird,  wie  gesagt,  durch  die  Verlangsamung. 

des  Blutstromes  begünstigt,  aber  ein  gewisses  Maass  der  Circulation  ist 

dabei  unumgänglich  nothwendig. 

Wie  entstehen  nun  echte  Blutgerinnungen  innerhalb  der  Gefässe? 

"Wir  haben  wiederholt  erwähnt,  dass  zur  Gerinnung  des  Blutes  ausser  der 
fibrinogenen  und  der  fibrinoplastischen  Substanz  das  A.  Schmidt'sche 
Fibrinferment  vorhanden  sein  müsse.  Dasselbe  entsteht  bekanntlich  durch 

den  Zerfall  der  weissen  Blutkörperchen,  welche  in  fibrinogenhaltigem  Blut- 

plasma absterben.  Dieser  Zerfall  wird  auf  eine  uns  bis  jetzt  unerklärliche 

Weise  verhindert,  so  lange  das  Blut  mit  der  normalen,  lebenden  Ge- 

fässwand in  Contact  bleibt.*)  Wenn  man  die  Unterbindung  eines  Gefässes, 
selbst  die  einfache,  ohne  antiseptische  Vorsichtsmaassregeln  ausführt,  wenn 

mechanische,  chemische  oder  thermische  Reize  auf  grössere  Strecken  des 

Gefässes  einwirken,  wenn  Entzündung  oder  gar  Eiterung  in  der  Umgebung 
besteht,  wenn  die  Wandungselemente  der  Nekrose  anheimfallen,  dann  ver- 

liert die  Gefässwandung  ihre  characteristische  Fähigkeit,  die  farblosen  Blut-  • 
körperchen  vor  dem  Zerfalle  zu  bewahren:  es  bildet  sich  Fibrinferment  und 

die  Gerinnung  tritt  ein.  Ebenso  wird  stagnirendes  Blut  gerinnen,  wenn 
auf  dasselbe  Stoffe  einwirken,  die  entweder  Fibrinfermeut  erzeugen  oder  das-- 
selbe  bereits  enthalten,  also  gewisse  chemische  Substanzen,  lackfarbenes 
oder  defibrinirtes  Blut  u.  s.  w. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  die  Thrombenbildung  und  die 
Blutgerinnung  innerhalb  der  Blutgefässe  nicht  vollkommen  gleicliwerthig ; 
sind.  Es  kommen  im  Wesentlichen  zweierlei  Arten  von  Thromben  vor: 
die  rothen  Thromben,  welche  ganz  aus  geronnenem  Blute  bestehen  und  die 
weissen  Thromben,  welche  ohne  Blutgerinnung  nur  durch  Verklebung  von 
Blutplättchen,  eventuell  von  weissen  Blutkörperchen  gebildet  werden.  Die 
letzteren  entstehen  nur  im  kreisenden  Blute,  überall  dort,  wo  Rauhigkeiten 
innerhalb ^  des  Gefässes  vorhanden  sind,  ohne  dass  die  Gefässwand  selbst 
ihre  speciflschen  Lebenseigenschaften  eingebüsst  hätte;  sie  können  durch 
allmähge  Anlagerung  von  neuen  Elementen  an  den  ursprünglichen  Blut- 
plattchen-Klumpen  zur  Obturirung  dos  Gefässes  und  damit  zur  Thrombose 
desselben  fuhren:  es  wird  dabei  gewissormaassen  im  circulirenden  Blute  ein 

*)  Im  Laboratorium  Prof.  Ludwig's  (Wien)  wurde  neuestens  die  merkwürdige Mtdeckung  gemacht,  dass  Blut  in  einem  Gefässe,  dessen  Wandungen  mit  Vaseline oder  Ohvenol  bedeckt  sind,  nicht  gerinnt 
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mechanisch  verstopfendor  Pfropf  erzeugt.    Die  rothen  Thromben  entstehen 

in  der  Regel  bei  aufgehobener  Circulation,  wenn  Fibrinfermont  durch 

Alteration  der  Gefässwand  gebildet,  ausnahmsweise  im  strömenden  Blute, 

wenn  dasselbe  in  den  Kreislauf  eingebracht  wird.  Bei  normaler  Blutströmung 

findet  überhaupt  keine  Thrombusbildung  statt,  selbst  wenn  die  Gefässwand 

.  alterirt  ist,  weil  einerseits  das  Fibrinferment  nicht  in  genügendem  Maasse 

«vorhanden  ist,  und  weil  andererseits  zur  massigen  Anhäufung  der  Blut- 

I  plättchen  eine  gewisse  Verlangsamung  der  Circulation  erforderlich  ist.  Ist 

.die  Blutströmung  langsamer,  besteht  aber  keine  Alteration,  keine  Rauhig- 
I  kcit  an  der  Gefässwand,  dann  bildet  sich  ebenfalls  weder  ein  weisser  noch  ein 

!  rother  Thrombus.    Das  Zusammentreffen  von  Alteration  der  Gefässwand 

1  mit  Verlangsamung  des  Blutstromes  bedingt,  wie  Sie  wohl  begreifen,  mit 

!  Nothwendigkeit  die  Thrombenbildung:  zunächst,  wenn  die  Circulation  noch 

I fortdauert,  entsteht  ein  weisser  Thrombus;  sowie  derselbe  eine  gewisse 

Mächtigkeit  erreicht  hat,  tritt  in  den  stagnirenden  Schichten  des  Blutes 

Fibrinfermentbildung  und  damit  Blutgerinnung  auf,  welche  sich  nun  ver- 

•  schieden  weit  ausbreiten  kann.    Die  mechanische  Störung  des  Kreislaufes 
:  ist  somit  nur  die  indirecte  Veranlassung  der  Thrombose,  die  directe,  wesent- 

i  liehe  Ursache  ist  die  Läsion  der  Gefässwand,  oder  die  Einführung  fremder 

I  Körper,  welche  Fibrinferment  erzeugen.    Die  Bedingungen,  unter  welchen 

■  während  des  Lebens  eine  Gefässthrombose  entstehen  kann ,  sind  dem  Ge- 
■  sagten  zu  Folge  sehr  mannigfaltig.  Wir  wollen  dieselben  nun  in  Kürze 
durchgehen. 

Zunächst  sind   zu   erwähnen   die   traumatischen  Thrombosen, 

'  welche  sich  namentlich  in  den  Venen  bilden.  Der  dabei  entstehende 
Thrombus  ist  anfangs  von  geringer  Länge,  doch  ist  seine  Vergrösserung 

gewöhnlich  nur  eine  Frage  der  Zeit  und  bedingt  durch  die  Fortdauer  der 

I  Circulation.  Der  ursprüngliche  weisse  Thrombus  wirkt  wie  jeder  Fremd- 
körper mit  rauher  Oberfläche  innerhalb  des  Gefässsystems :  es  setzen  sich 

immer  neue  Ablagerungen  an  und  schliesslich  kann  es  zur  völligen  Obstruc- 

tion  des  Gefässes  kommen.  —  Eine  zweite  Art  von  Thrombusbildung  ist 
die  entzündliche  Thrombose,  gewöhnlich  in  Folge  Entzündung  des  peri- 

'  venösen  Gewebes,  z.  B.  im  Gefolge  einer  Periphlebitis,  einer  periphlebischen 
Phlegmone.  Ausser  dem  mechanischen  Momente  der  Compression  des  Ge- 

fässes durch  die  seröse  und  plastische  Infiltration  des  umgebenden  Gewebes, 
besonders  wenn  da.sselbe  unter  einer  gespannten  Fascie  liegt,  kommt  als 

'  wesentlichste  Ursache  der  Blutgerinnung  die  Alteration  in  Betracht,  welche 
die  Intima  der  Gefä,sse  erleidet.  Da  die  entzündlichen  Veränderungen  viel 
häufiger  und  weitaus  ausgedehnter  sind  als  die  seltenen  und  auf  eine 

circumscripte  Stelle  beschränkten  Verletzungen,  so  ist  die  Entzündung  eine 

der  wichtigsten  Ursachen  umfangreicher  Gerinnungen  innoi'halb  der  Venen 
und  der  Capillaren.  Schon  Rokitansky  hat  mit  aller  Bestimmtheit  aus- 

gesprochen, dass  die  Entzündung  der   Venenwand  Thrombose  bedingen 

'  könne,  auch  wenn  es  nicht  zu  Abscessen  in  der  Venonwand  kommt,  und 
Hillroth  —  V.  Winiwnrter,  clnr.  Patli.  II.  Thor.    15.  And.  30 
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dass  es  nicht,  wie  man  wohl  früher  glaubte,  eine  
supponirte  Alteration  des 

Blutes  sei,  durch  deren  Einwirkung  die  Entzündu
ng  der  Gefässwände  hervor- 

gerufen werde.  —  Als  Compressionsthrom bo sen  bezeichnet  man  die- 

jenigen, welche  bei  Verengerung  des  Gefässlumens  u
nd  Zunahme  des 

Reibungswiderstandes  vorkommen.  Auch  bei  rasche
r  Erweiterung  eines  Ge- 

fässes  in  Folge  Erkrankung  der  Gefässwand  wird  der  B
lutstrom  nach  physi- 

kalischen Gesetzen  erheblich  verlangsamt,  und  es  kommt  an  der 
 kranken 

erweiterten  Stelle  zu  Gerinnungen;  man  nennt  die
selben  Dilatations- 

thrombosen. —  Ferner  kann  der  Blutstrom  erheblich  verlangsamt  sein 

wegen  mangelhafter  und  energieloser  Herz-  und  Arteri
encontraction,  bei 

Personen,  die  durch  Alter  oder  schwere  erschöpfende  Krankhei
ten  sehr  ge- 

schwächt sind.  Besteht  nun  bei  solchen  Leuten  eine  Alteration  der  Ge- 

fässwandung,  z.  B.  atheromatöse  Degeneration,  so  bildet  sich  die  soge
nannte 

marantische  Thrombose  aus.  —  Endlich  kommen  Thrombose
n  zu 

Stande,  wenn  sich  im  Blute  gewisse  Substanzen  bilden  oder  ihm  von  ausse
n 

zugeführt  werden,  die  durch  Fermentwirkuug  direct  Gerinnung  veranlasse
n, 

ohne  die  Gefässwandungen  zu  alteriren.  So  entstehen  z.  B.  Thrombosen 

beim  Menschen  nach  Erfrierung  durch  das  sog.  lackfarbene,  d.  h.  gefrorene 

und  wieder  aufgethaute  Blut,  u.  s,  w.  Man  könnte  diese  Gerinnungen  als 

Fermentthrombosen  bezeichnen. 

Die  Thrombose  ist  in  den  Venen  häufiger  als  in  den  Arterien.  Die 

nächste  Folge  einer  ausgedehnteren  Thrombusbildung  in  einer  Vene  ist  ein 

beträchtliches  Oedem,  welches  sich  meistens  über  den  ganzen  Theil,  also 

z.  B.  über  eine  Extremität  ausbreitet.  Gewöhnlich  verschwindet  dasselbe 

nach  einiger  Zeit  und  nun  sind  die  thrombosirteu  subcutanen  Venen  deut- 

lich als  harte  Stränge  zu  fühlen.  Allerdings  kann  man  nach  diesem  Sym- 

ptome allein  die  Diagnose  einer  Thrombose  nicht  stellen,  denn  auch  peri- 

phlebische  Entzündungen  erzeugen  eine  harte,  röhrenförmige  Verdichtung 

der  Gefässscheiden  und  dadurch  infiltrirte  Stränge,  ohne  dass  stets  eine 

Thrombose  darauf  folgen  müsste.  Doch  kommt  es  bei  dieser  Periphlebitis 

kaum  zu  so  ausgeprägtem  Oedem,  wie  bei  der  Verstopfung  der  Venen  durch 
Thrombusbildung. 

Die  nächste  Aufgabe  wird  nun  sein,  zu  erforschen,  was  aus  dem  in 

den  Gefässen  geronnenen  Blute  wird,  und  wie  sich  die  Gefäss- 

wand dazu  verhält.  Wir  kennen  bisher  von  den  Verletzungen  der  Ar- 

terien und  Venen  her  nur  Eine  Metamorphose  des  Thrombus,  nämlich  die 

Organisati  on  zu  Bindegewebe,  welche  bei  ausgedehnten  Venenthrombosen 
ausserordentlich  selten  vorkommt  und  dann  natürlich  zur  vollständigen 

Obliteration  der  Venen  führt.  Ausserdem  giebt  es  eine  zweite  Metamorphose, 

die  ungleich  wichtiger  ist  und  die  wir  im  Allgemeinen  als  Erweichung 
des  Thrombus  bezeichnen.  Dabei  zerfällt  das  Fibrin  und  wird  verflüssigt: 

es  entsteht  eine  dick-  oder  dünnflüssige,  undurchsichtige  Masse  von  blass- 
rother  oder  weisser,  eiterähnlicher  Färbung,  in  welcher  das  Mikroskop  nur 
fettig  zerfallende  Leucocythen  oder  kleinste  Körnchen  nachweist.  Diese  er- 
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weichte  Masse  mischt  sich  allmiilig  dem  Blute  bei  und  wird  ohne  Schaden 

fortgespiilt,  während  die  Vene  wieder  durchgängig  wird.  Die  harten  Stränge 

der  thrombosirton  Venen  werden  nach  6 — 8  Tagen  weicher  und  vorschwin- 

den endlich,  ebenso  das  Oedem.  —  Viel  bedeutsamer  als  die  Erweichung 

ist  die  Vereiterung,  die  puriforme  Schmelzung  des  Thrombus.  Sie  er- 

folgt, wenn  in  der  Umgebung  der  Vene  eine  eitrige  Entzündung  besteht 

und  der  Thrombus  durch  Eitercoccen  inficirt  wird.  Nehmen  wir  als  Bei- 

spiel einen  ganz  einfachen  Fall,  die  Aderlassthrombose.  Nach  einem  Ader- 

lasse, z.  B.  an  der  Vena  mediana,  entsteht  eine  acute  Zellgewebsentziin- 

dung,  gewöhnlich  in  Folge  von  Infection  durch  unreine  Instrumente  oder 

Verbau dstücke.  Das  Blut  gerinnt  sowohl  in  der  verletzten  Vene,  als  in 

der  Vena  cephalica  und  basilica,  nach  unten  bis  zum  Handgelenke,  nach 

oben  bis  zur  Achselhöhle.  Unter  starker  Schwellung  der  ganzen  Extremi- 

tät bildet  sich  entweder  in  der  Ellenbogenbeuge  oder  am  Vorder-  oder 

Oberarm  eine  circumscripte  entzündliche  Infiltration,  welche  immer  mehr 

zunimmt  und  endlich  deutliche  Fluctuation  erkennen  lässt.  Incidirt  man, 

so  entleert  sich  aus  einer  grösseren  oder  kleineren  Höhle  Eiter;  die  Ge- 

schwulst des  Armes  nimmt  dann  ab,  der  Abscess  heilt  aus  und  es  kann 

vollständige  Restitutio  ad  integrum  erfolgen.  Die  anatomische  Untersuchung 

dieser  Fälle  ergiebt,  dass  sich  hier  eine  suppurative  Entzündung,  zunächst 

in  dem  Zellgewebe  um  die  thrombosirte  Vene,  eine  eitrige  Periphlebitis, 

ausgebildet  hat.  Kommt  es  nun  daselbst  zu  circumscripter  Eiterung,  so 

vereitert  dabei  auch  die  Venenwand  und  der  vom  Abscesse  umgebene  Theil 

der  Vene  sammt  dem  Thrombus;  nach  oben  und  unten  von  dem  Eiter- 

herde wird  der  Thrombus  organisirt  und  geht  in  die  zu  Granulationsge- 

webe umgebildete  Abscesswandung  über;  die  Venenstümpfe  obliteriren; 

dieses  ist  der  Grund,  weshalb  es  fast  nie  zur  Blutung  aus  diesen  Abscessen 
bei  Phlebitis  kommt. 

Es  erfolgt  die  puriforme  Schmelzung  jedoch  auch  in  Fällen,  in  denen 

keine  Abscessbildung  um  die  Vene  vorausgegangen  war.  Dabei  handelt  es 

sich  immer  um  eitrige  Infection  des  Thrombus  selbst,  und  die  Erweichung 

beginnt  an  dessen  ältestem  Theile,  dort,  wo  die  Thrombose  anfing.  Der 

Faserstoff  zerfällt  zu  einem  Breie,  der  bald  eine  mehr  gelbliche,  bald  mehr 

bräunliche  Farbe  und  schmierige  Consistenz  bekommt.  Dieser  Zerfall 

breitet  sich  in  der  Folge  immer  mehr  und  mehr  aus  und  zugleich  wirkt 

der  Thrombus  entzündungserregend  auf  die  Gefässwand,  zunächst  auf  die 

Tunica  intima  der  Venen,  sie  wird  runzlig  und  verdickt.  Dabei  findet 

eine  Zellenneubildung  und  Einwanderung  von  Wanderzellen  aus  der  Um- 

gebung in  den  Thrombus  Statt,  welcher  sich  so  zu  Eiter  umbildet  und 

sich  mit  dem  Detritus  des  Faserstoffes  mischt,  während  die  Venenwan- 

dungen mit  dem  umliegenden  Zellgewebe  stark  verdickt  werden;  auch 

kommt  es  dabei,  obschon  selten,  vor,  dass  innerhalb  der  Vononwandungen 

kleine  Abscesse  entstehen.  Der  Eiter,  welchen  man  dabei  in  der  Veno 

findet,  ist  somit  nicht  von  der  Wunde  her  resorbirt  worden,  wie  man  früher 

30*
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wohl  -laubte,  sondern  in  der  Vene  selbst  au
s  dem  Blutgerinnsel  entstan- 

den Besteht  in  der  Nähe,  z.  B.  in  der  Wunde,  ein
  Jaucheherd,  so  kön- 

nen Fäulnissproducte  und  septogene  Mikroorganis
men  m  den  Thrombus 

aufgenommen  werden;  der  Thrombus  wird  septis
ch  inficirt,  so  dass  er  zu 

einem  schmutzig  braunen  oder  schwarzgrünen,  fa
uligen  Detritus  zerfallt, 

der  von  massenhaften  Spaltpilzen  durchsetzt  ist  und  sei
nerseits  eine  jauchige 

Entzündung  der  Venenwand  mit  Ausgang  in  Nekros
e  hervorruft.  In  der 

Mehrzahl  der  Fälle  hat  die  Erweichung  des  Thrombus
  oder  seine  Vereite- 

rung keinen  Einfluss  auf  das  circulirende  Blut,  da  ja  die  Vene  au
f  weite 

Stre'cken  hin  verstopft  ist.  Sollte  es  einmal  zu  einem  rapiden  Zerfal
le 

des  Venenthrombus  bis  an  das  peripherische  oder  centra
le  Ende 

kommen,  was  in  dieser  Ausdehnung  sich  selten  ereignet,  so  müsste  zun
ächst 

eine  venöse  Blutung  und  dann  nach  erfolgter  Blutstillung  die  Bildung  eines 

neuen  Thrombus  erfolgen,  so  dass  auch  dabei  ein  Einfliessen  des 
 Venen- 

eiters ins  Blut  nicht  stattfinden  könnte.  Das  centrale  Ende  des  Thrombus 

zerfällt  überhaupt  nicht  leicht,  weil  sich  in  den  meisten  Fällen  immer 

wieder  neue  Faserstoff  lagen  ansetzen,  während  der  Zerfall  von  dem  ältesten 

Theile  des  Thrombus  an  vorschreitet.  Sie  begreifen  somit,  dass  das  Ein- 

dringen von  Eiter  in  die  verletzten  Venenlumina  im  Ganzen  nicht  leicht  zu 

Stande  kommt,  sondern  dass  ganz  besondere,  bald  zu  erwähnende  Verhält- 

nisse auftreten  müssen,  um  dasselbe  möglich  zu  machen.  — 

Die  Erfahrung  am  Krankenbette  lehrt,  dass  die  meisten  Venen - 

thrombosen  das  Resultat  sehr  acuter  Zellgewebsentzündungen 

(besonders  unter  Fascien,  straffer  Haut  und  im  Knochen)  sind 

und  dass  das  Gerinnsel  die  gleiche  Metamorphose  eingeht,  wie 

das  entzündete  Gewebe.  Führt  die  Entzündung  rasch  zur  Gewebsbil- 

dung,  so  werden  auch  die  Gefässthromben  zu  Bindegewebe  organisirt;  geht 

die  Entzündung  in  Eiterung  oder  in  Jauchung  über,  so  vereitern  oder  ver- 

jauchen  auch  die  Thromben.  Im  Gegentheile  stehen  die  Metamorphosen 

des  Thrombus  wieder  in  unmittelbarer  Beziehung  zu  den  secundären  Ent- 

zündungen der  Venenwand:  je  stärker  der  Zerfall  des  Thrombus,  desto 

intensiver  sind  die  entzündlichen  Veränderungen  der  Gefässwand.  Wir 

wissen  durch  die  Untersuchungen  v.  Recklinghausen's  und  Bubnoff's, 
dass  Wanderzellen  aus  dem  Gewebe  durch  die  Venenwandungen  in  die 

Thromben  eindringen,  andererseits  kennen  wir  die  active  Penetrationskraft 

der  Coccobakterien Vegetation;  es  fällt  uns  daher  auch  nicht  schwer,  uns 

vorzustellen,  wie  so  von  der  Wunde  her  eine  eitrige  oder  jauchige  Infec- 

tion  der  Thromben  erfolgen  kann,  obwohl  die  Circulation  vollkommen  er- 
loschen ist. 

Es  könnte  nun  eine  Thrombose  mit  Phlebitis  als  rein  localer  Process 

ablaufen,  wie  es  auch  gar  nicht  selten  bei  der  Aderlassphlebitis  und  in 
manclien  anderen  Fällen  vorkommt.  Eine  weitere  Gefahr  kann  nur  aus 

den  Thrombosen  mit  citrigem  oder  jauchigem  Zerfalle  des  Gerinnsels  ent- 
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stehen.  Das  centralo  Eüdo  des  Thrombus  reicht  näml
ich,  wie  wir  auch 

schon  früher  bei  Gelegenheit  des  Arterienthrombus  besproch
en  haben,  ge- 

wöhnlich bis  an  den  nächsten  eintretenden  Gefässstamm;  sein  leicht  z
uge- 

spitztes konisches  Ende  überragt  auch  wohl  das  Lumen  des  ers
teren  um 

ein  geringes  (Fig.  63),  und  wenn  der  Thrombus  n
icht  mehr  ganz  feste 

Pig.  63. 

a  Centrales  Ende  eines  Venenthrombus 

in  einen  grösseren  Stamm  hineinragend; 

6  ein  nicht  thrombosirter  Nebenast;  das 

durch  ihn  strömende  Blut  kann  die 

Spitze  des  Thrombus  a  loslösen  und  in 
den  Kreislauf  führen. 

Schematische  Zeichnung. 

Zusammensetzung  hat,  so  kann  ein  Stück  davon  durc
h  das  vorbeiströmende 

Blut  losgerissen  werden  und  in  den  Kreislauf  gelangen.  D
asselbe  kommt  in 

immer  grössere  Venen,  endlich  in  das  rechte  Herz,  von
  hier  in  die  Arteria 

pulmonalis,  in  deren  Aesten  es  sich  schliesslich  g
ewöhnlich  an  einer 

Bifurcationsstelle  einklemmt,  weil  es  seiner  Grösse  wegen
  nicht  weiter  vor- 

dringen kann.    Die  betreffende  Verzweigung  der  Lungenarterie
  wird  nun 

durch  den  Thrombus  wie  durch  einen  Pfropf,  einen 
 sogenannten  Em- 

bolus (6  e'ixßoXo?  der  Keil,  Pflock),  verstopft  und  die  nächs
te  Folge  ist 

die  Blutleere  des  von  dem  obstruirten  Arterienaste  versor
gten  Gebietes  der 

Lunge.    Diese  locale  Blutleere  (Ischämie  von  röx«>  hem
men,  alji-a  Blut, 

Virchow)  hält  jedoch,  wenigstens  in  der  Lunge  nicht
  lange  an,  sondern 

es  tritt  in  die  blutleeren  Arterienäste  Blut  ein  und  zwar
  durch  collaterale 

Bahnen,  welche  sich  unter  dem  Einflüsse  der  Druckstei
gerung  oder  der 

Paralyse  der  Gefässwand  beträchtlich  erweitern;  unter  Um
ständen  wird  so 

das  früher  ischämische  Gebiet  mit  Blut  strotzend  gefüllt,
  die  rothen  Blut- 

körperchen treten  durch  die  Gefässwand  durch;  häufig  kommt  es  zu  wa
hren 

Gefässzerreissungen,  zu  Blutungen  —  warum,  das  wis
sen  wir  eigentlich 

nicht.    Das  Blut  gerinnt  innerhalb  und  ausserhalb  der  Gefäs
se,  der  ganze 

embolische  Herd  erscheint  auf  dem  Durchschnitte  strotzen
d  injicirt,  das 

Gewebe  von  Blutkörperchen  durchsetzt,  infarcirt,  u
nd  mit  Blutfarbstofi" 
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getränkt  —  von  gleichmässig  duakelrother  Farbe.    Da  sich  die  Arterien 

der  Lunge,  der  Milz,  der  Nieren  in  immer  feinere  Aeste  auflösen  und  so 

sich  das  Gefässgebiet  nach  der  Peripherie  hin  immer  mehr  vergrössert,  und 

einem  mit  der  Spitze  in  das  betreiTende  Organ  keilförmig  hineinragenden 

Kegel  gleicht,  so  muss  das  Gebiet,  in  welchem  auf  die  beschriebene  Art 

die  Embolie  zu  Stande  kommt,  die  Form  eines  Keils  oder  Kegels  haben, 

daher  der  Name  „keilförmiger,  rother  oder  hämorrhagischer  In- 

farct".    Gohnheim  hat  angenommen,  dass  die  keilförmigen  Infarcte  am 
häufigsten  dort  entstehen,  wo  sog.  Endarterien  vorhanden  sind,  d.  h. 

Arterienäste,  welche  sich  in  ein  isolirtes  Capillarnetz  auflösen  ohne  mit 

anderen  Nebenästen  in  Verbindung  zu  stehen.   Bei  dieser  Annahme  ist  es 

jedoch  schwer  verständlich,  wie  so  der  embolische  Herd  strotzend  mit 

Blut  gefüllt  sein  kann;  die  rückläufige  Bewegung  des  Blutes  aus  den  Venen 

in  die  Capillaren  der  Endarterie  ist  eine  bis  jetzt  nicht  erwiesene  Hypo- 
these.   Wie  dem  auch  sei,  so  viel  ist  sicher,  dass  nicht  jeder  Embolus 

einen  Infarct  erzeugt.    Ist  der  Embolus  so  beschafl"en,  dass  er  das  Gewebe 
weder  mechanisch  noch  chemisch  stark  irritirt,  so  entsteht  überhaupt  keine 
erhebliche  Kreislaufsstörung,  sondern  nur  eine  leichte  Reaction,  eine  geringe 
Verdickung  der  Gefässwand  um  den  innerhalb  der  Arterie  steckenden 
Fremdkörper,  und  der  Embolus  kann,  indem  er  von  neuen  Gerinn- 

seln umlagert  wird,  sich  zu  Bindegewebe  organisiren,  auch  wohl 
resorbirt  werden.    Besteht  der  Embolus  aus  einem  mit  Eiter 
oder  Jauche  imprägnirten,  von  Spaltpilzen  durchsetztem  Faser- 

stoffgerinnsel, so  erregt  er  nicht  allein  in  der  Gefässwand, 
sondern  auch  in  deren  Umgebung  eine  eitrige  oder  jauchige 
Entzündung.    Die  Mikroparasiten  werden,  wenn  sie  noch  lebensfähig 
smd,  sich  rasch  vermehren,  die  Gefässwandung  durchwachsen,  sich  in  dem 
umhegenden  Gewebe  weiter  ausbreiten  und  eine  specifische  Entzündung, 
respective  Nekrose  hervorrufen.    Besitzt  endlich  der  Embolus  noch 
besondere,  gewebebildende  Eigenschaften,  dann  wird  von  den 
in  Ihm  enthaltenen  Elementen  aus  die  Entwicklung  eines  neuen, 
heterogenen  Gewebes  stattfinden.    So  entwickeln  sich  z.  B.  durch 
carcmomatöse  Emboli  Krebsknoten  in  der  Lunge. 

Sie  sehen,  dass  die  Folgeerscheinungen  einer  Embolie  abhängig  sind 
theils  von  dem  Volumen  des  Embolus,  theils  von  der  Intensität  der  Cir- 
culation  innerhalb  des  embolischen  Herdes,  ganz  besonders  aber  von  der 
chemischen  Beschaffenheit  des  obturirenden  Fremdkörpers.  Ist  letzterer 
TL  ''^       ̂ ""^^''^         ̂ ^'^^  oder  wird  er  noch  durch 

vollkon.r     '^T  ̂ ^''"^  ''"^'^  «°  ̂^^^  die  Circulation  sich 

IvowTr  r     Y  '^'''''^''^•''^  Glefässe  können  auch 

iff  ron  ̂fT^:'^'^  Narbe  organisirt  werden.  Ist  der  Embolus  in- 

tl  0^^^^^^^^^^  vollständig,  so  fällt  der  ganze 

r  N  kos^         "w.-r'  ̂ ^-^«-«be,  das  nicht  mehr  ernährt  llrd, clex  Nekiose  anheim.    Während  einerseits  die  flüssigen  Antheile  durch  di 
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N-xchbar^ofässo  rosorbirt  werden,  anderenthe
ils  eine  Zersetzung  des  nekro- 

tischen Gewebes  wegen  volllvommener  Abwesenheit 
 von  Luft  und  Feuchtig- 

keit uninöcrlich  ist,  findet  eine  langsame  molecul
äre  Umsetzung  der  orga- 

nischen Theile  zu  einem  körnigen,  trockenen,  zuwe
ilen  verkalkenden  Breie 

st-xtt    Derselbe  besteht  schliesslich  aus  Pigm
ent,  Cholestearm,  Kohlenstoit 

und  Krvstallen  anorganischer  Salze,  und  
wird  von  einer  bindegewebigen 

Kapseleingeschlossen.    Ein  solcher  Herd  
heisst  ein  gelber,  trockener 

lufarct.    Ist  der  Embolus  von  Jauche  oder  Eite
r  imprägnirt,  so  erregt  er 

iauchic^e  oder  eitrige  Entzündung  in  der  Umg
ebung;  auch  der  Infarct  zer- 

fällt dann  jauchig  oder  eitrig,  so  entstehen  ei
trige  oder  jaucliige 

Abscesse.  Da  wir  hier  zunächst  von  der  Lunge
  sprechen,  so  können  wir 

gleich  erwähnen,  dass  diese  meist  in  der  Peri
pherie  liegenden  Abscesse  oft 

Pleuritis  erzeugen,  dass  sie  am  häufigsten  mult
ipel  in  beiden  Lungen  vor- 

kommen und  dass  sie  selbst  zur  Vereiterung  der  Lungenple
ura  an  der  dem 

Abscesse  entsprechenden  Stelle  führen  und  da
mit  gelegentlich  zu  Pneumo- 

thorax Veranlassung  geben. 

Sie  werden  sich  schwerlich  vorstellen  können,  meine  H
erren,  was  es 

für  Arbeit  gekostet  hat,  diesen  Zusammenhang  
der  Venenthrombosen  mit 

den  Lungenabscessen  so  klar  zu  beweisen,  dass  
ich  Ihnen  denselben  hier 

als  einfache  Thatsache  hinstellen  kann.  Sie  werden 
 die  classischen  Arbeiten 

über  diesen  Gegenstand  von  Virchow,  Panum,  0
,  Weber,  Billroth, 

v  Recklinghausen,  Cohnheim  u.  A.  mit  Bewu
nderung  lesen. 

Wir  haben  bis  jetzt  nur  von  den  Infarcten  in  der  Lung
e  gesprochen; 

ganz  dieselbe  Genese  haben  auch  die  Infarcte  und  
Abscesse,  welche  unter 

gleichen  Verhältnissen  in  der  Milz,  in  der  Leber,  in
  den  Nieren,  in  den 

Muskeln,  wenn  auch  viel  seltener  gefunden  werden.  
  Auch  sie  smd  von 

Embolis  abhängig;  es  steht  durch  experimentelle  
Arbeiten,  namentlich  von 

0.  Weber,  fest,  dass  gewisse  Arten  von  Emb
olis  die  Lungencapillaren 

passiren,  ohne  daselbst  aufgehalten  zu  werden,  i
n  das  linke  Herz  und  von 

hier  in  den  grossen  Kreislauf  gelangen,  durch  w
elchen  sie  dann  m  die 

verschiedensten  Organe  übergeführt  werden,  u
m  dort,  wo  die  Endarterien 

sehr  häuflet  und  enge  sind,  stecken  zu  bleiben  
und  Infarcte,  respective 

Abscesse  zu  veranlassen.    Es  sind  vor  allem 
 Eiterflocken  und  Bakterien- 

colonien,  die  widerstandslos  durch  die  Lungen
capillaren  durchgetrieben 

werden  können.    So  erklären  sich  diejenigen  se
ltenen  Fälle,  in  welchen 

man  bei  Venenthrombose  keine  Abscesse  in  den  Lu
ngen,  wohl  aber  solche 

in  anderen  Organen  findet.    Hat  man  neben  Abs
ccssen  in  den  Lungen 

embolische  Infarcte  oder  Abscesse  im  Gebiete  de
s  grossen  Kreislauis,  so 

ist  noch  die  weitere  Erklärung  zulässig,  dass  
auch  durch  die  Lungen- 

abscesse  Venenthrombosen  mit  eitrigem  oder  ja
uchigem  Zerfall  gebildet 

werden  können,  und  von  diesen,  aus  Stücke  in's 
 linke  Herz  und  von  da 

weiter  gelangen.  •  ,  ■  j.  , 

Die  embolische  Entstehung  der  motastatische
n  Abscesse  ist  jetzt 

80  unzweifelhaft  dargethan,  dass  man  von  der
  Existenz  dieser  Abscesse 
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sichere  Rückschlüsse  auf  Venenthrombosen   mit  eitriger  oder  jauchiger 
Schmelzung  macht.   Was  den  Nachweis  eines  solchen  Zusammenhanges  im 
einzelnen  Falle  betrifft,  so  kann  derselbe  manchmal  sehr  leicht,  oft  aber 
auch  sehr  schwierig  sein:  sehr  leicht  da,  wo  man  es  mit  Thrombosen 
grösserer  Venenstämmc  und  Embolien  in  stärkeren,  mit  der  Scheere 
erreichbaren  Aesten  der  Lungenarterie  zu  thun  hat;  sehr  schwer  da 
wo  es  sich  nur  um  Gerinnungen  in  kleinen  Venennetzen  (z.B.  bei 
Phlegmonen,  bei  gangränösem  Decubitus),  und  um  Embolien  in  Capillar- 
gebieten  der  Lunge,  Milz,  Nieren,  Leber,  Muskeln  etc.  handelt,  und 
doch  sind  gerade  diese  letzteren  Fälle  relativ  häufig;  übrigens  erinnern 
Sie  sich,  dass  durchaus  nicht  alle  Embolien  wirklich  Infarcte  hervorrufen. 
—  Aus  welchen  Erscheinungen  wir  schliessen,  ob  ein  Gerinnsel  alt  oder 
frisch  ist,  wird  in  den  Vorlesungen  über  pathologische  Anatomie  gelehrt- 
Sie  werden  da  auch  aufmerksam  gemacht,  wie  Sie  kleine  lobuläre  Infiltrate 
der  Lungen,  wie  sie  zumal  bei  eitriger  Bronchitis  vorkommen,  von  meta- 

statischen Abscessen  unterscheiden  können. 

Zuweilen  ereignet  es  sich,  dass  ein  Venenthi-ombus  da,  wo  er  in  die 
Wunde  einmündet,  fest  organisirt  bleibt,  während  sein  oberer  Theil  ver- 

eitert und  zerbröckelt,  und  durch  Nebenäste,  in  welchen  das  Blut  cü-- 
culirt,  endlich  ganz  in  die  Blutmasse  hineingeschwemmt  wird;  das  ist  der 
einzige  Fall,  in  welchem  der  Eiter  aus  den  Venen  in  den  Kreislauf  ge- 

langt, ohne  dass  es  zu  Blutungen  kam.  Man  erkennt  diesen  Process  an 
der  Leiche  daran,  dass  man  in  der  verdickten,  innen  (durch  zurück- 

bleibende, adhärente  Thrombenschichten)  rauhen  Vene  flüssiges  Blut  oder 
ganz  frische,  post  mortem  entstandene  Gerinnsel  findet;  ist  der  betreffende 
Venentheil  m  Folge  eines  gleichzeitig  bestehenden  periphlebischen  Abscesses 
mit  vereitert,  dann  ist  es  nicht  mehr  möglich  mit  Sicherheit  nachzuweisen, dass  ein  Thrombus  vorhanden  war,  der  eitrig  zerfallen  ist  - 

Ob  die  reine  Venenthrombose  an  und  für  sich  Fieber  hervorruft,  das 
haugt  offenbar  von  den  Circulationsverhältnissen  ab,  respective  von  der Bildung  und  Resorption  des  Fibrinfermentes.    Entzündliche  Thrombosen 
ebenso  wie  metastatische  Abscesse  sind  unzweifelhaft  von  Fieber  begleitet! 

ll^Z  v    r\  ^'j'^'^^'^        ̂ '^y^^^^  feinvertheilter 

meten    "  '^"^^  ̂ "^«^^^^^^  ̂ erde  in  den  Lungen 
meugen    wobei  eme  gewisse  Temperatursteigerung  eintritt,  wie  Be^g- 

Xwbe       U  "f.^'''''  ̂ ^''^^^'^^  die  Temperatursteigerung 

1  st  wah  sH  rT  ?"'r^"^*  Gefässgebietenl 

büdotn  F      r  bei  der  Blutgerinnung  ge- 
bildeten Fibrmfermentes  bedingt. 

dieseTnTt  dtltn^f'^^!  der  Phlebitis  und  Thrombose  betrifft,  so  fällt 

Entürdll lltse  der  Lymphangioitis  und  anderer  ähnlicher  acuter 

sa  r  'rr  i  ^«--^^^g«  Einreibung  mit  Quecksilbei- 

zündeten  M^^^^  f«-'^*«*'  bedecken  des  ent- iheiles  mit  einer  mit  Quecksilbersalbe  bestrichenen  Compresse, 
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feuchte  Wärme,  absolute  Ruhe  und  Elevation  des  erkranliten  Gliedes  sind 

iiidicirt.  Ueber  die  Diagnose  und  Behandlung  der  metastatischen  Abscesse 

wollen  wir  sptäter  bei  der  Pyohämie  sprechen.  Geht  die  Phlebitis  und 

Thrombose  örtlich  in  Eiterung  aus,  so  müssen  die  Abscesse  so  früh  ge- 

spalten werden,  als  man  sie  diagnosticiren  kann. 

Vorlesung  21. 

II.  Allgemeiae  accidentelle  Krankheiten,  welche  zuWunden  und  Entzün- 

:dungsherden  hinzukommen  können.  —  1.  Das  Wund-  und  Entzündungsfieber; 
2.  das  septische  Fieber  und  die  Sephthämie;  3.  das  Eiterfieber  und  die  Pyohämie. 

ill.  Allgemeine  accidentelle  Krankheiten,  welche  zu  Wunden 

und  anderen  Entzündungsherden  hinzukommen  können. 

Die  bisher  beschriebenen  örtlichen  accidentellen  Wundkrankheiten  sind 

immer  mit  allgemeiner  Erkrankung  verbunden;  diese  allgemeine  Erkrankung 

ist  vorwiegend  eine  fieberhafte,  wenn  auch  nicht  immer.    Das  Fieber  ist 

ein  so  zusammengesetzter  Complex  von  Erscheinungen,  dass  es  je  nach  dem 

[Hinzutreten  des  einen  oder  des  anderen  Symptomes  sehr  verschiedenartig 

erscheinen  kann.    Man  ist  jetzt  allgemein  darüber  übereingekommen,  nur 

da  Fieber  anzunehmen,  wo  Temperaturerhöhung  des  Blutes  besteht,  und  nach 

der  Höhe  dieser  Temperatur  die  Intensität  des  Fieberprocesses  zu  bemessen. 

!lch  halte  es  nicht  für  zweckmässig,  an  diesem  Satze  viel  zu  rütteln,  weil 

wir  mit  Aufgeben  desselben  eine  einheitliche  Auffassung  für  das,  was  wir 

I  Fieber  nennen,  verlieren  und  die  Lehre  vom  Fieber  wieder  in  das  alte  Chaos 

I  zurückwerfen  würden.   Ich  muss  Sie  jedoch  jetzt  schon  darauf  aufmerksam 

I  machen,  dass  es  viele  und  zwar  sehr  gefährliche  allgemeine  Erkrankungen 

bei  Verwundeten  und  bei  Leuten  mit  verschiedenartigen  Entzündungsherden 

giebt,  bei  welchen  durchaus  keine  Temperaturerhöhung  des  Blutes  nach- 

weisbar ist;  letztere  ist  daher  nur  in  bedingter  Weise  ein  Maassstab  für 

den  Grad  von  Gefahr,  in  welchem  sich  der  Kranke  befindet.    Ausser  der 

Temperaturerhöhung  des  Blutes  kommen  beim  Fieber  noch  folgende  Symp- 

tome vor:  Beschleunigung  des  Herzschlages  und  der  Respiration,  Appotit- 

mangel,  häufig  mit  Uebelkcit  verbunden,  Gefühl  der  Schwäche  und  eines 

allgemeinen  Unbehagens,  starke  Schweisse,  heftiges  Zittern  gewisser  Muskel- 

gruppen (beim  Schüttelfrost),  mehr  oder  weniger  psychische  Aufregung  und 

Benommenheit  des  Sensoriums.  —  Das  Fieber  ist  eine  Allgomcinkrankheit, 

welche  aus  sehr  vielen  Ursachen  entstehen  kann.    Je  nach  der  Qualität 

und  Quantität  der  in's  Blut  eindringenden  pyrogenen  Stoffe  treten  bald 
diese,  bald  jene  Erscheinungen  mehr  hervor;  so  giebt  es  Fieber  mit  sehr 

hohen  Temperaturen  bei  Zurücktreten  aller  anderen  Erscheinungen,  Fieber 
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mit  vorherrschender  Benommenheit  des  Sensoriums  bei  wenig  gesteigerter  \ 

Körpertemperatur,  Fieber  mit  vorwiegend  heftigen  Krampfanfällen,  söge-  i 

nannten  Schüttelfrösten,  Fieber  mit  vorwiegender  Störung  der  Magenfunc-. 

tionen,  Fieber  mit  vorwiegendem  Gefühle  von  Mattigkeit  u.  s.  f.  Man 

könnte  wohl  auch  Fieber  annehmen,  bei  denen  alle  anderen  Symptomei 

vorhanden  sind,  während  gerade  das  Symptom  der  Temperaturerhöhung 

aus  irgend  welchem  Grunde  verdeckt  ist  oder  nicht  zur  Erscheinung  kom- 

men kann.  —  Doch  wir  wollen  von  Ausnahmefällen  absehen  und  uns  in 

die  jetzt  gebräuchliche  Auffassung  des  Fiebers  fügen,  müssen  aber  dann 

aussagen,  dass  es  Fälle  von  schweren,  allgemeinen,  accidentellen  Wund- 

und  Entzündungskrankheiten  giebt,  welche  afebril  verlaufen. 

Ein  anderes  einheitliches  Moment  dürfen  wir  jedoch  für  die  jetzt 

zu  besprechenden  Allgemeinkrankheiten  festhalten,  nämlich  dass  sie  alle; 

durch  Resorption  von  Stoffen  entstehen,  welche  in  der  Wunde 

oder  deren  Umgebung,  oder  in  einem  Entzündungsherde  gebildet 

werden.  Die  Resorption  erfolgt  durch  die  Lymphgefässe  und  Venenwan- 

dungen hindurch. 

Billroth  vermuthet,  dass  die  resorbirten,  theils  gelösten,  theils  vielleicht  sehr  fein- 

körnigen (wenn  auch  durch  Filtrirpapier  gehenden)  pyrogenen  Stoffe  mit  dem  Blutstrome' 
im  Centrum  der  Venen  rasch  weiter  geführt  werden,  an  ihren  Wandungen  aber  und  in 

den  Lymphgefässen  nur  sehr  langsam  vorwärts  kommen,  da  ja  auch  der  Blutstrom  an 

den  Wandungen  der  Gefässe  sehr  langsam  vorrückt.  Dadurch  wird  es  möglich,  dass 

die  toxischen  Stolfe  nach  und  nach  in  die  Wandungen  und  durch  dieselben  in's  um- 
liegende Gewebe  eindringen,  wo  sie  die  früher  erwähnten  periphlebischen  und  perilymph- 

angoitischen  Entzündungen  erzeugen,  während  die  mit  dem  centralen  Strome  in  den 

Gefässen  mitgerissenen  Stoffe  sofort  dem  Blute  beigemischt  werden. 

1.    Das  einfache  Wund-  und  Entzündungsfieber. 

Es  ist  schon  früher  auseinandergesetzt  worden,  dass  das  Fieber,  welches 

bei  Verwundeten  auftritt,  durch  Resorption  des  primären  Wundsecretes, 
oder  der  unzersetzten  Entzündungsproducte,  oder  der  faulig  zerfallenden 
Gewebe  bedingt  sein  kann.  Ausser  diesen  verschiedenen  Arten  des  Fiebers 

giebt  es  allerdings  noch  fieberartige  Zustände,  welche  kaum  als  Folgen 
einer  Resorption  aufzufassen  sind.  Bei  gewissen  mechanischen  Reizungen, 
namentlich  der  Blase  und  des  Uterus,  bei  subcutanen  Traumen,  bei  Gehirn- 

läsionen, Erschütterung  und  Quetschung  des  Gehirns  u.  s.  w.  treten  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung,  nicht  selten  durch  einen  Schüttelfrost  cha- 

racterisirt,  Temperaturerhöhungen  auf,  welche  eben  so  rasch  vergehen,  wie 
sie  gekommen  sind,  ohne  irgend  welche  Folgen  zu  hinterlassen.  Man  muss 
wohl  annehmen,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  reflectorische  Er- 

regung der  vasomotorischen  Centren  handelt  und  dass  der  Schüttelfrost i 
als  Folge  der  reflectorischen  Contraction  der  Gefässe  zu  Stande  kommt. 

Wenn  wir  von  diesen,  immerhin  seltenen  Vorgängen  abschen,  so  sind  alle: 
nach  Trauma  erfolgenden  Temperatursteigerungen  als  Folgeerscheinung  der  ■ 
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Resorption  pyrogenor  Stoffe  anzusehen  und  es  wird  thcils  von  den  localen 

Bediuguugon  für  die  Resorption,  thcils  von  der  Qualität  und  Quantität  der 

resorbirten  Substanzen  abhängen,  wie  stark  und  Avelcher  Art  die  fieberhafte 

Reaction  sein  wird.  Es  giebt  zunächst  Fälle,  in  welchen  gar  keine  Resorp- 

tion und  daher  gar  kein  Fieber  zu  Stande  kommt,  weil  entweder  eine  sehr 

rasche  Obliteration  der  durch  das  Trauma  geöffneten  Gefässe  und  damit 

ein  vollkommener  Abschluss  des  Verletzungsgebietes  erfolgt  ist  oder  weil 

die  extravasirten  Gewebsflüssigkeiten  ungehindert  nach  aussen  abfliessen 

> konnten:  das  Fieber  kann  auch  in  der  Folge  gänzlich  fehlen,  wenn  jede 

entzündliche  Complication  ausbleibt,  ja  selbst,  wenn  es  zwar  zur  Entzündung 

.kommt,  aber  vollständig  freier  Secretabfluss  besteht.  Das  plastische  Infil- 
trat an  den  Wundrändern  führt  bei  derartigem  Verlaufe  rasch  und  zwar 

in  ganzer  Ausdehnung  der  Wunde  zur  soliden,  in  die  Wundränder  fest 
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Fiebercurve  nach  Amputatio  brachii.  Offene  Wundbehandlung.  Genesung.  Die  Ordi- 
nalen dieser  und  der  folgenden  Fiebercurven  zeigen  die  Scala  des  Thermometers  nach 

Celsius  an,  jeder  Grad  ist  in  10  Theile  getheilt,  die  Abscissen  bedeuten  die  Kraakheits- 

tage;  die  Curve  ist  nach  den  Messungen  eingetragen,  welche  täglich  Morgens  und 
'Abends  gemacht  sind;  die  beiden  starken  Striche  bedeuten  das  Maximum  der  höchsten 

und  Minimum  der  niedrigsten  Normaltem pei-atur  gesunder  Menschen. 

eingefügten,  organisirten  Gewebsneubildung,  sei  es  durch  unmittelbare  Um- 

bildung der  Narbe,  sei  es  nach  vorgängigor  Granulationsbildung.  Wir 

haben  bereits  bei  einer  früheren  Gelegenheit  erwähnt,  dass  diese  Fälle 

theoretisch  und  praktisch  als  die  ideal  normalen  Typen  angesehen  werden 

müssen,  was  die  Allgemeinaffection  des  Organismus  anbelangt,  und  dass 



476 Von  den  accidentellen  Wund-  und  Entzündungskrankheiten  etc. 

daher  jedes  Wundfieber  ein  Accidens  ist.  Ich  habe  Ihnen  aber  auch  gesagt, 

dass  bei  der  Mehrzahl  der  Verwundeton,  wenn  sie  nicht  durch  die  Behand- 

lung beeinflusst  werden,  eine,  wenn  auch  nur  vorübergehende  Temperatur- 

steigerung auftritt,  und  darum  haben  wir  bei  der  Schilderung  des  Allgemein-i 

zustandes  der  Verwundeten  des  Wundfiebers  schon  gedacht.  | 

Nach  Billroth's  sehr  zahlreichen  Beobachtungen  beginnt  das  Wund- 

fieber weitaus  am  häufigsten  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  nach  der 

Verletzung.    Man  pflegt  diese  Fieberbewegungen  in  der  Fig.  64  gegebenem 

Weise  graphisch  darzustellen.    In  gewissen  Fällen  beobachtet  man  schon' 

am  Tage  der  Verwundung  erhöhte  Temperatur.    Dieses  findet  man  einer- 

seits, wenn  entweder  Blut  oder  Lymphe  zwischen  vernähte  Wundränderi 

eingeschlossen  war,  oder  wenn  durch  ein  Trauma  ausgedehnte,  selbst  sub- 

cutane Blut-  oder  Lymphextravasate  gesetzt  worden  sind;  ebenso  wenn  z.  B.. 

nach  Function  einer  Ovariencyste  etwas  Cystenflüssigkeit  in  die  Peritoneal- 

höhle ausgeflossen  war,  die  selbstverständlich  nicht  entfernt  werden  konnte; 

Fig.  65. 
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ercurve  nach  Resection  eines  cariösen  Handgelenkes  mit  starker  Infiltration  der 
Weichtheile.    Offene  Wundbehandlung.  Genesung. 

endlich  ziemlich  häufig,  wenn  man  Operationen  in  chronisch  entzündlich 
infiltrirten  Geweben  gemacht  hat,  wobei  dann  die  Resorption  dieser  Ent- 
zündungsproductc  das  Fieber  erzeugt.  In  den  zuerst  erwähnten  Fällen  han- 

delt es  sich  um  unzersetzte  Gewobssecretci  sobald  dieselben  durch  Resorption, 
weggeschafft  sind,  was  längstens  bis  zum  dritten  Tage  geschehen  ist,  hörti 
das  Fieber  auf;  im  letzten  Falle  dagegen  sind  hinreichende  Mengen  irriti- 
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ronder  Stoffe  in  dem  chronisch  entzündeten  Gew
ebe  vorhanden,  so  dass 

das  durch  ihre  Resorption  erzeugte  Fieber  melircr
e  Tage  lang  andauern 

rauss.  Folgende  Curve  mag  als  Beispiel  für  dies
en  letzteren  Fall  gelten 

(Fig.  65). 

In  chronisch  entzündlich  infiltirten  Gcwebstheilcn  mögen  die  feinsten
  Lymphcapil- 

laren  verengert  und  theilwcise  verschlossen  sein  und  deshalb  s
chon  seit  läugerer  Zeit 

nicht  gehörig  Serum  aus  dem  Gewebe  abgeführt  haben;  doc
h  die  mittleren  Lymph- 

,  stümme  sind  unzweifelhaft  ebenso  wie  die  mittleren  Venenstämm
e,  welche  bei  chroni- 

.  scher  Entzündung  lauge  unter  erhöhtem  Drucke  standen,  ausgedehnt,
  wegen  der  Starr- 

heit des  Gewebes  vielleicht  theilweise  klaffend,  und  so  nehmen  sie,  wenn  sie 
 nicht  sehr 

.schnell  von  festem,  plastischem  Infiltrat  erfüllt  werden,  gleich  Anfangs
  viel  von  den 

'  Wundsecreten  auf. 

Wie  schon  erwähnt  ist  höchst  wahrscheinlich  als  Hauptquelle  des  e
in- 

:  fachen  Wundfiebers  die  Resorption  von  Fibrinferment  (A.  Schmid
t)  anzu- 

•  sehen,  weshalb  man  dasselbe  auch  als  Fermentationsfieber  bezeichnen
  kann 

(Klebs).   Fibrinferment  kann  aber  innerhalb  der  normalen  B
lutmasse  ent- 

■  stehen  durch  die  verschiedensten  Vorgänge,  so  zwar,  dass  nicht  allein  das 

in  der  Wunde  extravasirte  Blut  oder  die  Lymphe  Fibrinferment  liefe
rt, 

i  sondern  dass  die  Bildung  von  Fibrinferment  im  kreisenden  Blute  erst
  an- 

:  geregt  wird  durch  die  Resorption  der  Zerfallsproducte  des  Stof
fwechsels. 

Auch  die  Aufnahme  von  Entzündungsproducten  in  die  Circulation  wi
rkt 

wahrscheinlich  nicht  direct  als  solche  fiebererzeugend,  sondern  die 
 resor- 

birten  Substanzen  bedingen  zunächst  eine  Alteration  des  Blutes,  etwa  
Fibrm- 

fermentbildung  und  diese  ruft  dann  die  Temperatursteigerung  hervor.  E
ben- 

so wie  das  Fibrinferment  wirken  auch  andere  physiologische  Fermente,  wie 

Pepsin  und  Thrypsin  und  das  sog.  Histozym  Schmie
deb erg's  fieber- 

erzeugend. 

Sie  wissen,  dass  das  einfache  Wundfieber  ausser  bei  Wunden
  auch 

bei  subcutanen  Verletzungen,  besonders  Quetschungen,  Knoc
henbrüchen 

u.  s.  w.  vorkommen  kann.  Dabei  steigt  die  Temperatur  gewöhnlich
  nicht 

über  39"— 39,5";  in  manchen  Fällen  beginnt  sie  bereits  einige  Stunden
 

nach  der  Verletzung  und  ist  nach  48  Stunden  wieder  zur  No
rm  zurück- 

gekehrt; in  der  Mehrzahl  der  Fälle  dauert  die  Temperatursteigerung  3  bis 

4  Tage,  selten  bis  7  Tage  an.  Gewöhnlich  besteht  dann  ber
eits  eine  ört- 

liche Complication  an  der  Wunde  und  das  einfache  Wundfieber  ist  iu  ein 

Entzündungsfieber  übergegangen. 

Bei  allen  Fiebern,  auch  beim  einfachen  Wundfieber,  ist  imm
er  die 

Quantität  des  Harnstoffs  vermehrt  und  übertrifft  meist  den  St
ickstollgehalt 

der  au  fgenommenen  Nahrung.  Zugleich  nimmt  dabei  das  Körp
ergewicht 

rasch  und  nicht  unerheblich  ab. 

2.  Das  septische  Fieber,  die  Sephthämie. 

Wir  verstehen  unter  Sephthämie  eine  meist  acute  AUgomeiukrankheit, 

welche  durch  die  Aufnahme  septischer  Substanzen,  der  giftigou  Producte 
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der  Saprophytenvegetation,  in's  Blut  entsteht.  Man  kann  diese  Krankheit 

bei  Thieren  erzeugen,  wenn  man  Jauche  in's  Blut  oder  in's  ünterhaut-^ 
Zellgewebe  einspritzt,  und  hat  dabei  die  Erfahrung  gemacht,  dass  zumal! 

grössere  Thiere  (grosse  Hunde,  Pferde)  die  jauchige  Blutvergiftung  unter  :i 
gewissen  Bedingungen  überstehen,  wenn  sie  auch  sehr  schwach  dadurch? 
werden. 

Während  das  einfache  Wundfieber  durch  pyrogene  Substanzen  erzeugt! 
wird,  deren  Zusammensetzung  nur  wenig  von  jener  der  normalen  Producte 
des  Stoffwechsels  differirt,  entwickelt  sich  das  septische  Fieber  durch  Re- 

sorption von  Stoffen,  welche  dem  lebenden  Organismus  fremd  sind  und  die 
man  im  Allgemeinen  als  Ptomaine  bezeichnet.  Wir  haben  bei  einer  früheren 

Gelegenheit  erwähnt,  dass  in  den  Wunden  und  Entzündungsherden  sich 
zweierlei  Arten  von  Mikroorganismen  ansiedeln  können,  die  sog.  Saprophyten 
oder  Fäulnisserreger  und  die  pathogenen,  häufig  phlogogenen  Parasiten, 
welche  letztere  ausser  verschiedenen,  specifischen  localen  Veränderungen  eine 
Allgemeinwirkung  auf  den  Organismus  ausüben  dadurch,  dass  sie  giftige 
septische  Stoffe  als  Producte  ihres  Stoffwechsels  der  Resorption  zuführen. 

Sie  wissen,  dass  wir  die  Intoxication  von  der  Infection  ausein- 

ander zu  halten  versucht  haben  (vgl.  pag.  369):  auch  beim  septischen 
Fieber  können  organismenfreie,  giftige  Producte,  die  Ptomaine,  in  die  Cir- 
culation  eingebracht  werden,  oder  aber  es  werden  die  septogenen  Mikroorga- 

nismen von  dem  Gewebe  aufgenommen  und  bewirken  nach  Ablauf  einer 
gewissen  Incubationszeit  den  gleichen  Symptomencomplex,  nachdem  sie  die 
betreffenden  toxischen  Substanzen  erzeugt  haben.  Selbstverständlich  be- 

steht beim  Menschen  keine  strenge  Sonderung  zwischen  der  septischen  In- 
toxication und  der  septischen  Infection:  reine  Intoxication en  kommen  kaum 

jemals,  reine  Infectionen  allerdings  häufig  zur  Beobachtung;  in  vielen 
Italien  ist  Infection  und  Intoxication  gleichzeitig  vorhanden  und  der  Sym- ptomencomplex ist  je  nach  der  Rapidität  des  Verlaufes  verschieden.  Wir 
können  septisches  Fieber  entstehen  sehen  auf  mannigfaltige  Weise,  je  nach- 

dem die  Aufnahme  des  septischen  Virus  -  um  einen  allgemeinen  Aus- 
druck zu  gebrauchen  -  in  den  Organismus  Statt  findet.  Allerdings  ge- 

nügt das  Eindringen  der  Mikroorganismen  allein  noch  nicht,  um  eine  sep- 
tische Erkrankung  zu  erzeugen:  der  thierische  Körper  muss  den  Organismen 

die  Bedingungen  darbieten,  welche  zur  Entwicklung  und  Vermehrung  der Spaltpilze  nothwendig  sind;  überdies  können  diese  Bedingungen  für  gewisse 

ifn    1    w-T'  ^"^^'^^       fär  andere  fehlen.  Auch 

wlff  ^^'^^P^^'^  bebenden  Organismus  dui-ch  die Beschaffenheit  des  Nährbodens  modificirt  werden 

wahvfi'  ̂f'""^'"^'       Mikrobien  durch  die  gesunde,  unverletzte  Haut  ist 

r  .  "     '  r^"^^'"      "^^^S^t^'^«  f«r  die  Staphylococcen  nach- 

köZ     f '      '  f '  '^""'"^       Hautdrüsen  in  den  Organismus  eindringen 

LTd     t  T\  ^'^^  Schleimhäuten  des  Respirations-  und 
des  Digestionstractes,  von  der  Nase,  vom  Pharynx,  besonders  von  den 
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Tonsillen  aus,  dann  von  den  Harn-  und  Geschlec
htsorganen  unzweifelhaft 

Spaltpilze  in  den  menschlichen  Körper  eindringen.
    Auch  die  fötale  Cir- 

culation  wird  unter  Umständen  von  der  Mutter  aus  mit  S
paltpilzen  inficirt. 

Für  uns  haben  diese  ätiologischen  Momente  nur  secund
äre  Bedeutung  — 

für  uns  handelt  es  sich  hauptsächlich  darum,  die  locale  s
eptische  Infection 

bei  Verletzungen  und  Entzündungen  zu  erklären.     Zun
ächst  kann  eine 

,  directe  Uebertragung  von  Saprophyten  oder  pathogen
en  Parasiten  sammt 

,  den  von  ihnen  fertig  gebildeten  Giften  in  irgend  eine  Co
ntinuitätstrennung 

.,  erfolgen,  wenn  z.  B.  Wunden  mit  unreinen  Instrumen
ten  erzeugt  oder 

durch  solche  nachträglich  inficirt  werden.  Wir  werden  von  die
ser  Art  der 

i  Infection  bei  den  sog.  vergifteten  Wunden  sprechen.     Oder  es
  erfolgt  die 

i  Localinfection  durch   die  Fäulnisserreger,  welche  in  den
  verschiedenen 

:  äusseren  Medien  enthalten  sind,  also  ohne  Uebertragung  che
mischer  Gifte: 

die  Mikrooganismen  setzen  sich  in  irgend  einem  localen  Herd
e  fest,  der 

ihnen  günstige  Entwickelungsbedingungen,  vor  Allem  al
so  abgestorbenes 

Gewebe,  darbietet,  sie  vermehren  sich  daselbst,  indem'  sie
  den  Nährboden 

zersetzen  und  damit  bereits  chemische  Producte  bilden,  welche,  wenn
  sie 

auch  kein  Zeichen  der  stinkenden  Fäulniss  darbieten,  doch  gifti
ge  Wir- 

kungen auf  den  Organismus  ausüben;  diese  Stoffe  werden  nun  in  die
  Cir- 

culation  aufgenommen.    Jede  Continuitätstrennung,   besonder
s  aber  die 

Höhlenwunden,  die  Wundfläche  des  puerperalen  Uterus,  dann
  entzündete 

Gewebe,  vor  Allem  mit  localer  Gangrän,  die  entzündeten
  serösen  Hohl- 

räume, Abscesse  u.  s.  w.  können  Ausgangspunkte  der  septischen  Infecti
on 

sein.    Die  Resorption  wird  ausserordentlich  befördert,  wenn  die  Flü
ssig- 

keiten (faulendes  Blut,  Eiter,  Jauche  u.  s.  w.)  unter  einem  gewissen  Druck
e 

stehen,  -wie  z.  B.  in  Abscessen,  bei  der  sog.  Retention  von  Wundse
creten 

und  noch  mehr  bei  Fäulnissherden,  die  von  entzündlich  inültrirten,  gespann
- 

ten Weichtheilen  eingeschlossen  sind.    Die  septischen  Stoffe  werden
  ent- 

weder direct  in  Blut-  und  Lymphgefässe  eingeführt  oder  sie  diffundiren  im 

gelösten  Zustande  durch  die  Gefässwandungen ;  die  Spaltpilze  wuchern  von 

dem  localen  Fäulnissherde  aus  in  die  benachbarten  Gewebsinterstiti
en,  und 

von  da  in  die  Capillaren  und  Lymphgefässe.    Im  Innern  der  Blutgef
ässe, 

in  der  Blutbahn  selbst,  vermehren  sie  sich  am  leichtesten  und  bild
en  da- 

selbst einen  dichten  Belag  der  Gefässwand;  häufig  sind  die  Lumina  der 

Capillaren  von  ihnen  verstopft  und  die  rothen  Blutkörperchen  voll
kommen 

in  Bacterien  eingebettet.     Auch  können  Leucocythen  innerhalb  des
  Ge- 

webes Mikroorganismen  aufnehmen,  wie  sie  es  mit  Farbstoffkörnchen  thun, 

und  -nun  in  Blutgefässe,  z.  B.  Venenthromben,  oder  in  die  Lymphgefässe
 

einwandern.    Endlich  kann  die  Resorption  der  septischen  Substanzen 
 auch 

von  Granulationsflächen  aus  erfolgen.     Obwohl  man  seit  Langem  weiss, 

dass  mcdicamentöse,  z.  B.  narkotische  Stoffe  von  den  Granulationen  leicht 

aufgenommen  werden,  glaubte  man,  dass  die  gesunden,  intacten  Gran
ula- 

tionen für  Faulfiüssigkeiten  impermeabel  seien,  weil  sie  keine  Lymphgefässe 

besässen  und  Billroth  konnte  in  der  That  au  einem  Hunde  eine  grauu- 
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lirentle  Wunde  mit  Jauche  verbinden,  ohne  dass  hierdurch  septische  All- 
gemeinsymptome  hervorgerufen  wurden.  Es  ist  jedoch  in  neuester  Zeit 
durch  Maas  und  Haclc  nachgewiesen  worden,  dass  granulirende  Flächen 
gelöste  Faulstoffe  resorbiren  können  und  ausserdem  können  von  denselben 

auch  septogene  Mikroorganismen  aufgenommen  werden.  Es  schützen  sogar 
manche  Schorfe  wenig  oder  gar  nicht  gegen  die  septische  Infection,  jedoch 
verhält  sich  die  resorbirende  Kraft  einzelner  Granulationsflächen  sehr  ver- 
schieden. 

Ein  Beispiel,  dass  unter  dem  Einflüsse  des  Druckes  aucli  unverletzte  Schleimhäute 
septische  Producte  aufnehmen  können,  bietet  uns  das  Fieber,  welches  sich  bei  empfind- 

lichen Individuen,  öfter  als  man  glaubt,  nach  mehrtägiger  Stuhlverstopfung  entwickelt. 
Gewöhnlich  constatirt  man  es  nur  an  Verletzten  und  Operirten,  wahrscheinlich  nur  des- 

wegen, weil  dieselben  regelmässig  gemessen  werden.  Die  Temperatur  iäb erschreitet 
selten  39o.  Offenbar  werden  putride  flüssige  und  gasförmige  Substanzen  aus  dem  Darm- 
canale  resorbirt,  welche  daselbst  unter  einem  gewissen  Drucke  stehen;  den  besten  Be- 

weis, dass  einzig  und  allein  die  Constipation  die  Ursache  des  Fiebers  ist,  liefert  die 
Erfahrung:  es  genügt,  eine  reichliche  Stuhlentleerung  durch  ein  Klysma  herbeizuführen 
um  das  Fieber  augenblicklich  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Auf  dieselbe  Ursache  ist 
das  Fieber  bei  manchen  eingeklemmten  Brüchen  oder  bei  acuten  Darmstenosen  zurück- zuführen. 

Man  hat  in  neuerer  Zeit,  wie  ich  Ihnen  bereits  bei  einer  früheren 
Gelegenheit  gesagt  habe  (vide  pag.  97),  sich  viel  damit  beschäftio-t  aus 
faulenden  Substanzen  die  giftigen  Principien  chemisch  zu  isoliren  und  ist 
dadurch  auf  das  Studium  der  Ptomaine  gelangt.  Die  ersten  Untersucher 
erhielten  nur  Extracte  und  Gemenge,  die  nicht  als  chemische  Individuen 
anzusehen  waren,  so  Panum  sein  „extractförmiges  putrides  Gift«,  einen 
eiweissfreien,  im  Wasser  löslichen  Körper,  und  eine  zweite  Substanz  von 
exquisit  narkotischer  Wirkung,  von  Bergmann  und  Schmiedeberg  einen 
krystallisirenden  Körper,  das  sog.  Sepsin,  Zuelzer  und  Sonnenschein 
Hager,  Otto,  Selmi  u.  A.  giftige,  in  ihrer  Wirkung  den  AlcaloYden 
(Atropm,  Curare,  Delphinin,  Morphin)  ähnliche  Extracte.  Nencki  stellte 
zuerst  ein  Fäulaissalcaloid  chemisch  rein  dar  und  ermittelte  seine  Elementar- 

zusammensetzung. Ihm  sind  andere  Forscher,  besonders  Brieger,  gefolgt und  die  Zahl  der  neu  entdeckten  Ptomaine  wird  immer  grösser.  Ich  kann 
nicM  naher  auf  diesen  höchst  interessanten  Gegenstand  eingehen,  nur  so  viel 
sei  erwähnt  dass  besonders  die  aus  faulendem  Fibrin,  aus  Fleisch,  aus  mensch- 

Muscnnn''tr?,       "  Substanzen  (Peptotoxin,  Neurin, Muscaiin,  Mydalein  u.  s.  w.)  bei  Thieren  die  verschiedensten  Vergiftungs- 
ymptome erzeugen,  so  Lähmungen  und  Insensibilität,  Convulsionen,  Spei^li 

^  ̂^.^"r^xi^-'  
r^^^^'  ̂ -^^-^^-^'-^ srhl.nni»,,^™  1  I>  '"."'"f™'  Steigerung  der  Lorpertemperalur  und  Be- 

Cd  Z  he;^  d"'-  RespHation,  Dyspnoe;  der  Tod  erfolgt  gewöhnlich  im 
to  ?  TlI,    T  Ergebnisse  dieser  experimeu- 

Iv.anl,he,t,symptome,  welehe  wir  bei  der  Sephthämie  des  Menschen  wahr- 
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nehmen,  sie  zeigen  uns  auch,  dass  diese  Symptome  je  nach  der  Qualität 

der  gebildeten  Ptomaine  verschieden  sein  können.    Bei  der  Bildung  jener 

Ptomaine  kommen  die  verschiedenartigsten  Saprophyteu  in  Betracht,  ausser- 

dem aber  wahrscheinlich  auch  der  verschiedenartige  Nährboden  —  lauter 

Umstände,  die  auch  innerhalb  des  menschlichen  Organismus  von  Bedeutung 

-sein  dürften.    Es  ist  ferner  wichtig  hervorzuheben,  dass  die  chemischen 

lEndproducte  der  Fäulniss,    wie  Schwefelwasserstoff,  Schwefelammonium, 

! Buttersäure,  Leucin  u.  s.  w.  obschon  sie  ebenfalls  giftig  sind,  doch  keine 

•Öephthämie  erzeugen.    Die  bei  der  septischen  Vergiftung  des  Organismus 
wirksamen  Ptomaine  werden  vielmehr  in  einer  sehr  frühen  Periode  der 

■Zersetzung  der  Eiweisskörper  durch  die  Bacterien  gebildet,  bevor  noch  ei- 

.  gentlich  von  der  stinkenden  Fäulniss  die  Rede  sein  kann.    Neben  den 

Ptomai'nen  werden  vielleicht  auch  solche  Körper  producirt,  die  nach  Art 
: eines  Fermentes  im  Blute  wirken  (Billroth),  so  dass  sie,  auch  in  kleinsten 

'Mengen  in  die  Circulation  gebracht,  immer  neue  Zersetzungsvorgänge  er- 
i  regen  und  somit  die  intensivsten  Effecte  hervorrufen  können.    Wenn  wir 

aus  dem  eben  Gesagten  die  chemische  Einwirkung  der  durch  die  Pilzvege- 

tatiouen  erzeugten  Substanzen  entnehmen  können,  so  ist  damit  die  Rolle, 

'Welche  die  Mikroorganismen  bei  der  Seplithämie  spielen,  nicht  erschöpft. 

lEs  erfolgt  nun  ihre  Invasion  in's  Innere  des  Körpers,  und  zwar  hauptsäch- 
lich iu  die  Blutgefässe,  welcher  der  Organismus  um  so  weniger  Widerstand 

entgegensetzen  kann,  als  er  bereits  durch  die  toxische  Ptomainwirkung  ge- 

schwächt ist.    Die  pathogenen  Mikroorganismen  bedingen  einerseits  folgen- 

sch  were  Alterationen  im  Stoffwechsel  und  im  Gasaustausche  der  Gewebe,  an- 

dererseits gehen  massenhaft  rothe  Blutkörperchen  und  Leucocyten  und  wohl 

■auch  die  zelligen  Bestandtheile  lebenswichtiger  Organe  zu  Grunde;  dazu 

I  kommt  das  mechanische  Moment  der  Verstopfung  zahlreicher  Capillaren, 

'Wodurch  neuerdings  locale  Nekrose  und  gangränöser  Zerfall  hervorgerufen 

wird.   Wir  haben  schon  bei  einer  früheren  Gelegenheit  von  der  specifischen 

'Wirkung  der  Ptomaine  auf  gewisse  Orgaue  gesprochen  —  eine  ähnliche 
spccifische  Disposition  zeigen  manche  Organe  für  die  Ansiedlung  und  Ver- 

mehrung der  Bacterien.   Dadurch  bedingen  sie  ebenfalls  locale  Krankheits- 

symptome, die  in  dem  Gesammtbilde  der  Sephthämie  mehr  oder  weniger 
hervortreten. 

Samuel  hat  es  untornominen,  die  Wirkungeu  der  gesammteu  Faulflüssigkeit  auf 

den  thierischen  Organismus  iu  den  verschiedeneu  Stadien,  vom  Beginne  bis  zum  Ab- 

schluss  des  Fäulnissprocesses,  zu  studiren,  ohne  auf  die  septogonen  Organismen  speciell 

Rücksicht  zu  nehmen.  Er  konnte  dreierlei  Perioden,  welche  zeitlich  ohne  strenge  Grenze 

1  nacheinander  folgen,  unterscheiden:  in  der  ersten  Periode  (höchstens  bis  zum  7.  Tage 
im  Winter)  bewirkt  die  Faulflüssigkeit  nur  Entzünduugserscheinungen  (phlogogenes 
Stadium),  in  der  zweiten  (vom  7.  Tage  bis  zu  3 — 4  Monaten)  erzeugt  sie  locale  sep- 

tische Gangrän  (septogenes  Stadium),  Anfangs  auch  mit  Entzündung  und  gegen  Knde 
der  Periode  mit  Eiterung  combinirt;  endlich  in  der  dritten  (vom  4.  zum  8.  Monate) 

nift  sie  nur  Eiterungen  hervor  (pyogenes  Stadium).  Die  rciu  septische  Wirkung  ist 
während  eines  ganz  kurzen  Abschnittes  der  2.  Periode  so  intensiv,  dass  ein  Tropfen 

Billroth  —  V.  Winiwnrtor,  diir.  Patli.  ii.  Ther.   15.  Aufl.  31 
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Faulflüssiffkeit  auf  eine  offene  Wunde  gebracht,  das  Thier  binnen  wenigen  Stunden 

ttidtet,  bevor  überhaupt  locale  Gangrän  entsteht.  Wichtig  ist,  dass  man  das  erste, 

(phlogogene)  Stadium  vollkommen  überspringen  kann,  wenn  man  als  Faulflüssigkeit 

Muskelinfus  von  Thieren  benutzt,  die  an  Sepsis  verendeten:  es  tritt  dann  sogleich  das 

2.  septogene  Stadium  ein.  Die  Wirksamkeit  des  Blutes  septisch  inficirter  Thiere  steigert 

sich  nach  den  Versuchen  von  Coze  und  Feltz,  Davaine,  Magendie  u.  v.  A.  je 

nach  der  Anzahl  der  Uebertragungen:  impft  man  zum  Beispiel  successive  von  einem 

Kaninchen  auf  ein  zweites,  von  diesem  auf  ein  drittes  und  so  fort,  so  genügen  endlich 

die  minimalsten  Mengen,  um  ein  Versuchsthier  zu  tödten.  Diese  Beobachtung  kann 

nur  dadurch  erklärt  werden,  dass  im  Blute  eine  steigende  Vermehrung  des  septogenen 

Organismus  und  der  durch  ihn  gebildeten  Ptoma'ine  stattfindet. 
Sie  haben  wahrscheinlich  die  Frage  auf  den  Lippen,  ob  es  einen  specifischen  Mikro- 

organismus der  menschlichen  Sephthämie  giebt,  so  wie  etwa  den  Bacillus  der  Cholera 

oder  des  Typhus  abdominalis.  Hierauf  muss  ich  Ihnen  antworten,  dass  bis  jetzt  wenig- 

stens ein  solcher  nicht  bekannt  ist,  sondern  dass  mehrere,  sehr  verschiedene  Spaltpilz- 

arten aus  den  Organen  und  den  Krank heitsproducten  bei  Sephthämie  des  Menschen 

isolirt  worden  sind.  Darunter  sind  einige  sehr  verbreitete  Saprophyten,  die  in  der  Erde, 

in  unreinem  Wasser,  im  Zimmerstaub,  in  faulenden  thierischen  und  pflanzlichen  Stoffen 
u.  s.  w.  massenhaft  vorkommen ;  von  anderen  kennt  man  die  Herkunft  vorderhand  nicht. 

Man  nimmt  deshalb  mit  vollem  Rechte  an,  dass  es  ausser  den  bekannten  noch  andere 

Saprophyten  giebt,  die  für  den  Menschen  pathogen  sind,  d.  h.  die  bei  ihm  Symptome 

der  septischen  Vergiftung  hervorrufen.  Durch  Experimente  ist  es  bewiesen,  dass  bei 
Thieren  das  Krankheitsbild  der  Sephthämie  erzeugt  werden  kann  durch  specifische 

Mikroorganismen,  die  jedoch  nicht  für  alle  Thierspecies  dieselben  sind.  Es  zeigt  sich 
vielmehr,  dass  ein  und  derselbe  Saprophyt  bei  einer  gewissen  Speeles  pathogen  wirkt, 

während  eine  andere  oft  nahe  verwandte  Speeles  sich  vollkommen  indiff'erent  gegen 
denselben  erweist.  Je  nach  dem  zu  inficirenden  Versuchsthiere  muss  man  einen  be- 

stimmten Mikroorganismus  wählen,  um  das  Krankheitsbild  der  Sephthämie  zu  erhalten. 

Es  giebt  daher  keinen  specifischen  Organismus  der  thierischen  Sephthämie  überhaupt, 

sondern  man  spricht  z.  B.  von  dem  Bacillus  der  Mäusesephthämie,  von  dem  Mikrococcus 

der  Kaninchensephthämie  u.  s.  w.  Beim  Menschen  kann  man  keine  Versuche  anstellen 

über  den  pathogenen  Einfluss  der  einzelnen  Pilzarten  und  die  Resultate  des  Thier- 
experimentes sind  nicht  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  übertragbar.  Trotzdem  dürfen 

wir  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die  septische  Infection  beim  Menschen  nur 

selten  durch  Reinculturen  eines  einzigen  Spaltpilzes  vermittelt  wird,  sondern  dass  wir 
es  hier  vorwiegend  mit  Mischinfectionen  zu  thun  haben. 

Von  den  bis  jetzt  bekannten,  für  den  Menschen  pathogenen  Saprophyten  sind  zu 

erwähnen  der  von  Pasteur  entdeckte  „Vibrion  septique",  ein  Anaerobion,  von  R.  Koch, 
dem  wir  die  schönsten,  bahnbrechenden  Untersuchungen  über  die  Wuudinfectiouskrauk- 
heiten  verdanken,  als  „Bacillus  des  malignen  Gederns"  bezeichnet  (vergl.  Fig.  66),  der 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus,  Streptococcus  pyogenes,  Str.  pyog.  malig- 
nus  und  wahrscheinlich  noch  andere  Streptococcen  u.  s.  w.  Auch  ist  nicht  zu  ver- 

gessen, dass  ausser  den  genannten  beim  Menschen  in  der  Mundhöhle  und  im  Ver- 
dauungstract,  im  Sputum,  in  den  Secreten  der  weiblichen  Sexualorgane,  in  den  Fäces 
eine  Menge  von  Spaltpilzen  vorkommen,  die  wenigstens  bei  Thieren,  und  höchst  wahr- 

scheinlich auch  beim  Menschen  exquisit  septische  Erscheinungen  hervorrufen. 

Nach  die.seu  allgemeinen  Bemerkungen  wollen  wir  diejenigen  chirur- 
gischen Fälle  in  Betracht  zielien,  welche  Gelegenheit  zu  .septischer  Infection 

geben.  Zunächst  sind  es  Fälle,  in  welchen  an  frischen  Wunden  eine  Zer- 

setzung stattfindet ;  ob  dabei  intensive,  über  das  Gewöhnliche  hinausgehende 
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örtliche  imd  allgemeine  Infection  eintreten  wird,  pflegt  sich  innerhalb  der 

ersten  drei  Tage  zu  entscheiden.  Wir  haben  schon  früher  von  denlocalen 

Veränderungen  gesprochen,  welche  durch  die  septische  Infection  hervor- 

gerufen werden;  sie  richten  sich,  zum  Theil  wenigstens,  nach  der  Einwir- 

kung der  inficirenden  Spaltpilze  auf  das  Gewebe,  wie  wir  aus  den  Thier- 

. versuchen  schliessen  können.    Von  ihnen  hängt  es  ab,  wie  sich  die  Reac- 

ttion  des  Gesammtorganismus  gestalten  wird.    Aeussert  sich  die  örtliche 

i  Infection  in  einer  geringen  Entzündung,  die  bald  zu  guter  circumscripter 

t  Eiterung  führt,  hat  die  allgemeine  Infection  eine  nur  mässige  Temperatur- 

•  Steigerung  zur  Folge,  so  fällt  die  Erkrankung  in's  Gebiet  des  einfachen 

Fig.  66. 

a  Rothe  und  weisse  Blutkörperchen  aus  der  Zwerchfellvene  einer  sephthämischeu  Maus. 

Uebergänge  von  Blutkörperchen,  die  wenig  Bacillen  enthalten,  bis  zu  solchen,  die  in 

einen  von  Bacillen  gebildeten  Haufen  verwandelt  sind.  Vergrösserung  700.  Nach 

I  R.  Koch.  —  h  Bacillen  des  malignen  Oedems  vom  Kaninchen  (Pasteur's  „Vibrion 

septique").  Vergrösserung  700.  Nach  R.Koch.  —  c  Zwerchfellvene  einer  sephthämi- 
scheu Maus,  die  im  Lumen  zahlreiche  Sephthiimiebacillen  und  in  Bacillenhaufen  verwan- 

delte weisse  Blutkörperchen  enthält,  Vergrösserung  700.    Nach  R.  Koch.  — 

septischen  Fiebers.  Dasselbe  unterscheidet  sich  von  dem  Wundfieber  im 

Wesen  dadurch,  dass  bei  letzterem  unzersetzte  Secrete,  Blut,  Lymphe 

ü.  s.  w.  aufgenommen  werden  und  ihre  pyrogene  Wirkung  äussern,  während 

auch  das  unbedeutendste  septische  Fieber  durch  Zersctzungsproducte  be- 

dingt ist.  Ist  die  örtliche  Infection  sehr  ausgedehnt,  bildet  sich  riilcgmoue 

mit  verjauchenden  Producten  aus,  nimmt  damit  der  AUgemeiuzustand  einen 

31* 
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besonderen,  gleich  näher  zu  erörternden  Character  an,  so  nenne
n  wir  den 

Zustand  coraplicirtes  septisches  Fieber  oder  „Sephthämie".    Es  wird
  Ihnen  i 

einleuchtend  sein,  dass  der  Krankheitsbegriff  „Sephthä
mie"  we- 

sentlich auf  ätiologischer  Basis  beruht,  und  dass  sich  das  einfache 

septische  Wuudfieber  zur  Sephthämie  verhält,  wie  z.  B.  die  typhöse  Febr
i-- 

cula  zum  Typhus:  auch  ist  in  der  That  der  Name  „septische  
Febricula"- 

vorgeschlagen.    Doch  wie  der  Typhus  in  seinen  einzelnen  Formen  auchi
 

symptomatologisch  und  pathologisch-anatomisch  characterisirt  ist,  so  is
t  das  ■ 

auch  bei  der  Sephthämie  der  Fall,  wenngleich  dabei  die  pathologisch -ana- 

tomische Ausbeute  gering  ist.    In  manchen  Fällen  ist  es  ein  traumatisch  i 

oder  spontan  entstandener,  ausgedehnter  Brandherd  (z.  B.  Gangrän  in  Folge 

von  Arterien erkrankung),  von  welchem  aus  die  Resorption  fauliger  Stoffe 

erfolgt,  und  zwar  ist  dieses  häufiger  und  intensiver  der  Fall  bei  feuchtem; 

als  bei  trockenem  Brande.    In  ähnlicher  Weise  ist  die  Bedingung  für  die 

Resorption  putrider  Substanzen  gegeben,  wenn  nach  der  Geburt  des  Kindes- 

die  Placentarfläche  des  Uterus  gangränescirt,  und  beim  Neugeborenen  da- 

durch, dass  die  Gangrän  des  Nabelstraugs  zur  Infection  führt. 

Betrachten  wir  nun  die  klinischen  Formen  unter  denen  uns  das  sep- 

tische Fieber  oder  die  Sephthämie  entgegentritt.  Zunächst  finden  wir  ganz 

acut  verlaufende  Fälle  von  septischer  Intoxication,  die  meist  bei  septisch: 

inficirten,  sog.  vergifteten  Wunden  erfolgt,  und  die  sich  durch  das  rasche  | 

Auftreten  der  Allgemeinsymptome,   bevor  noch  örtliche  Erscheinungen  zu 

beobachten  sind,  characterisirt.    Die  Patienten  werden  von  allgemeinem 

Unbehagen,  von  Abgeschlagenheit,  Schwäche,  Zittern  und  psychischer  De- 

pression befallen,  sie  schwanken  wie  Betrunkene,  können  sich  nicht  auf 

den  Füssen  erhalten,  es  stellt  sich  Athemnoth  ein,  die  Respiration  ist  ober- 

flächlich, frequent.    Die  Unruhe  nimmt  zu,  die  Kranken  werfen  sich  im 

Bette  umher,  sie  können  keine  ruhige  Lage  finden,  ein  schreckliches  Ge- 

fühl der  Angst  und  Beklommenheit  überkommt  sie;  bisweilen  treten  quä- 

lende Zwangsvorstellungen  auf,   auch   furibuude  maniacalische  Delirien 

kommen  vor.    Kurze  Zeit  nach  der  Infection  tritt  unter  wiederholtem 

Frösteln  Fieber  auf,  die  Temperatur  steigt  und  der  Patient  wird  von 

brennender  Hitze  befallen;  in  den  schwersten  Fällen  erfolgt  unter  Zunahme  • 

der  Benommenheit  des  Sensoriums  und  Sopor  der  Tod  innerhalb  eines  ■ 

oder  zweier  Tage;  meistens  bessert  sich  jedoch  der  Zustand  gegen  den. 

2.  Tag,  und  es  können  unter  reichlicher  Schweisssecretion  die  AUgemeiu- 

symptome  der  Vergiftung  zurückgehen  und  der  Patient  erholt  sich  bei 

entsprechender  localer  Behandlung,  allerdings  gewöhnlich  sehr  laugsam. 

Nehmen  wir  im  Gegensatz  zu  diesen  seltenen  schweren  lutoxications- 

fällen  gleich  das  septische  Fieber,  wie  es  so  viele  offene,  nicht  absolut 

aseptisch    gehaltene    Verletzungen    begleitet.     Die    Temperaturerhöhung  • 
schwankt  dabei  zwischen  38—89",  selten  steigt  sie  höher,  des  Morgens; 
treten  Remissionen  ein,  der  Puls  ist  beschleunigt,  voll,  der  Patient  empfin- 

det anfangs  leichtes  Frösteln,  später  Hitze;  dabei  ist  der  Durst  vermehrt, 
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der  Appetit  geringer,  die  Zunge  etwas  bele
gt,  jedoch  nicht  trocken,  der 

Harn  reichlicher  und  dunkler  als  im  Normalz
ustande;  vielleicht  besteht 

etwas  Kopfschmerz  und  Unbehagen,  selten  ist
  das  Sensorium  getrübt  - 

mit  einem  Worte  der  ganze  Zustand  entspricht 
 dem,  was  der  Laie,  re- 

spective  der  Nicht- Chirurg  Wundfiebcr  zu  nennen
  pflegt.  Complicationeu 

von  Seiten  der  inneren  Organe  oder  locale  Com
plicationeu  der  entzünd- 

lichen Wundreaction  kommen  nicht  vor  und  dieses  ei
nfache  septische 

Fieber  geht  ohne  weitere  Gefahr  für  den  Kran
ken  vorüber. 

Weit  bedenklicher  sind  die  Symptome,  wenn  sich  in  F
olge  septischer 

Infection  progrediente  Entzündungen  entwickeln;  h
ier  können  die  mannig- 

fachsten Grade  der  septischen  Allgemeinerkrankung  auftreten,  j
e  nach  der 

Localität,  der  Ausdehnung  und  dem  Verlaufe  des  
localen  Processes.  Die 

septische  Entzündung  breitet  sich  entweder  in  der  unm
ittelbaren  Umgebung 

der  Wunde  aus  und  schreitet  daselbst  weiter  oder  e
s  werden  septische 

Producte  durch  die  Lymphgefässe  aus  dem  Localherde  a
ufgenommen,  weiter 

geführt  und  erregen  an  entfernten  Stellen  ebenfalls  septi
sche  Entzündungen, 

wobei  die  Lymphgefässe  entweder  frei  bleiben  oder  selbst 
 erkranken  (sep- 

tische Lymphangioitis).   Wir  haben  diese  Formen  bereits  im  V
orübergehen 

erwähnt  bei  Besprechung  der  Quetsch-  und  Risswunden,  d
er  complicirten 

Fracturen,  der  Sehnenscheidenentzündung  u.  s.  w.  Die  Allgem
einerkrankung 

beginnt  gewöhnlich  nach  leichtem  Frösteln  mit  rasch  anst
eigendem  Fieber; 

ein  Initialfrostanfall  gehört  bei  der  nicht  durch  Eiterresorption  co
mplicirten, 

reinen  Sephthämie  zu  den  Seltenheiten;  doch  selbst  wenn  ei
n  solcher  aus- 

nahmsweise aufgetreten  war,  so  wiederholt  er  sich  nicht  mehr  im  Verlau
fe 

der  Krankheit:  dieser  Umstand  bildet  ein  characteristisches  unt
erscheidendes 

Merkmal  zwischen  der  septischen  und  der   purulenten  Infe
ction.  Der 

Kranke  ist  hinfällig,  abgeschlagen,  klagt  über  Kopfschmerze
n,  bald  tritt 

Benommenheit  des  Sensoriums  ein,  der  theilnahmslos  dahinliege
nde  Patient 

äussert  keinerlei  Schmerzempfindung;  durch  Fragen  nach  seinem
  Befinden 

wachgerüttelt,  antwortet  er,  es  gehe  ihm  gut  und  verfällt  sogl
eich  wieder 

in  die  frühere  Apathie.    Der  Appetit  fehlt,  die  Zunge  ist  nicht  beleg
t, 

jedoch  trocken,  intensiv  dunkelroth,  später  grau-bräunlich  gefärbt,  star
r,  oft 

holzig  hart,  wodurch  die  Sprache  dieser  Kranken  etwas  ei
genthümlich 

Schwerfälliges  bekommt;  das  Zahnfleisch  ist  mit  schmutzigem,  braune
m  Be- 

lage bedeckt,  die  Lippen  vertrocknet,  aufgesprungen.    Die  Kranken  habe
n 

Durst,  befriedigen  denselben  aber  selten,  weil  er  wegen  der  allgem
einen 

Apathie  nicht  zum  Bewusstsein  kommt.    Nicht  immer,  doch  häufig  trete
n 

profuse,  zuweilen  blutige  Diarrhöen  auf,  seltener  Erbrechen.   Anfangs  kan
n 

starker  Schweiss  vorhanden  sein,  später  ist  die  Haut  trocken,  blass,  mit 

gelblichem  Stich,  welk.    Der  Urin  ist  sparsam,  sehr  concentrirt,  zuwei
len 

eiweisshaltig.  Bei  fortschreitender  Krankheit  lassen  die  Kranken  Urin  und 

Koth  unter  sich  gehen.   Es  tritt  sehr  früh  gangränöser  Decubitus  am  Kreuz-
 

beine auf.  —  Die  Körpertemperatur  steigt  Anfangs  meist  hoch,  bis  40", 

ja  42",  und  erhält  sich  auf  dieser  Höhe  mit  geringen  Remissionen  in  den 
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Morgonstundeu ;  nähert  sich  die  Kraukheit  dem  Exitus  letalis,  so  sinkt  nicht! 

selten  die  Körportemperatur  bis  auf's  Normale,  selbst  darunter,  der  Kranke' 
stirbt  in  der  Regel  im  vollkommensten  Collapsus  bei  fadenförmigem,  äusserst: 

frequentem  Puls.    Die  Beschaffenheit  des  Pulses  und  der  Zunge  ist  bei^ 

der  Prognose  des  sephthämischeu  Zustandes  wichtiger  als  die  Temperatur:; 

eine  feuchte,  wenn  auch  belegte  Zunge  ist  ein  weit  bedeutungsvolleres- 

günstiges  Zeichen ,  als  sämmtliclie  übrigen  Symptome,  die  der  Kranke  dar-  • 

bietet.    Dagegen  ist  ein  zusammengezogener  frequenter,  namentlich  inter- 

mittirender  Puls  von  übler  Vorbedeutung;  normale  Temperatur  dabei  hat 

keinen  prognostischen  "Werth ,  während  allerdings  sehr  hohe  und  sehr  nie- 
drige Temperaturen  die  Prognose  noch  verschlimmern.   Die  Agonie  dauert 

oft  über  24  Stunden. 

Fig.  67. 

Septisches  Fieber  bei  Erysipelas  traumaticum  ambulans  faciei,  capitis  et  colli,  nach  der Exstirpation  eines  Lippenkrebses  entstanden.  Genesung. 

Dieser  Verlauf  ist  der  regelmässige  bei  den  acuten,  nach  frischer  Ver- 
letzung auftretenden  reinen  Sephthämien;  der  Kranke  kann  jedoch  auch  in 

dem  ersten  Staduim  mit  steigender  Temperatur  sterben.  Es  giebt  ferner 
i^alle,  in  welchen  der  Fieberanfang  kaum  durch  eine  Temperaturerhöhung markirt  ist,  und  endlich  Fälle,  die  ganz  afebril  oder  mit  abnorm  niedriger 
lemperatur  verlaufen;  letzteres  kommt  mit  acutem  Verlaufe  bei  septischer 

C  T  Tl-  ̂'^P^^-foration  u.  s.  w.,  mit  subacutem  Verlaufe  besonders bei  alteren  Individuen  mit  spontaner  Gangrän  vor;  dabei  sind  die  anderen Symptome  meist  alle  vorhanden.  Bei  den  acutesten  Fällen  mit  normaler 
odei  subnormaler  Temperatur  tritt  nicht  selten  etwa  gegen  die  Mitte  oder 
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aeaQü  das  Ende  des  zweiten  Tages  rasch  ein  enorm
er  Collaps  mit  Cyanose 

auf  der  dann  gewöhnlich  in  wenigen  Stund
en  zum  Tode  führt.  Solche 

Patienten  machen  genau  denselben  Gesammtein
druck  wie  Cholerakranice  im 

Stadium  algidum;  es  können  sogar  wirklic
he  reiswasserähnliche  Diarrhöen 

vorkommen!  Sie  erinnern  sich  an  die  ganz  ähnli
chen  Symptome,  welche 

durch  Intoxication  mit  gewissen  bereits  näher  un
tersuchten  Ptomainen  beim 

Versuchsthiere  hervorgerufen  werden.  In  der 
 That  hat  man  in  solchen 

Fällen,  die  auch  mit  Diphtherie  combinirt  sein  k
önnen,  die  Empfindung, 

als  ob'  die  Kranken  plötzlich  vergiftet  wären,  nachdem
  sie  sich  in  den 

ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  vielleicht  ga
nz  wohl  befanden.  Das 

Wundsecret  ist  dabei  keineswegs  übelriechend. 

Fig.  68. 

Fiebercurve  bei  Sephthämie  nach  Exstirpation  eine
s  colossalen  Lipoms  zwischen  den 

Oberschenkelmuskeln.    Offene  Wundbehandlung.  
Tod. 

Von  den  Symptomen,  welche  auf  Betheili
gung  der  inneren  Organe  an 

dem  septischen  Allgemeinprocesse  schliess
en  lassen,  ist  das  constanteste  die 

nachweisbare  Schwellung  der  Milz,  welch
e  zugleich  mit  emer  gewissen 

Druckempfindlichkeit  cinhergeht;  die  Leber
  zeigt,  wie  wir  spater  sehen 

werden,  zwar  ebenfalls  eine  Volumszunah
me,  doch  entzieht  sich  dieselbe 

meistens  dem  objcctivcn  Nachweise.  Icter
us,  und  zwar  die  hamatogene 

Form,  kommt  in  geringen  Graden  öfters  zur
  Beobachtung;  er  ist  um  so 

ntensiver,  je  mehr  rothe  Blutkörperchen  du
rch  die  Aufnalime  der  septischen 
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StolTe,  rcspective  durch  die  Mykose  des  Blutes,  zerstört  worden  sind.  Die 
dilFusen  septischen  Entzündungen  der  Pleura,  des  Endo-  und  Pericardiura 

bedingen  nur  ausnahmsweise  besondere  Symptome.    Als  gelegentlicher  Be- 
fund kommen  exanthemartige  Eruptionen  an  der  Haut  vor,  welche  zum 

Theil  vollkommen  den  Typus  der  Scarlatina  zeigen,  wie  diese  verlaufen 

und  mit  Abschuppung  endigen,  zum  Theil  in  Form  von  Urticaria,  von 
Bläschen  und  Pusteln  mit  serösem  oder  blutig-eitrigem  Inhalte  auftreten. 

—  In  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  besonders  nach  schweren  Traumen, 
z.  B.  nach  Zerquetschung  einer  Extremität  durch  Verschüttung,  durch 
TJeberfahren  u.  s.  w.  eine  acute,  mit  grünlicher,  cadaveröser  Verfärbung  der 
Haut,  mit  Gasentwicklung  im  subcutanen  Gewebe,  ja  sogar  in  den  Venen, 
bis  in  die  Tiefe  der  Muskeln  einhergehende,  rapid  fortschreitende  Fäulniss 
des  ganzen  Gliedes  am  Lebenden,  welche  unter  vergiftungsartigen  Symptomen 
fast  immer  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  zum  Tode  führt.    Dabei  ist 
die  Extremität  kolossal  angeschwollen,  theils  durch  Oedem,  theils  durch 
Fäulnissgase;  die  Lymphdrüsen  sind  stark  vergrössert,  aus  dem  zermalmten 
Gewebe  entleert  sich  eine  missfarbige,  hämorrhagische,  seröse  Flüssigkeit 
von  fauligem  Geruch.   Maisonneuve  nannte  diesen  Zustand:  „Gangrene 
traumatique  foudroyante«  (Gangraena  septica  acutissima,  Hueter 
malignes  Oedem,  R.  Koch).     In.  manchen  solchen  Fällen  ist  die  Gangrän 
an  und  für  sich  durch  die  Verletzung  selbst  bedingt,  indem  die  Weich- 
theüe  auf  weite  Strecken  hin  vollkommen  ertödtet  wurden.    In  anderen 
Fallen  kann  jedoch  die  Quetschung  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  wer- 

den, und  dennoch  sclu-eitet  die  Gangrän  unter  Gasentwicklung  von  dem 
traumatischen  Herde  aus  mit  furchtbarer  Raschheit  vorwärts,  ganz  ähnlich 
wie  es  nach  Infection  mit  gewissen  Thiergiften,  namentlich  nach  Schlaugen- 
biss  zu  geschehen  pflegt.    Bei  Thieren  konnte  Nicolai  er  die  Erscheinun- 

gen der  Gangrene  foudroyante  durch  Einimpfung  von  Erde  hervorrufeu. 
Beim  Menschen  haben  Chauveau,  Arloing  und  Ehrlich  in  einigen  Fäl- 

len den  Bacillus  des  malignen  Oedems  (R.  Koch)  aufgefunden,  in  ande- 
ren ergab  sich  aus  der  Cultur  der  Streptococcus  pyogenes  malignus  (Flügge)- oflenbar  werden  bei  der  progressiven  Gangrän,  die  entweder  durclt  die 

Verletzung  vorbereitet  oder  durch  den  Spaltpilz  direct  hervorgerufen  wird, 
StolTe  von  der  intensivsten  toxischen  Wirksamkeit  gebildet,  deren  Resorp- 

ZCZJ         Tf"^  Sephthämie,  die  unter  Collaps- 

itZZTo  -ffallendere  Veränderun- gen innerer  Organe  entwickeln  können 

schiedeneTti'  t"'"  ̂^^-^l^h^^tsbild  bei  der  Seplithämie  ein  sehr  vei- 

Q     ft  t  de  te  t  ̂"'''^  ̂^^^^      ̂ '^^  Erscheinungen  je  nach  der 

Pr  u;^3  tnn^^^^^^^  ''''  -^^^        Quantität  der^ufgenommenen 

t  ̂   sS  'i^^.  l'    r  Ml  hofle, 

bSlu  abTn    mf:^^:^ir^  ̂ T'-' ''''  der  Sephthämie  ge-' 
J^^e  iiognose  ist  bei  den  ausgesprochenen  Symptomen  der 
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Krankheit  ausserordentlich  schlecht,  günstiger,  wenn  wir  im  Stande  sind, 

durch  entsprechende  Therapie  die  weitere  Bildung  und  Resorption  von  gif- 

tigen Ptomainen  zu  verhindern;  am  besten  ist  sie  bei  dem  einlachen  sep- 

tischen Fieber,  üeber  die  Behandlung  wollen  wir  am  Ende  dieses  Ab- 

schnittes sprechen. 

Kommen  wir  jetzt  zu  dem  Leichenbefunde.  Zuweilen  haben  wir 

Mühe,  die  ödematöse  Infiltration,  die  bläuliche  und  brcäunlichc  Verfärbung 

der  Haut,  die  wir  .in  der  Umgebung  der  Wunde  am  Lebenden  sahen,  an 

der  Leiche  wiederzufinden.  Li  anderen  Fällen,  die  einen  längeren  Verlauf 

hatten  (6—8  Tage),  finden  wir  das  Unterhautzellgewebe  mit  blutig  seröser 

Flüssigkeit  durchtränkt,  bei  nocli  längerem  Verlaufe  (zwei  Wochen  und 

darüber)  der  Krankheit  zeigt  sicli  meist  sehr  ausgedehnte  Vereiterung  und 

Verjauchung  des  Zellgewebes  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Gangrän 

der  Haut.  Die  Darmschleimhaut  zeigt  häufig  die  Symptome  einer  ausge- 

breiteten Enteritis,  welche  sich  bis  zu  dysenterieartiger  Entzündung  stei- 

gern kann;  bestanden  im  Leben  anhaltende  profuse  Diarrhöen,  so  besteht 

wohl  Schwellung  der  solitären  und  conglobirten  Darmfollikel.  Die  Milz  ist 

fast  immer  vergrössert  und  erweicht,  schwarzroth,  selten  normal  gross  und 

fest;  die  Leber  etwas  geschwollen,  meist  blutreich,  schlafl",  auch  wohl  auf- 
fallend brüchig,  doch  ohne  weitere  Veränderung.  Im  Herzen  ist  das  Blut 

häufig  klumpig,  halb  geronnen,  theerartig,  in  selteneren  Fällen  fest  ge- 

ronnen, speckhäutig;  die  Lungen  in  den  meisten  Fällen  normal.  Manch- 

mal findet  man  diffuse,  einseitige  oder  doppelseitige  massige  Pleuritis,  auch 

wohl  Spuren  von  Pericarditis;  die  Nieren  sind  oft  geschwellt,  das  von 

ihrer  Schnittfläche  abstreichbare  Serum  trübe.  Zuweilen  sind  die  Verände- 

rungen in  den  inneren  Organen  so  geringfügig,  dass  man  keinen  bestimmten 

Schluss  aus  denselben  ziehen  kann.  Die  diffusen  metastatischen  Entzün- 

dungen, über  die  wir  bei  der  Pyohämie  avisführlicher  sprechen  wollen,  sind 

bei  der  Sephthämie  nichts  sehr  Wesentliches,  ebensowenig  wie  die  embo- 

lischen Infarcte  und  jauchigen  Abscesse,  welche  sich  ausnahmsweise  auch 

bei  Sephthämie  finden,  \venn  die  Individuen  der  Krankheit  längere  Zeit 

widerstanden,  und  es  zu  Venenthrombosen  um  die  Wunde  oder  den  gangrä- 

nösen Herd  gekommen  war.  Im  Blute  und  den  inneren  Organen  findet 

man,  jedoch  nicht  immer  und  nicht  überall,  Bacterien;  am  leichtesten  sind 

die  betreffenden  Colonien  als  förmliche  Embolien  der  Capillaren  in  den 
Nieren  nachzuweisen.  Doch  darf  man  das  massenhafte  Vorkommen  der 

Mikroorganismen,  welche  sich  post  mortem  rapid  vermehren,  nicht  ohne 

weiteres  als  Befund  auf  den  Lebenden  übertragen.  In  den  localen  Entzün- 

dungsherden existiren  jederzeit  Mikroorganismen,  deren  Invasion  in's  Ge- 

webe dem  makroskopisch  und  mikroskopisch  nachweisbaren  Entzündungs- 

processc  vorausgeht, 
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3.  Das  Eiterfieber,  die  Pyohämie. 

Die  Pyohämie  (der  Name  ist  von  Piorry  aus  toov,  Eiter,  und  al]ia, 

Blut,  gebildet)  ist  eine  allgemeine  Infectionskrankheit,  eine  Krankheit,  die 

durch  Aufnahme  von  Eiter  oder  dessen  Bestandtheilen  in's  Blut  entsteht; 
sie  verhält  sich  zum  einfachen  Entzündungsfieber  und  Nachfieber  wie  die 

Sephthämie  zum  einfachen  primären  Wundfieber,  ist  symptomatologisch 

durch  internaittirend  auftretende  Fieberanfälle,  pathologisch-anatomisch  durch 

das  so  überaus  häufige  Vorkommen  von  metastatischen  Abscesscn  und 

metastatischen  diffusen  Entzündungen  characterisirt.  Wir  können  sie  als 

eine  besondere  durch  Eitercoccen-Invasion  bedingte  Infectionskrankheit  auf- 

fassen. Gleichbedeutende  Bezeichnungen  für  diese  Krankheit  sind:  meta- 

statisirende  Eiterdyskrasie,  Eitersucht,  purulente  Diatliese. 

Man  glaubte  ursprünglich  und  zwar  lange  vor  Piorry,  dass  die  „Eiterdyskrasie" 
durch  directen  Eintritt  des  Eiters  in  das  Blut  hervorgerufen  und  dass  dann  dieser  Eiter 

an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  in  Form  von  eitrigen  Metastasen  abgesetzt  werde. 

In  der  That  suchte  man  die  Pyohämie  an  Thieren  experimentell  zu  erzeugen,  indem 
man  Substanzen  der  verschiedensten  Provenienz  in  die  Circulation  einbrachte.  Vir- 

chow  kam  bei  seinen  Arbeiten  über  die  embolisch-metastatischen  Processe  zu  dem 

Schliisse,  dass  die  intravenöse  Injection  von  reinem,  unzersetzten  Eiter  nicht  öfter  Em- 
bolien und  Metastasen  hervorrufe,  als  irgend  ein  anderes  corpusculäres  Element  und 

dass  die  Erscheinungen  bei  der  Pyohämie  sich  wesentlich  in  zweierlei  Gruppen  zer- 
legen Hessen,  in  eine,  bei  welcher  es  sich  um  mechanische  Gefässverstopfungen  handle 

und  eine  zweite,  bei  welcher  das  aus  dem  Eiter  resorbirte  Gift  in  Frage  komme,  das 

zur  Entstehung  neuer  Eiterungen  führe.  Dass  dieses  Gift  nicht  das  gewöhnliche 

Fäulnissgift  sei,  betonte  er  ausdrücklich,  denn  die  Wunden,  von  denen  die  Pyohämie 

ausging,  brauchten  gar  nicht  faulig  zu  sein  —  während  andererseits  faulige  Stoffe 
durchaus  nicht  zur  Bildung  von  Eitermetastasen  zu  führen  brauchten.  Er  empfahl  den 

Namen  „Pyohämie"  ganz  aufzugeben  und  statt  desselben  Ichorrhämie  (von  i^iop, 
„Wundjauche")  zu  gebrauchen,  die  von  der  Sephthämie  zu  trennen  sei.  0.  Weber 
wies  nach,  dass  entgegen  der  Anschauung  Virchow's  die  Embolie  durch  Fett  oder 
andere  indifferente  Körper  keine  Eitermetastasen  hervorrufe,  während  er  durch  Eiter- 
injection  zahlreiche  metastatische  Processe  produciren  konnte,  welche  den  Tod  der 
Versuchsthiere  zur  Folge  hatten;  bei  grösseren  Thieren  gelang  es  ihm  durch  Einfüh- 

rung eitriger  Blutthromben  selbst  Schüttelfröste  zu  erzeugen.  Billroth  und  0.  Weber 
hatten  früher  schon  die  pyrogene  Wirkung  der  Eiterinjection  constatirt  —  einen  Schritt 
weiter  machte  Billroth,  indem  er  nachwies,  dass  das  im  Eiter  befindliche  phlogogene 
und  pyrogene  Gift  molekuläre  Beschaffenheit  haben,  und  dass  dieses  pyrogene  Gift 
auch  dem  eingetrockneten  Eiter  adhäriren  müsse.  Klebs  war  der  Erste,  welcher  bei 
der  Pyohämie  Mikroorganismen  sicher  nachweisen  konnte;  die  Untersuchungen  richte- 

ten sich  nun  besonders  darauf,  einen  „specifischen  Pyohäraiepilz"  zu  finden,  dessen 
Gegenwart  im  Eiter  die  Pyohämie  hervorrufen  sollte,  denn  man  glaubte  immer  noch, 
dass  nur  inficirter  Eiter  den  Patienten  pyohämisch  machen  könne.  Doch  waren  die 
Methoden  der  Bacterienforschung  damals  so  unvollkommen,  dass  keine  verlässlichen 
Resultate  zu  Tage  kamen.  Pasteur  fand,  indem  er  Culturcn  im  Vacuura  mit  gewöhn- 

lichem Wasser  anlegte,  einen  Mikroparasiten,  den  er  .Microbe  du  pus"  nannte  und 
dessen  subcutane  Inoculatiou  beim  Kaninchen  regelmässig  Eiterung,  dessen  intravenöse 
lujection  Abscesse  in  inneren  Organen,  besonders  in  der  Leber  erzeugte.  Pasteur 
to  gerte  aus  seinen  Versuchen,  dass  die  metastatischen  Herde  nicht  durch  ein  gelöstes 
oder  sonst  dem  Eiter  anhaftendes  chemisches  Gift  erzeugt  werden.    Bei  Frauen,  die  an 
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Puerperalfieber  —  einer  Art  Pyohäraie  —  erkrankt  waren,  fand  Doleris  regelmässig 

in  den  Lochien  und  im  Eiter  einen  Pilz  von  besonderer  Form,  den  sog.  „Micrococcus 

eu  couple"  der  von  den  Fäulnissorganismon  verschieden  ist,  und  dessen  Reincultur  bei 

den  Versuchsthieren  Eiterung  bewirkt.  Erst  durch  R.  Koch 's  musterhafte  Arbeiten 

haben  wir  jedoch  genauere  Kenntniss  über  die  Mikroorganismen  bei  den  accidentollen 

Wuudkrankheiten  erlaugt;  Koch  hat  beim  Kaninchen  durch  Injection  von  Macerations- 

flüssigkeit  einen  Process  hervorgerufen,  welcher  der  Pyohämie  vollkommen  analog  ist, 

und  bei  dem  sich  ganz  bestimmte  specifischo  Mikrococcen  isolireu  lassen;  dieselben 

haften  an  der  Oberfläche  der  rothen  Blutkörperchou,  umspinnen  sie  und  bewirken  da- 

durch ein  Zusammenkleben  derselben,  und  in  Folge  davon  Gerinnung  des  Blutes  und 

Throrabenbildung  (vergl.  Fig.  69).  Indessen  konnten  diese  Ergebnisse  des  Experimentes 

nicht  ohneweiters  auf  den  Menschen  übertragen  werden;  man  untersuchte  nun  den 

Eiter  bei  pyohämischen  Aifectionen  und  konnte  weder  in  den  localen  noch  in  den 

metastatischen  Eiterherden  andere  Mikroorganismen  finden,  als  die  durch  Ogston, 

Rosenbach  u.  v.  A.  bei  allen  acuten  (heissen)  Abscessen  nachgewiesenen  Coccus- 

arten,  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus  und  den  Streptococcus  pyogenes. 

In  der  That  bewirken  die  intravenösen  Injectionen  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus 

beim  Versuchsthiere  eine  nach  2—9  Tagen  tödtliche  Allgemeinkrankheit,  wobei  in  den 

Nieren  punktförmige  bis  erbsengrosse  embolische  Herde,  zuweilen  exquisit  keilförmige 

Infarcte  gefunden  werden,  in  deren  Bereich  die  Capillaren  durch  Thromben,  aus  Coccen 

gebildet,  vollständig  verlegt  sind;  ausserdem  eitrige  Metastasen  in  den  Gelenken,  in 

den  Muskeln  —  häufig  auch  bei  frischen  Fracturen  im  Marke  des  verletzten  Knochens. 

Uebrigens  werden  die  vom  Blute  aufgenommenen  Coccen  auch  in  der  Milz,  im  Knochen- 

marke, in  der  Leber  u.  s.  w.  abgelagert,  wo  sie  entweder  bald  zu  Grunde  gehen,  oder 

noch  lange  Zeit  lebensfähig  bleiben.  Die  intravenöse  Injection  des  Streptococcus 

pyogenes  wird  von  gesunden  Kaninchen  meistens  reactionslos  ertragen;  sind  jedoch 

die  Thiere  künstlich  durch  Injection  toxischer  Substanzen  geschwächt,  dann  gehen  sie 

durch  Wucherung  der  Mikrococcen  zu  Grunde;  auch  sterben  sie  an  Endocarditis  ulce- 

rosa mit  Streptococcenherden,  wenn  vor  der  Injection  eine  Verletzung  der  Aorten- 
klappen Statt  gefunden  hatte  (Wysokowitsch). 

Vom  ätiologischen  Standpunkte  aus  dürfen  wir  zur  Pyohämie  rechnen 

alle  Processe,  bei  welchen  ein  organisirtes  Gift,  die  Eitercoccen,  in  die 

Bliitbahn  gelangt  und  an  verschiedenen  Stellen  des  Gefässsystems  abgesetzt, 

secundäre  Eiterungen  hervorruft.  Die  Pyohämie,  früher  eine  der  häufig- 

sten Todesursachen  nach  Verletzungen  und  Operationen,  ist  heutzutage, 

Dank  der  modernen  Wundbehandlung,  so  selten  geworden,  dass  ich,  um 

Ihnen  ein  Bild  des  Krankheitsverlaufes  zu  entwerfen,  in  die  vorantisep- 

tischc  Zeit  zurückgreifen  muss. 

Denken  Sie  sich  also,  es  sei  ein  Verletzter  in's  Spital  gebracht  wor- 

den, bei  welchem  Sie  eine  mit  ausgedehnter  Quetschwunde  complicirte 

Fractur  des  Unterschenkels  dicht  oberhalb  des  Fassgelenks  constatiren. 

Die  Verletzung  sei  durch  das  Auffallen  einer  sehr  schweren  Last  eutstan- 

den.  Sie  hätten  die  Wunde  untersucht  und  eine  quere  Fractur  der  Tibia 

gefunden;  Sie  hätten  sich  für  die  conservative  Behandlung  entschieden. 

Nehmen  wir  nun  an,  Sie  haben  einen  der,  in  früherer  Zeit  üblichen  Ver- 

bände, ohne  antiseptischo  Vorsichtsmaassregelu  augelegt:  der  Kranke  be- 

findet sich  Anfangs  vortrefi'lich,   fiebert  wenig  etwa  bis  zum  dritten  oder 
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vierten  Tage;  jetzt  beginnt  die  Wunde  sich  stärker  zu  entzünden,  secer- 

nirt  verliiiltuissmiissig  wenig  Eiter;  die  Haut  in  der  Umgebung  wird  öde- 

inatös,  roth,  der  Kranke  fiebert  hei'tiger,  besonders  am  Abende,  die  Scliwel- 
liing  in  der  Umgebung  der  Wunde  nimmt  zu  und  verbreitet  sicli  langsam 

weiter;  der  ganze  Unterschenkel  ist  geschwollen   und  geröthet,  das  Fuss- 

"•elenk  sehr  schmerzhaft   bei  Druck  auf  den  Unterschenkel  fliesst  aus  der 

Wunde  mühsam  ein  dünner,   übelriechender  Eiter  aus:  die  Anschwellung 

bleibt  auf  den  Unterschenkel  beschränkt;  keine  Betheiligung  des  Senso- 

riums,  kein  Zeichen  von  intensiver  acuter  Sephthämie;  der  Kranke  ist 

äusserst  empfindlich  bei  jedem  Verbände,  ist  verstimmt  und  verzagt;  es  hat 

sich  eine  Febris  continua  remittens  ausgebildet  mit  ziemlich  hohen  Abend- 

temperatureu  und  erheblicher  Pulsfrequenz,  der  Puls  ist  voll  und  gespannt, 

der  Appetit  hat  sich  ganz  verloren,  die  Zunge  ist  stark-  belegt.    Wir  be- 

finden uns  jetzt  ungefähr  am  zwölften  Tage  nach  der  Verletzung.  Aus  der 

Wunde  fliesst  sehr  viel  Eiter  von  verschiedenen  Seiten  her;  etwas  entfernter 

oberhalb  derselben  ist  deutliche  Fluctuation  wahrzunehmen;  die  Eiterhöhle 

lässt  sich  zwar  nach  der  Wunde  hin  durch  Drücken  mühsam  entleeren, 

doch  der  Abfluss  ist  sehr  gehemmt,  und  es  ist  daher  nothwendig  an  der 

genannten  Stelle  eine  Incisiou  zu  machen.    Dieses  geschieht,  es  wird  eine 

massige  Menge  Eiter  entleert;  einige  Stunden  darauf  bekommt  der  Kranke 

einen  heftigen  Schüttelfrost,  dann  trockene,  brennende  Hitze,  endlich 

sehr  starken  Schweiss.   Das  Aussehen  der  W\inde  bessert  sich  etwas,  doch 

dauert  das  nicht  lange;  man  bemerkt  bald  in  der  Nähe  derselben,  mehr 
nach  hinten  in  der  Wade  eine  neue  Eiterhöhle;  es  kommt  ein  neuer 

Schüttelfrost;  neue  Gegenöffnungen  sind  bald  hier,  bald  dort  nöthig,  um 
dem  massenhaft  sich  bildenden  Eiter  überall  gehörigen  Ausfluss  zu  ver- 

schaffen. Das  linke  Bein  ist  das  verletzte ;  der  Kranke  klagt  eines  Morgens 

Uber  heftige  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk,  dasselbe  ist  etwas  geschwollen 
und  bei  jeder  Bewegung  schmerzhaft.    Die  Nächte  sind  schlaflos;  Patient 
geniesst  fast  Nichts,  trinkt  sehr  viel  und  kommt  sehr  herunter,  er  magert 
ab,  besonders  im  Gesicht;  die  Hautfarbe  bekommt  einen  Stich  in's  Gelb- 

liche, die  Schüttelfröste  wiederholen  sich;  der  Kranke  fängt  jetzt  an,  über 
Druck  auf  der  Brust  zu  klagen:  er  hustet  etwas,  wirft  jedoch  nur  wenige, 
schleimige  Sputa  aus;  durch  die  Untersuchung  der  Brust  constatiren  Sie 
ein,  bis  jetzt  mässiges,  pleuritisches  Exsudat  auf  einer  oder  auf  beiden  Sei- 

ten, Patient  leidet  jedoch  davon  nicht  viel;  um  so  mehr  klagt  er  über  das 
rechte  Knie,  welches  jetzt  sehr  stark  geschwollen  ist  und  viel  Flüssigkeit 
enthält;  da  der  Kranke  viel  schwitzt,  wird  der  Urin  sehr  coucentrirt  und 
enthalt  zuweilen  Eiweiss.     Es  kommt  endlich  noch  Decubitus  hinzu;  der 
Kranke  empfindet  denselben  kaum  mehr,  er  liegt  ruhig  da,  ziun  Theil  jetzt 
halb  betäubt  und  leise  vor  sich  hin  murmelnd.     Es  sind  ungefähr  di-ei 
Wochen  seit  der  Verletzung  verstrichen;  die  Wunde  ist  trocken,  der  Kranke 
sieht  entsetzlich  elend  aus,  das  Gesicht,  der  Hals  ist  besonders  abgemagert; 
clie  Haut  von  stark  icterischer  Farbe,  kühl,  die  Augen  matt,  die  zitternd 
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horvorgestreckte  Zunge  ganz  trocken,  die  Temperatur  niedrig,  nur  Abends 

erhöht,  der  Puls  sehr  klein  und  frequent,  die  Respiration  langsam,  der 

Athem  von  eigenthümlich  cadaverösem  Geruch;  endlich  wird  der  Kranke 

bewusstlos  und  kann  in  diesem  Zustande  vielleicht  noch  24  Stunden  ver- 

bleiben, bevor  der  Tod  eintritt. 

Sie  machen  die  Soction:  in  der  Schiidelhöhle  nichts  Pathologisches; 

Herzbeutelinhalt  und  Herz  normal,  im  rechten  Ventrikel  und  im  Vorhofe 

ein  festgeronnenes,  weisses  Fibrincoagulum;  beide  Pleurahöhlen  sind  mit 

einer  trüben,  serösen  Flüssigkeit  gefüllt;  die  LungenoberHäche  mit  netzför- 

migeu,  icterischen  Fibrinlagen  bedeckt;  Sie  sieben  dieselben  ab  und  finden 

darunter  in  der  Substanz  der  Lunge,  jedoch  besonders  an  ihrer  Oberfläche, 

ziemlich  feste  Knoten  von  Bohnen-  bis  Kastaniengrösse.  Dieselben  befin- 

den sich  vorwiegend  in  den  unteren  Lappen;  Durchschnitte  durch  diesel- 

ben zeigen,  dass  es  meistentheils  Abscesse  sind.  Das  etwas  verdichtete 

Lungenparenchym  bildet  die  Kapsel  einer  Höhle,  welche  mit  Eiter  und 

zerfallenem  Lungengewebe  erfüllt  ist.  Andere  von  diesen  Knoten  sehen 

blutigroth  auf  dem  Dm-chschnitte  aus,  ihre  Schnittfläche  ist  etwas  körnig, 

in  ihrer  Mitte  findet  sich  hier  und  da  Eiter  in  verschiedenen  Mengen,  und 

es  erhellt,  dass  aus  ihnen  die  Abscesse  hervorgehen.  Sie  haben  hier  die 

Ihnen  schon  bekannten  rothen  Infarcte  mit  Ausgang  in  Abscessbildung 

vor  sich.  Einige  von  diesen  Abscessen  liegen  der  Oberfläche  so  nahe,  dass 

dadurch  die  Pleura  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde,  so  dass  also  die 

Pleuritis  secundär  entstanden  ist.  —  Die  Leber  ist  ziemlich  blutreich  und 

von  brüchiger  Consistenz;  übiigeus  lässt  sich  nichts  Abnormes  in  ihr  ent- 

decken. Die  Milz,  etwas  vergrössert,  zeigt  auf  dem  Durchschnitte  einige 

feste  keilförmige  Knoten,  mit  ihrer  Spitze  nach  innen,  mit  ihrem  breiten 

äusseren  Ende  der  Oberfläche  zu  gelegen;  sie  verhalten  sich  ähnlich  wie 

die  rothen  Infacte  in  den  Lungen  und  sind  auch  zum  Theil  in  der  Mitte 

eitrig  zerfallen.  —  Der  ganze  Tractus  intestinalis,  sowie  die  Harn-  und 

Geschlechtswerkzeuge  zeigen  nichts  Abnormes.  Durch  einen  Schnitt  in's 

rechte,  während  des  Lebens  schmerzhafte  Ivniegelenk  wird  eine  grosse  Masse 

flockigen  Eiters  entleert;  die  Synovialmembran  ist  geschwollen  und  theil- 

weise  hämorrhagisch,  injicirt,  der  Glanz  der  Gelenkknorpel  vermindert.  — 

Die  Untersuchung  der  Wunde  ergiebt  nicht  viel  mehr,  als  was  man  schon 

beim  Lebenden  fand,  nämlich  eine  ausgedehnte  Vereiterung  des  tiefen  und 

subcutanen  Zellgewebes,  sowie  Eiter  im  Fussgelenke;  die  Wandungen  aller 

dieser  Eiterhöhlen  bestehen  grösstentheils  aus  zerfallendem  Gewebe,  eine 

rechte  Granulationsentwicklung  ist  erst  an  wenigen  Stelleu  erfolgt.  Die 

Fractur  ist  jedoch  complicirter,  als  man  geglaubt  hatte,  indem  theils  eine 

Längsfigur  bis  in's  Fussgelenk  reicht,  theils  an  der  hinteren  Seite  der  Tibia, 

wo  man  am  Lebenden  nicht  untersuchen  konnte,  mehrere  abgetrennte 

Knochenstiicke  gelegen  sind.  Jn  den  Venen  des  Unterschenkels  linden  sich 

hier  und  dort  ältere  Fibrinpfröpfe,  auch  wohl  gelber  puriformer  Detritus, 

und  au  einigen  Stellen  reiner  Eiter.  —  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
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suchung  findet  man,  wie  ich  gleich  beifügen  will,  die  Wandungen  der  pri- 
mären und  der  metastatischen  Eiterherde  durchsetzt  von  massenhaften  Eiter- 

coccen;  auch  im  benachbarten  Gewebe  sind  sie  häufig  nachweisbar,  wäh- 

rend im  Eiter  selbst  ihre  Anzahl  geringer  ist.  Ebenso  enthalten  die  embo- 

lisirenden  Thromben  überall  Coccencolonien  und  an  den  diffus  entzündeten 

Partien  sind  die  Capillaren  theils  von  wandständigen  Pilzmasseu  besetzt, 

theils  vollständig  von  denselben  ausgefüllt  und  durchwachsen.  In  Fig.  69 
sehen  Sie  ein  Gefäss  aus  der  Niere  eines  pyohämischen  Kaninchens,  welches 
Ihnen  das  Verhältniss  der  Mikrococceu  zur  Gefässwand  und  zu  den  Blut- 

körperchen klar  macht. 

Fig.  69. 

Gefäss  aus  der  Rindensubstanz  der  Niere 

von  einem  pyohämischen  Kaninchen. 

Wandständige  Haufen  und  zwischen 

den  Blutkörperchen  zerstreute  Micro- 
coccen.  Vergrösserung  700.  Nach 

II.  Koch. 

Fälle,  wie  der  eben  geschilderte,  waren  in  der  voran tiseptischeu  Zeit 
etwas  ganz  Gewöhnliches;  seit  der  Einführung  der  antiseptischen  Methode 
sehen  wir  die  Pyohämie  sehr  selten,  gewöhnlich  nur  bei  Verletzten,  deren 
Behandlung  vollkommen  vernachlässigt  worden  war  und  die  bereits  pyohä- 
misch  mficirt  in  unsere  Kliniken  gebracht  werden.  Nehmen  Sie  nun  an, 
Sie  hätten  eine  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  ähnlich  wie  der  obige,  so 
class  es  Ihnen  klar  geworden  ist,  dass  es  sich  nicht  um  eine  zufällige  Com- 
bination  verschiedener  Krankheiten,  sondern  um  etwas  durchaus  Zusam- 

mengehöriges handelt.  Sie  haben  eine  ausgedehnte  und  stets  zunehmende 
Eiterung  au  einer  Extremität  mit  sehr  intensivem,  continuirlichem  und 
ausserdem  m  Anfällen  auftretendem  Fieber  vor  sich.  Es  gesellt  sich  eine 
^it^rung  in  einem  ganz  entfernten  Gelenk  hinzu,  dann  treten  circumscripte 
Entzündungen  mit  Ausgang  in  Abscessbildung  in  den  Lungen  und  in  an- 
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deren  Organen  auf.  Diese  multiplen  Entzündungsherde  unterhalten  das 

Fieber  dauernd,  und  ausserdem,  dass  die  Functionen  der  erkrankten  Or- 

gane gestört  wurden,  geht  der  Organismus  unter  den  Erscheinungen  der 

Erschöpfung  -m  Grunde.  Das  Eigenthümliche  und  Wesentliche  liegt,  wie 

Sie  leicht  sehen,  in  dem  Auftreten  vielfacher  Entzündungsherde,  nachdem 

die  primäre  Eiterung  einen  gewissen  Höhegrad  erreicht  hatte.  Für  die 

Entstehung  der  metastalischeu  Abscesse  kennen  Sie  die  Erklärung:  sie 

■werden  immer  durch  eitrig  inficirte  Venenthromben  und  eitercoccenhaltige 

Emboli  vermittelt,  ich  brauche  darauf  nicht  zurückzukommen.  Die  dif- 

fusen metastatischen  Entzündungen,  welche  sowohl  bei  Sephthämie 

als  bei  Pyohämie  vorkommen,  hängen  keineswegs  wie  die  Pleuritis  in  dem 

als  Beispiel  angeführten  Falle  von  Abscessen  der  Lunge  ab;  es  giebt  me- 

tastatische diffuse  Entzündungen  des  Auges,  der  Hirnhäute,  des  Unterhaut- 

zellgewebes, der  Gelenke,  des  Periostes,  der  Leber,  der  Milz,  der  Nieren, 

der  Pleura,  des  Herzbeutels  etc.,  die  unabhängig  von  Venenthrombosen 

und  Embolien  durch  Blutgerinnsel  sind.  Dieselben  entstehen  bei  der  Pyo- 

hämie sowohl  wie  bei  der  Sephthämie  einzig  und  allein  durch  Micrococcen- 

invasion  in  die  Capillaren  der  betreffenden  Organe,  als  deren  specifische 

Wirkung  Entzündung  mit  Eiterung  erfolgt.  Auch  die  Eiterungen  in  den 

Gelenken  nächst  einem  puriformen  Infectionsherde  sind  auf  diese  Weise 

zu  erklären,  so  wie  die  Vereiterungen  eines  normal  gebildeten  Gallus  nach 

subcutaner  Fractur,  wenn  das  betreffende  Individuum  aus  irgend  einem 

Grunde  pyohämisch  inficirt  worden  ist.  (Vergl.  die  Ergebnisse  des  Thier- 

experimentes pag.  49L)  Im  Ganzen  gehört  das  Vorkommen  diffuser 

metastatischer  Entzündungen  in  inneren  Organen  zu  den  selteneren  Er- 

scheinungen, wenn  man  nicht  die  diffuse  Schwellung  der  Milz  dahin  zäh- 

len will,  die  allerdings  bei  Pyohämie  ziemlich  häufig,  wenn  auch  nicht 

constant  ist. 

Die  Diagnose  der  metastatischen  Abscesse  und  Entzündungen 

ist  da  leicht,  wo  diese  Abscesse  an  der  Oberfläche  des  Körpers  und  an  den 

Extremitäten  liegen ;  auch  eine  metastatische  Meningitis  und  Choroiditis  ist 

relativ  leicht  zu  erkennen.  Die  Diagnose  von  Lungenmetastasen  kann 

schwierig  sein:  fast  niemals  wird  es  gelingen  metastatische  Herde  durch 

Percussion  nachzuweisen;  selbst  wenn  ihrer  eine  grosse  Zahl  ist,  so  liegen 

sie  ganz  zerstreut  zwischen  lufthaltigem  Gewebe;  dagegen  kann  man  die 

durch  den  pleuritischen  Erguss  hervorgebrachte  Dämpfung  erkennen,  und 

kann  daraus  mit  einiger  Sicherheit  auf  metastatische  Abscesse  schliessen; 

sicher  wird  die  Diagnose,  wenn  man  bei  weitverbreitetem  Bronchialcatarrh, 

der  übrigens  selten  fehlt,  blutig  gefärbte  Sputa  findet.  Von  einer  genuinen 

Pneumonie  kann  man  in  diesen  Fällen  wohl  absehen,  auch  würden  die 

sonstigen  physikalischen  Phänomene  nicht  zu  derselben  stimmen,  es  bleibt 

also  die  Diagnose  „raotastatische  Herde  in  der  Lunge"  übrig.  Wenn  man 

einige  derartige  Fälle  gesehen  hat,  so  wird  man  frühzeitig  auf  die  auscul- 

tatorischen  Erscheinungen  des  Catarrhes  aufmerksam  und  wird  eine  plötz- 
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lieh  eintretende  locale  Steigerung  der  Phänomene  als  Symptom  eines  meta- 

statischen Abscesses  zu  deuten  im  Stande  sein.  Die  subjectiven  Symptome 

sind  oft  aulTallend  unbedeutend  mit  Ausnahme  des  zuweilen  sehr  quälen- 

den Hustens;  erhebliche  Dyspnoe  entsteht  hier  nur  bei  ausgedehntem  pleu- 

ritischem  Ergüsse.  —  Icterus,  und  zwar  als  hämatogener,  entwickelt  sich 

oft  in  geringerem  oder  stärkerem  Grade  bei  Pyohämie;  immer  ist  er  inten- 

siver als  bei  der  Sephthämie,  —  die  Ursache  seiner  Entstehung  ist,  wie  bei 

dieser,  der  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen,  doch  kann  die  Resorption 

von  Gallenpigment  zu  seiner  Steigerung  beitragen.  Jedenfalls  erlaubt  der 

Icterus  bei  Pyohämie  keine  Diagnose  auf  Leberabscesse;  dieselben  können 

bei  bedeutender  Schmerzhaftigkeit  der  Lebergegend  mit  Wahrscheinlichkeit 

angenommen  werden,  doch  ist  es  dabei  auch  schon  vorgekommen,  dass 

man  anstatt  der  erwarteten  Leberabscesse  eine  acute  diffuse  Erweichung 

der  Leber  fand,  die  mit  fast  broncefarbenem  Icterus  verbunden  war.  — 

Die  Vergrösserung  der  Milz  kann  durch  Percussiou  zuweilen  diagnosticirt 

werden.  —  Reichlicher  Eiweissgehalt  des  Harns  mit  Epithelial-  und  Gallert- 

cyliudern  und  Beimischung  von  Blut,  namentlich  wenn  die  letztere  plötz- 

lich auftritt  und  eben  so  plötzlich  wieder  verschwindet,  berechtigt  zumal 

bei  gleichzeitiger  bedeutender  Verminderung  der  Harnabsonderung  zur  An- 

nahme einer  acuten  metastatischen  Nephritis;  ob  dabei  aber  die  Niere  von 

vielen  metastatischeu  Abscessen  durchsetzt  oder  diffus  entzündet  ist,  was 
auch  als  metastatische  Erkrankung  vorkommt,  lässt  sich  nicht  mit  Sicher- 

heit am  Lebenden  eruireu.  —  Am  häufigsten  sind  Lungen  und  Milz- 
abscesse,  sowie  metastatische  Gelenkentzündungen,  weit  seltener  Leber- 

und Nierenabscesse  und  Metastasen  in  allen  übrigen  früher  genannten 
Theilen. 

Auf  ein  Symptom  der  Pyohämie  müssen  wir  noch  näher  eingehen, 
nämlich  auf  die  Schüttelfröste.  Sie  treten  in  unregelmässiger  Weise 
auf,  selten  in  der  Nacht,  doch  zu  jeder  Zeit  des  Tages,  und  ihre  Dauer 
und  Intensität  ist  ganz  ausserordentlich  verschieden;  bald  klagt  der  Kranke 
nur  über  leises  Frösteln  und  vorübergehende  Schauer,  bald  zittert  er  so 
heftig  und  klappert  mit  den  Zähnen,  wie  beim  Wechselfieber.  Anfangs 
kommen  die  Fröste  seltener,  dann  häufiger,  zwei  und  dreimal  am  Tage; 
gegen  das  Ende  lassen  sie  wieder  nach.  Die  Anfälle  selbst  gleichen  denen 
bei  Intermittens  in  Bezug  auf  Frost,  trockene  Hitze  und  Schweiss;  doch  es 
tritt  nach  dem  Anfall  kein  vollständiges  Aufhören  des  Fiebers  und  keine 
Euphorie  ein,  sondern  etwas  Fieber  bleibt  fast  immer  zurück.  Machen  Sie 
eine  Messung  der  Körpertemperatur  mit  dem  Thermometer  vom  Beginne 
des  Frostes  an,  so  finden  Sie,  dass  die  Temperatur  fortwährend  und  zwar 
sehr  rasch  steigt,  zuweilen  2-3»  C.  innerhalb  '/ -y.  Stunde.  Am  Ende 

des  Frostes  und  während  der  Zeit  der  trockenen  Hitze' erreicht  die  Körper- temperatur gewöhnlich  ihren  höchsten  Grad;  sie  kann  bis  42"  C.  steigen, 
kommt  jedoch  selten  viel  über  40,5«  C.  hinaus;  von  da  an  nimmt  sie  all- 
malig  wieder  ab.   Die  rasche  Steigerung  der  Körpertemperatur  steht  jeden- 
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falls  in  Beziehung  zum  Phänomen  des  Scliiiltelfrostes;  ausserdem  scheint  zu 

seiner  Entstehung  auch  eine  gewisse  Reizbarkeit  des  Nervensystems  notli- 

wcndig  zu  sein,  indem  bei  torpiden  oder  durch  Narcotica  abgestumpften 

Individuen  Schiittelfröste  viel  seltener  zur  Entwicklung  kommen,  als  bei 

sehr  reizbaren  Menschen. 

Die  verschiedenartigsten  acuten  Infectionskrankheiten  beginnen  mit 

Fieberfrösten,  besonders  acute  Exantheme,  Pneumonien,  Lymphaugioitis  etc., 

seltener  Typluis,  Pest,  Cholera.  Gewöhnlich  wiederholen  sich  aber  diese 

Fröste  nicht,  sondern  nur  der  erste  Anhub  der  Krankheit  ist  mit  diesem 

Phänomen  verbunden,  das  ja  an  und  für  sich  bei  allen  diesen  Krankheiten 

und  auch  bei  der  Pyohämie  offenbar  aus  denselben  Ursachen  entsteht. 

Wenn  wir  daher  den  Schiittelfrost  als  solchen  nicht  als  characteristisch  für 

die  Pyohämie  bezeichnen  können,  so  ist  doch  seine  häufige  Wiederkehr,  so 

wie  überhaupt  der  intermitti rende  Fiebertypus  dieser  Krankheit  eigen- 
thümlich.  Wir  kennen  etwas  Aehnliches  nur  beim  Wechselfieber:  da  haben 

wir  iutermittirende  Fieberaufälle  mit  regelmässigen  Intervallen;  wovon  diese 

Intervalle  abhängig  sind,  weiss  man  nicht,  doch  als  unmittelbare  Ursache 

der  Fieberanfälle  darf  man  den  schubweisen  Erguss  von  Krankheitsproducten 

aus  der  Milz  ansehen;  das  bei  Intermittens  aus  der  Milz  Steife  in's  Blut 
eintreten,  dafür  hat  man  anatomische  Beweise  durch  die  Melanämie  und 

die  Pigmentmetastasen:  dass  in  Pancreas  und  Milz  Anhäufungen  (Ladungen, 

Schiff)  mit  normalen  Secreten  erfolgen  und  dass  sich  diese  bei  der  Verdauung 

schubweise  entleeren,  ist  bekannt;  es  scheint  daher  nicht  zu  kühn,  anzu- 

nehmen, dass  mit  diesen  physiologischen  Entleerungen  gewisser  Stoffe  aus 

der  Milz  auch  pathologische  Producte  in's  Blut  übergehen.  So,  meine  ich, 
werden  auch  bei  der  Pyohämie  vielleicht  in  Intervallen  grössere  Quantitäten 

pyrogener  Substanzen  in  Blut  ergossen,  welche  ihrerseits  auf  die  Wärmecen- 

tren einwirken  und  dadurch  unter  sonst  günstigen  Bedingungen  Fieber- 

anfälle mit  Frost  erzeugen.  Dass  die  Embolien  und  die  metastatischen 

Entzündungen  nicht  die  Ursache  der  Schüttelfröste  sind,  wie  man  wohl 

angenommen  hat,  geht  daraus  hervor,  dass  man  hie  und  da  bei  Sectionen 

von  Pyohämischen,  welche  10 — 12  Fröste  überstanden  haben,  weder  circum- 

scripte  noch  diffuse  metastatische  Entzündungen  findet.  Dagegen  spricht 

ein  Umstand  sehr  für  die  Annahme,  dass  die  Schüttelfröste  durch  die 

rasche,  plötzliche  Aufnahme  eines  grösseren  Quantums  von  pyrogeuen  Sub- 

stanzen in  die  Circulation  hervorgerufen  werden:  es  erfolgt  nämlich  bei 

Pyohämischen  nicht  selten  ein  Schüttelfrost  wenige  Stunden  nachdem  man 

einen  Abscess  eröffnet,  eine  Contraincision  angelegt,  kurz  eine  frische  Con- 

tinuitätstrennung  gesetzt  hat,  selbst  wenn  die  Temperatur  in  Folge  des 

Eingriffes  später  zurückgeht.  Vielleicht  trägt  die  Resorption  des  Eiters 

durch  die  eröffneten  Blutgefässe  zur  Entstehung  des  Schüttelfrostes  bei. 

Wir  haben  schon  hervorgehoben,  dass  die  Frostanfalle  fast  ausschliesslich  im 

Beginne  acuter  infectiöser  Entzündungen,  intermittirend  nur  beim  Wechsel- 

fieber und  bei  Resorption  von  Eiter  vorkommen,  während  sie  bei  acuter 
Billruth  —  V.  Winiwartcr,  chir.  Path.  ii.  Ther.   15.  Aull.  32 
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Sephthämie  nahezu  immer  fehlen.  Wahrscheinlich  spielen  auch  die  che- 

mischen Qualitäten  des  Infectionsstoffes  dabei  eine  wichtige,  bisher  un- 

bekannte Rolle.  Die  experimentelle  Prüfung  dieser  Frage  ist  deshalb  sehr 

schwierig,  weil  es  nur  sehr  schwer  und  bei  unseren  gewöhnlichen  kleineren 

Versuchsthieren  überhaupt  nicht  gelingt,  Schüttelfröste  hervorzurufen.  Sie 

werden  nach  dem  eben  Gehörten  begreifen,  dass  die  gewöhnliche  Methode 

der  Temperaturmessung  am  Morgen  und  am  Abend  kein  Bild  des  Fieber- 

laufes bei  Pyohämie  geben  kann:  da  auf  diese  Weise  die  Messung  bald  in 

die  Acme,  bald  in  die  Defervescenz  eines  Fieberanfalls,  bald  in  die  Zeit 

der  Remission  (eine  vollständige  Intermission  des  Fiebers  kommt  bei  Pj-o- 

hämie  selten  vor)  fallen  kann,  so  bekommt  man  natürlich  höchst  unregel- 

mässige Fiebercurven.  Wollte  man  sich  ein  genaues  Bild  des  pyohämischen 

Fiebers  verschaffen,  so  müsste  man  das  Thermometer  continuirlich  liegen 

lassen  und  die  Temperatur  jede  Viertelstunde  notiren. 

Die  Nachforschungen  darüber,  ob  sich  in  dem  Eiter  der  Pyohämischen 

besondere  Stoffe  vorfinden,  oder  ob  die  qualitative  Zusammensetzung  ihres 

Eiters  eine  andere  ist,  als  des  Eiters  von  Menschen,  welche  ohne  alle 

Zwischenfälle  genesen,  hat  bis  jetzt  zu  keinen  Resultaten  geführt.  Früher, 

bevor  man  die  Beziehungen  der  Microorganismen  zur  Eiterung  kannte, 

glaubte  man  die  Entwicklung  der  Pyohämie  durch  die  Zersetzung  des 

Eiters  erklären  zu  können  und  der  Umstand,  dass  man  im  Eiter  der 

Pyohämischen  Coccen  fand,  wurde  als  beweisend  für  seine  faulige  Be- 

schaffenheit augesehen.  Gegenwärtig  nachdem  man  die  Eitercoccen  als  Be- 

standtheil  des  normalen  unzersetzten  Eiters  kennt,  kann  man  ihr  Vor- 

handensein nicht  mehr  als  characteristisch  für  den  pyohämischen  Process 
betrachten.  Allerdings  können  saprophy tische  Spaltpilze,  namentlich  Ba- 

cillen, in  einem  localen  Entzündungsherde  zur  fauligen  Zersetzung  des 
Eiters  führen;  wird  dieser  faulige  Eiter  resorbirt,  dann  haben  wir  jedoch 
eine  Combination  von  septischer  und  eitriger  Infection  —  eine  in  der  vor- 
antiseptischen  Zeit  nicht  seltene  Affection,  von  der  später  noch  die  Rede 
sein  wird.  Damit  sich  Pyohämie  entwickle,  muss  in  der  Nähe  einer  Eite- 

rung eine  Vene  von  dem  Virus  durchsetzt  und  pathologisch  verändert 
werden,  bevor  sie  vollständig  obliterirt  und  für  die  Circulation  unzugäng- 

lich geworden  ist.  Diese  Fähigkeit,  die  Venenwand  rasch  zu  durchdringen, 
schemt  eine  Eigenthümlichkeit  des  pyohämischen  Giftes  zu  sein.  Im  kreisen- 

den Blute,  während  des  Lebens,  findet  man  Überhaupt  nur  spärliche  Eiter- 
coccen und  zwar  nicht  einmal  ausschliesslich  bei  manifester  Pyohämie. 

Vielmehr  haben,  wie  schon  erwähnt,  die  Untersuchungen  v.  Eiselsberg's 
aus  der  Billroth 'sehen  Klinik  ergeben,  dass  bei  allen  Individuen  mit 
septischem  Wundfieber  odei-  Eiterungsfieber  Eitercoccen  im  Blute  vorkommen, 
wenigstens  ist  ihre  Gegenwart  im  Blute  immer  nachweisbar  so  lange  die 
iemperatur  39°  und  darüber  beträgt,  was  nicht  sagen  will,  dass  sie  bei 
niederen  Fiebertemperatureu  vollkommen  fehlen.  Es  wäre  ja  möglich,  dass 
sie  wegen  ihrer  geringeren  Anzahl  sich  der  Beobachtung  entziehen  und 

I 
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erst  dauu  hervortreten,  wenn  sie  in  grösseren  Quantitäten  im  Blute  vor- 

handen sind,  was  mit  höheren  Fiebergraden  coincidirt.  Der  Befund  von 

Eitercoccen  im  Bhito  ist  demnach  nicht  characteristisch  für  die  Pyohämie, 

wohl  aber  erklärt  derselbe,  wie  durch  gesteigerte  Cocceninvasion  aus  dem 

Wundüeber  und  dem  Eiterungsfieber  der  pyohämische  Process  mit  seinen 

metastatischen  Entzündungen  sich  entwickeln  kann.  Dass  die  Coccen  wäh- 

rend des  Lebens  innerhalb  des  kreisenden  Blutes  nur  spärlich  vorhanden 

sind,  das  beruht  wohl  auch  auf  der  chemischen  antibacteriellen  Wirkung 

des  Plasma:  sowie  das  Plasma  diese  Wirkung  eingebüsst  hat,  nach  dem 

Tode  vermehren  sich  bei  Pyohämischen  die  Coccen  in  den  Blutgefässen 

sehr  rasch,  so  dass  der  Leichenbefund  in  dieser  Hinsicht  nicht  maassgebend 

für  die  Verhältnisse  während  des  Lebens  ist. 

Die  Art  und  Weise,  wie  die  Pyohämie  auftritt,  ist  in  mancher  Hin- 

sicht verschieden;  am  häufigsten  beginnt  die  Krankheit  zugleich  mit  der 

Eiterung  in  der  von  Coccen  inficirten  Wunde;  —  oder  später,  sei  es,  dass 

sich,  durch  Infection  veranlasst,  neue  eitrige  Entzündungen  zur  Wunde  hin- 

zugesellen, sei  es,  dass  sie  später  nach  bereits  geschehener  Abgrenzung  des 

primären  Entzündungsherdes  accidentell  auftreten.     Dabei  entwickelt  sich 

das  pyohämische  Fieber  dann  aus  dem  Wundfieber  oder  aus  dem  Entzün- 

dungsfieber: der  Moment,  wann  der  Kranke   pyohämisch  wird, 

kann  dabei   ebenso  wenig  genau  bestimmt  werden,  wie  der 

Uebergang  des  einfachen  Wundfiebers  in  Sephthämie.  Ich  glaube, 

dass  man  den  Begrilf  „Pyohämie"  vorläufig  festhalten  muss,  wenn  es  auch 

in  praxi  zuweilen  Schwierigkeit  machen  kann,  in  einem  speciellen  Falle 

die  Diagnose  Pyohämie  zu  stellen.   Wenn  Sie  sich  an  die  früher  gegebene 

Schilderung  halten  und  die  Infection  in  ihrem  Verhältnisse  zur  Phlebo- 

thrombose und  Embolie  richtig  aufgefasst  haben,  so  werden  Sie  hoffentlich 

auch  in  zweifelhaften  Fällen  sich  zurechtfinden.  Es  ist  in  der  That  kaum 

möglich,  für  jede  Verbindung,  welche  zwischen  Sepsis,  Eiterinfection,  diffusen 

metastatischen  Processen,  Thrombose,  Embolie  etc.  vorkommt,  einen  Namen 

zu  bilden.     Es  giebt  z.  B.  Sepsis  ohne  jede  Spur  von  Metastasen,  Sepsis 

mit  diffusen  Metastasen,  Sepsis  mit  Thrombose  und  Embolie;  Eiterinfection 

ohne  jede  Spur  von  Metastasen,  Eiterinfection  mit  diffusen  Metastasen, 

Eiterinfection  mit  diffusen  Metastasen  und  Thrombosen,  mit  Thrombosen 

allein,  mit  Thrombosen  und  Embolien;  es  giebt  Thrombosen  mit  localen 

Folgeerscheinungen  ohne  Embolien,  mit  Embolien,  mit  hämorrhagischen  Er- 

güssen, mit  Apoplexien  etc.  etc.  —  Ausser  den  bereits  angeführten  Be- 

zeichnungen hat  man  noch  einige  andere  für  die  Combinationen  der  oben 

erwähnten  Processe  erfunden:  der  Vir chow 'sehe  Ausdruck  Ichorrhämie, 

d.  h.  die  Infection  mit  dünnem,  schlechten  Eiter  („Ichor")  oder  mit  anderen 

Worten,  einem  Gemisch  von  septischen  Stoffen  und  Eiter,  würde  logischer- 

woise  durch  „Pyo-Sephthämie"  zu  ersetzen  sein.     Wir  sehen  diese  Com- 

bination  gegenwärtig  zuweilen,  z.  B.  bei  Patienten,  welche  mit  schweren 

eiternden  Wunden  von  irgend  einem  Quacksalber  „verbunden"  werden,  so 
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dass  sich  zur  eitrigen  die  künstliche  septische  Tnfection  hinzugeseilt. 

0.  Weber  gebrauchte  den  Namen  Embolhämie  für  die  Zustände,  in 
welchen  sich  Emboli  im  Blute  befinden.  Hueter  nannte  die  Krankheit  ia 

Fällen  von  reiner  Eiterinfection  ohne  Metastasen  ̂ „Pyohaemia  simplex", 

in  Fällen  von  Metastasen  „Pyohaemia  multiplex";  doch  ist  durch  diese 
Eintheiluug  weder  ein  praktischer  Vortheil  erzielt,  noch  kann  man  sagen, 

dass  zwischen  beiden  Formen  irgend  ein  wesentlicher  oder  auch  nur  gra- 

dueller Unterschied  besteht.  Der  früher,  namentlich  von  Stromeyer  ge- 

brauchte Ausdruck  „peracute  Pyohämie"  entspricht  dem,  was  wir  jetzt 
Sephthämie  nennen. 

Was  den  Verlauf  der  Eiterinfection  betrifft,  so  ist  derselbe  meist  ein 

acuter  (8 — 10  Tage),  oft  ein  subacuter  (2 — 4  Wochen),  selten  ein  chro- 

nischer (2 — 3 — 5  Monate).  Die  acuten  Fälle  verlaufen  theils  durch  die  In- 

tensität und  häufige  Wiederholung  der  Infection,  theils  durch  die  ausge- 
dehnten Metastasen  so  schnell.  Bei  den  chronischen  Fällen  handelt  es  sich 

gewöhnlich  um  eine  fortdauernde  Aufnahme  von  pyrogenen  Körpern  aus 

einem  Eiterherde,  sei  es,  dass  derselbe  nach  einer  überstandenen ,  acuten, 

septischen  oder  eitrigen  Infection  zurückgeblieben  ist,  sei  es,  dass  die  pri- 

märe Verletzung  überhaupt  von  keinerlei  localen  und  allgemeinen  Sym- 

ptomen von  Infection  begleitet  gewesen  war.  Als  Folgeerscheinung  der 

acuten  kommt  diese  sogenannte  chronische  Pyohämie  vor  bei  sehr  kräftigen 
oder  sehr  zähen,  und  daher  widerstandsfähigen  Individuen,  oder  auch  wenn 

Metastasen  an  äusseren  Theilen,  Zellgewebsabscesse,  Vereiterungen  von  Ge- 
lenken u.  s.  w.  bestehen,  durch  welche  die  Patienten  krank  erhalten  werden. 

Diese  chronische  Infection  verläuft  unter  dem  Bilde  einer  sogenannten 
Febris  hectica,  unter  geringer,  aber  andauernder  Temperatursteigerung,  und 
führt  schliesslich  den  Tod  an  Erschöpfung  herbei,  wenn  es  nicht  durch  die 
Behandlung  gelingt,  den  Eiterherd  zu  eliminiren. 

Die  Prognose  der  Pyohämie  ist  wesentlich  von  ihrem  Verlaufe  ab- 

hängig. Je  häufiger  sich  die  Fröste  wiederholen,  je  rascher  die  Kräfte  ver- 
fallen, je  früher  die  Symptome  innerer  Metastasen  auftreten,  um  so  rascher 

wird  der  Kranke  sterben.  Je  längere  Intermissionen  die  Fieberanfälle 
machen,  je  besser  sich  die  Kräfte  halten,  je  länger  die  Zunge  feucht  bleibt, 
um  so  eher  hat  man  Hoffnung,  dass  der  Kranke  durchkommt ;  er  kann  erst 
dann  ausser  Gefahr  erklärt  werden,  wenn  die  Wunde  wieder  ganz  gut  aus- 

sieht, wenn  er  mehrere  Tage  vollkommen  fieberfrei  war  und  sonst  das  Ver- 
halten emes  Reconvalescenten  darbietet.  Es  gehört  leider  zu  den  grossen 

Seltenheiten,  dass  ein  Kranker,  der  alle  früher  angegebenen  Erscheinungen 
ausgesprochener  Pyohämie  darbietet,  genese. 

_  Wir  kommen  jetzt  zur  Besprechung  der  Aetiologie  der  Pyohämie; 
ich  habe  sie  mit  Absicht  bis  zuletzt  gelassen,  um  mich  kürzer  fassen  zu 
können.  Es  ist  zunächst  die  Frage  zu  beantworten,  ob  es  eine  sog.  spon- 

tane Pyohämie  giobt,  oder  vielmehr  ob  die  unter  dem  Bilde  einer  infec- 
tiosen  Allgemcmkrankheit,  eines  Typhus,  einer  Miliartuberculose  u.  s.  w. 
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verlaufenden  seltenen  Fälle  von  multiplen  Abscessen,  von
  Venenthrombosen 

mit  nachfolgenden  emboliscli-motastatischon  Eiterungen  u.  s.  w.
  als  Pyohämio 

ohne  primären  Eiterherd  auf/Aifassen  sind.    Der  Ausdr
uck  spontane 

Pyohämie  ist  oo  ipso  unrichtig,  denn  eine  spontane  Inf
ection  ist  ein 

Widersinn;  es  kann  sich  nur  also  darum  handeln,  ob  man  berech
tigt  ist, 

eine  Infection  mit  Eitergift  anzunehmen,  deren  Infectionsat
rium  nicht  nach- 

» weisbar  ist;  also  eine,  primär,  ohne  localen  Eiterherd  entstehe
nde  Pyohämie, 

iim  Gegensatze  zur  gewöhnlichen,  secundären  Form.    Nach 
 unseren  Erfah- 

rungen bei  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  müssen  wir  die  Möglic
h- 

keit" anerkennen,  dass  durch  die  Schleimhaut  des  Respirations-  und  des 

I  Digestionstractus ,  vielleicht  auch  durch  die  Schleimhaut  des 
 Harn-  und 

i  Genitalapparates  eine  AUgemeininfection  stattfinden  könne,  welche  sic
h  durch 

Üocale  Entzündungen  und  Vereiterungen  manifestirt.    Von  diesen 
 Fällen 

I  müssen  jedoch  strenge  geschieden  werden  jene  Pyohämien,  bei  welc
hen  die 

Infectionsquelle  unbekannt  geblieben  ist,  weil  der  locale  Entzündu
ngsherd 

wegen  seiner  Kleinheit  oder  aus  irgend  einem  anderen  Grunde  intra  vi
tam 

nicht  nachzuweisen  war  oder  weil  die  Section  nicht  gemacht  wurde. 

:  Solche  Fälle  haben  selbstverständlich  nur  die  Bedeutung  einer  unvolls
tän- 

digen Beobachtung. 

Dass  in  praxi  solche  dem  ersten  Anscheine  nach  räthselhafte  Pyohämien  vorkom- 

men können,  lehrt  das  folgende  Beispiel.  Ein  älterer,  decrepider  Mann  wurde  mit  allen 

Symptomen  der  Pyohämie,  mit  Metastasen  in  den  Lungen  und  in  meheren  Gelenken, 

in  meine  Klinik  aufgenommen;  eine  Verletzung  oder  ein  Entzündungsherd  war  nir- 

gends nachzuweisen,  die  Anamnese  lehrte  nur  soviel,  dass  der  Kranke  seit  etwa  10  Ta- 

gen wiederholt  Schüttelfröste  gehabt  habe.  Kurze  Zeit  nachher  starb  er.  Die  Obduction 

ergab  metastatische  Abscesse  in  den  Lungen  mit  consecutiver  Pleuritis,  Infarcte  in  der 

Milz,  mehrfache  eitrige  Gelenkentzündungen  und  als  Ursache  des  ganzen  Symptomen- 

complexes  Abscesse  in  der  Prostata.  In  diesem  Falle  wäre  es  offenbar  nicht  gelungen, 

den  primären  Eiterherd  nachzuweisen,  wenn  die  Section  gar  nicht  oder  auf  schleude- 

rische Weise  vorgenommen  worden  wäre. 

Die  pyohämische  Infection  kann  bereits  im  Momente  der  Verletzu
ng 

stattfinden,  z.  B.  durch  inficirte  Instrumente;  eine  frische  oder  eine  gra
nu- 

lirende  Wunde  kann  durch  Schwämme,  durch  Verbandgeräth ,  durch  die 

Finger  des  Chirurgen  u.  s.  w.  mit  trockenem  Eiter  inficirt  werden.
  Wie 

schon  früher  erwähnt,  scheint  das  ausserordentlich  häufige  Vorkommen  der 

Eitenmg  nach  jeder  Verletzung  dadurch  bedingt  zu  sein,  dass  die  für 
 den 

Menschen  pathogenen  Eitercoccen  eben  ausserordentlich  verbreitet  sind, 
 unter 

Umständen  der  Leibwäsche,  der  normalen  Epidermis,  den  Schleimhäuten  u.  s
.w. 

anhaften  und  daher  sehr  leicht  in  jede  Continuitätstrennung  eingeschleppt 

werden.  Es  kann  sich  dann  unmittelbar  an  die  locale  Infection  die  All
ge- 

meinkrankhcit  schliessen,  wenn  z.  B.  der  Thrombus  in  einer  Veno  di
rect 

inficirt  wird,  wie  es  in  früherer  Zeit  nicht  selten  beim  Aderlass  geschah
 

(vergl.  pag.  467),  oder  es  bildet  sich  zunächst  in  Folge  der  
localen  Infection 

eine  locale  Eiterung  aus,  und  diese  vermittelt  dann  die  allgemeine  Infectio
n. 

Bevor  man  die  gewöhnlichen  Eitercoccen  genauer  kannte,  nahm  man  an. 
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dass  die  Pyohämie  auch  als  Complication  anderer  Infectionskrankheiten 

auftreten  könne,  dadurch  dass  die  specifischen  Krankheitsproducte  derselben 
eitrig  werden  und  secundäre,  metastatische  Eiterungen  hervorgerufen  werden 

Logischerweise  muss  man  jedoch  d  iesc  Allgemeininfectionen  von  der  Pyo- 
hämie trennen,  insoferne  als  die  pathogenen  Spaltpilze,  welche  mit  den 

Pyococcen  nicht  identisch  sind,  ohne  deren  Beimengung  an  und  für  sich 

Eiterung  erregen  und  zu  eitrigen  Metastasen  Veranlassung  geben.  So  ist 
es  z.  B.  ungerechtfertigt,  von  der  Rotzpyohämie  zu  sprechen,  welche  durch 
eine  bacilläre  Infection  vermittelt  wird.  Bei  anderen  Infectionskrankheiten 

z.B.  bei  der  Variola  ist  es  noch  fraglich,  ob  das  klinische  Bild  der  Pyo- 
hämie sich  durch  eine  Mischinfection  oder  durch  Eitercocceninvasion  allein 

entwickelt. 

Nach  dem  eben  Gesagten  ist  es  klar,  dass  die  Pyohämie  infectiös  und 
contagiös  ist,  gerade  so  wie  die  Eiterung:  in  vorantiseptischer  Zeit  gab  es 
häufig  wahre  Epidemien  von  Pyohämie  in  den  Spitälern,  eben  weil  in  den 
Krankensälen  daselbst,  in  welchen  Jahr  aus,  Jahr  ein  viele  Patienten  mit 
eiternden  Wunden  gelegen  hatten,  Eitercoccen  in  ungewöhnlich  reichlicher 
Menge  vorhanden  waren.  Heutzutage  sind  die  Pyohämiefälle  sehr  viel 
seltener  geworden,  einestheils  weil  die  Eiterungen  minder  zahlreich  sind, 
anderntheils  in  Folge  der  allgemeinen  und  individuellen  antiseptischen 
Maassregeln,  durch  welche  wir  die  Existenz  der  Eitercoccen  fortwährend 
bekämpfen.  Es  kann  jedoch  die  eitrige  Allgemeininfection  bei  einem  Men- 

schen sich  entwickeln,  der  niemals  in  einem  Hospital  gewesen  und  niemals 
mit  einem  Patienten  mit  eiternder  Wunde,  geschweige  denn  mit  einem 
Pyohämischen  in  Berührung  gekommen  ist,  sobald  bei  ihm  überhaupt  eine locale  Infection  mit  Eitercoccen  stattgefunden  hat. 

Das  Geschlecht  scheint  keinen  besonderen  Einfluss  auf  die  Häufigkeit 

der  Erkrankung  zu  haben;  vielleicht  hat  eher  das  Temperam ent ,°  die Energie  und  Frequenz  der  Herz-  und  Arteriencontractionen  einen  Einfluss 
auf  die  Resorption  der  deletären  Stoffe.  Nach  allgemeinen  Eindrücken  zu 
urtheilen,  scheint  das  kindliche  Alter  mit  Ausnahme  der  ersten  Lebenstage, 
wahrend  welcher  die  Infection  der  Nabelwunde  zuweilen  zur  Pyohämie 
fuhi;t,  zu  derselben  weniger  disponirt  zu  sein,  als  das  Mannesalter.  Sta- 

tistik hierüber  zu  machen  ist  unendlich  schwer,  weil  bei  Frauen  und  Kin- 
dern so  wenig  Verletzungen  vorkommen  im  Vergleiche  zu  den  Männern. 

Besonders  disponirten  in  früherer  Zeit  complicirte  Knochenbrüche  zur  Pyo- 
iiamie;  nach  Berechnungen  aus  der  Billroth'scheu  Klinik,  welche  jedoch 
aus  der  Periode  vor  Einführung  des  antiseptischen  Verfahrens  stammen, 
sind  die  an  den  unteren  Extremitäten  Verwundeten  am  meisten,  die  am Rumpfe  Verwundeten  am  wenigsten  in  Gefahr,  pyohämisch  zu  werden. 

septis^hes'^Flhr"'^r  ̂ ^^f^^^l^^^^^^^g^^  in  welchem  nach  unserer  Auffassung 1  rieoei,  öepnthamie  und  Pyohämie  stehen,  ist  es  wohl  gerecht- 
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fortigt,  die  Therapie  dieser  Krankhei
ten  zusainmen/Aifassen.  Dieselbe  zer-

 

fällt in  die  Prophylaxis  und  in  die  Behan
dlung  der  ausgebildeten  Krank- 

heitszustände;  erstere  ist  der  bei  Weitem
  ̂ vichtigere  Theil:  es  handelt  sich 

darum,  die  Antisepsis  zur  möglichsten  Vol
lendung  zu  bringen.    Auf  welche 

Weise  dieses  Postulat  zu  erreichen  sei,  das  h
aben  wir  zum  Theil  besprochen, 

zum  Theil  werden  Sie  darüber  in  der  Klin
ik  belehrt  werden.    Es  werden 

meiner  Ansicht  nach  mit  der  Ausbildung
  der  Hygiene  die  accidentellen 

Wundkrankheiten  an  Häufigkeit  noch  mehr  ab
nehmen,  als  sie  es  schon  in 

Fol'^e  der  vollkommeneren  Wundbehandlun
g  gethan  haben,  allein  es  er- 

scheint mir  sehr  unwahrscheinlich,  dass  wir  dieselb
en  in  allen  und  jeden 

Fällen  mit  absoluter  Sicherheit  werden  aussc
hliessen  können  —  und  zwar 

deshalb  nicht,  weil  das  Resultat  der  Behan
dlung  von  einer  wandelbaren 

Grösse  abhängt,  nämlich  von  der  Begabung 
 und  Tüchtigkeit,  ja  vielleicht 

von  der  manuellen  Fertigkeit  des  Chirurgen. 
   Niemals  wird  man,  selbst 

durch  die  genauesten  Regeln  und  Vorschri
ften  den  persönlichen  Emfluss 

des  Arztes  eliminiren  können,  auch  dann  nicht,
  wenn  wir  wirklich  gelernt 

hätten,  die  Operation,  respective  die  Verletz
ung  einzig  und  allein  auf  die 

Continuitätstrennung  zu  reduciren  und  jeden 
 Einfluss  derselben  auf  den 

Organismus  aufzuheben. 

Ein  paar  flüchtige  Worte  will  ich  an  dieser
  Stelle  noch  den  Hospi- 

talsverhältnissen widmen.    Wenn  auch  Wenige  von  Hmen  das  G
luck 

haben  werden,  bei  der  Einrichtung  von  Civils
pitälern  praktisch  thatig  zu 

sein,  so  kann  doch  Jeder  von  Ihnen  dazu  komm
en,  im  Kriege  gelegentlich 

auch  über  diese  Dinge  Etwas  wissen  zu  müssen. 
   Man  legt  natürlich  Spi- 

täler nur  da  an,  wo  nicht  schon  am  Grund  und  Bode
n  Fäulnissstoffe  haften: 

auf  die  Lage,  auf  einen  freien,  mit  Bäumen  
bepflanzten  Raum  um  das 

Spital,  auf  die  zweckmässige  Anlegung  geru
chloser  Abtritte  müssen  die 

Techniker  aufmerksam  gemacht  werden.    V
on  allen  künstlichen  Venti- 

lationssystemen  scheint  sich  bis  jetzt  nur
  das  van  Heke'sche  einiger- 

maassen  zu  bewähren:  die  Wände  des  ganzen 
 Hauses  werden  dabei  von 

Canälen  durchzogen,  welche  je  in  ein  Kra
nkenzimmer  einmünden;  alle 

diese  Canäle  gehen  von  kreuzweise  gelegten  G
ängen  unter  dem  Gebäude 

aus,  in  deren  Schneidepunkten  eine  Art  vo
n  Windmühle  steht,  welche 

durch  eine  Dampfmaschine  getrieben  wird, 
 so  dass  auf  diese  Weise  fort- 

während neue  Luft  in  die  Krankenzimmer  eingetrie
ben  wird  (Pulsions- 

system). —  Hat  man  keine  künstliche  Ventilationsvor
richtung,  so  muss 

man  sich  so  gut  wie  möglich  durch  die  s
ogenannte  natürliche  Ventilation 

helfen,  d.  h.  man  legt  in  den  Krankensälen  cor
respondirende  Zuglöcher  oben 

und  unten  in  Thüren  und  Fenstern  an,  so  dass  d
ie  Kranken  in  ihren  Betten 

möglichst  wenig  vom  Zuge  betroffen  werde
n;  diese  Zuglöcher  dürfen  nie 

ganz  geschlossen  werden.   Ein  ausgezeichneter 
 englischer  Chirurg,  Spencer 

Wells,  sagte:   „Es  giebt  nur  eine  Art
  von  wirksamer  Ventilationsvorrich- 

tung,  die  Unmöglichkeit,  Thüren  und  Fenster
  zu  schliessen!"    Dieser  Satz 

ist  insoferne  vollkommen  richtig,  als  man  durch  e
nergische  und  consequente 
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Durchführung  der  natürlichen  Ventilation  jede  künstliche  Ventilation  er- 
setzen kann.    Wenigstens  auf  Einer  Seite  soll  ein  Theil  der  Fenster  stets 

bei  Tag  und  Nacht,  geöffnet  sein;  die  Kranken  sträuben  sich  gewöhnlich 
sehr  gegen  diese  Maassregel  und  es  gilt  da,  den  eingewurzelten  Vorurtheilen 
mit  Festigkeit  entgegenzutreten.    Im  Winter  genügt  eine  durch  Heizen 
auch  bei  geöffneten  Fenstern  wohl  herzustellende  Temperatur  von  12— M^C. 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  vollkommen,  nur  müssen  die  Kranken  in 
ihren  Betten  gut  verwahrt  sein.    Das  beste  Kennzeichen  einer  guten  Ven- 

tilation ist  der  Umstand,  dass  man  beim  Eintreten  in  den  Krankensaal 
keine  Spur  jenes  eigenthiimlichen,  höchst  characterischen  Geruches  bemerkt, 
der  selbst  in  den  Schlafzimmern  unserer  Häuser  des  Morgens  wahrnehmbar 
ist,  wenn  die  Fenster  während  der  Nacht  geschlossen  waren.    Für  ebenso 
wichtig  als  die  Ventilationsvorrichtungen  halte  ich  die  zweckmässige  Be- 

nutzung der  Krankensäle.    Kein  Krankensaal  sollte  länger  als  4  Wochen 
ohne  Unterbrechung  belegt  sein,  dann  müsste  er  auf  einige  Tage  geräumt 

und  auf's  Sorgfältigste  gereinigt  werden;  leider  bleiben  diese  Maassregeln m  den  meisten  Spitälern,  ja  selbst  in  den  meisten  Kliniken  „pia  desideria" 
weil  man  gewöhnlich  nicht  über  die  zum  continuirlichen  Wechsel  nöthiaeJ 
Locahtäten  verfügt.    Die  Wände  der  Krankensäle  sollten  mit  Oelfarbe  ge- 

malt sem,  um  sie  leicht  abwaschen  zu  können  oder  im  Jahre  wenigstens 
2-6  Mal,  nöthigenfalls  noch  häufiger,  geweisst  werden;  der  Fussboden 
wird  womöglich  asphaltirt;  gedielte  Fussböden  lässt  man  zweckmässig  mit 
iheer  em  und  kann  sie  dann  mit  Oelfarbe  überstreichen;  die  Bettgestelle 
sind  am  Besten  aus  Eisen,  mit  einer  Drahteinlage  statt  des  Strohsackes 
und  3  theihgen,  fest  gesteppten  Rosshaarmatratzen.    Jede  chirurgische  Ab- 
thei lung  sollte  ein  oder  zwei  überzählige  Krankenzimmer  haben,  um  einen 
regelmassigen  Turnus  im  Wechsel  der  Zimmer  zu  ermöglichen;  zu  gleichem 
Zwecke  sollten  nicht  mehr  wie  6-8  Betten  in  einem  Zimmer  ̂ ein,  um  jede Woche  so  viel  Kranke  entlassen  zu  können,  dass  ein  Zimmer  leer  wird ;  die 

gebTcr'Sü  n- 1  --^-i—  -  das  zuletzt  gereinigte  
Zimmer 

d    h_  duichfuhren  m  Spitälern  auch  unter  den  ungünstigsten  localen  Vei- 

n  1  d  e  t;,.  v^^^  aufopferndsten  Thätigkeit  des  Chir- 

V  fkam    d!ss    1  r  f --^"-«l^e-cle  war  und  es  nicht  selten 

sTchrs;in  konnr-  ^'^^  Operationen  unterliess,  weil  man 

StockwH.f         ''Z'"^^'^'  «i^^g  dai-über,  dass  die  riesigen,  mehrere 

.r2r30  BeTt "    r'  Krankenhäuser  mit  |ros;en  Sälen 

"avülonsv^t  m  7  r;"T^'^"^^^^^^^^  "-^^  ̂ em  sog 

höchs ten   s^^^^^^^  ''''^'^'^  ̂ --S^  -it  einander  verbundener, iioclistens  stockhoher,  aus  Riegelwänden  und  Eisen  oder  Holz  construirte 
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Gebäude,  den  sog.  Pavillons,  deren  jedes  für  sich  gleichsam  ein  abge- 

schlossenes, mit  allen  zur  Krankenpflege  nothwendigen  Erfordernissen  ver- 

sehenes Spital  für  30 — 50  Kranke  darstellt,  welches  in  massig  grosse,  je 

8—10  Betten  enthaltende  Räume  abgetheilt  ist.  Heizung,  Ventilation  und 

Desinfection  sind  in  solchen  Localitäten  bedeutend  leichter  durchzuführen; 

bricht  in  einem  Pavillon  eine  Epidemie  von  Erysipel,  Diphtheritis  u.  s.  w. 

,aas,  so  wird  derselbe  zunächst  vollkommen  und  mit  leichter  Mühe  isolirt 

und  kann  fernerhin  ganz  geräumt  und  gründlich  desinficirt,  eventuell  sogar 

niedergerissen  werden.  Der  Director  einer  chirurgischen  Abtheilung  sollte 

vor  Allem  eine  Anzahl  derartiger  Gebäude  zur  Disposition  haben,  deren 

Evacuation  und  Reinigung  nach  bestimmten  Principien  vorgenommen  wird. 

Die  sämmtlichen  Pavillons  sind  von  Gartenanlagen,  grösseren  freien  Rasen- 

plätzen, Gebüschen  und  schattigen  Alleen  umgeben;  die  Patienten,  welche 

liegen  müssen,  werden  auf  Tragbahren  oder  noch  besser  sammt  ihren  Betten 

in  den  Garten  gebracht  und  können  bei  günstiger  Witterung  den  grössten 

Theil  des  Tages  im  Freien  zubringen.  Herabgekommene  Kranke  mit  aus- 

gedehnten, inficirten  Wunden,  mit  chronischem  Eiterfieber  u.  s.  w.  lagert 

man  am  Besten  während  der  wärmeren  Jahreszeit  Tag  und  Nacht  unter 

einem  Zelte  oder  in  einer  überdachten  Verandah.  Sie  erholen  sich  daselbst 

viel  rascher  als  in  den  bestventilirten  Krankensälen. 

Wir  dürfen  es  jetzt  wohl  schon  als  ausgemacht  betrachten,  dass  die 

ischlimmsten  Infectionsstoffe  geruchlos  sind;  es  wäre  aber  höchst  unge- 

reimt, wenn  man  daraus  die  Consequenz  ziehen  wollte,  der  Gestank  in  den 

iKraukenzimmern  sei  den  Verletzten  und  Kranken  zuträglich.  Schlecht  ge- 

reinigte Zimmer  für  chirurgische  Kranke,  in  denen  die  Antisepsis  mangel- 

haft durchgeführt  oder  ganz  vernachlässigt  wird,  sind  schlimmer  als  die 

ärmlichste  Proletarierwohnung:  sie  können  durch  die  Anhäufung  von  In- 

fectionsstoffen  zu  wahren  Mordgruben  für  die  Verletzten  werden.  Möch- 

ten doch  die  Chirurgen  nie  vergessen,  dass  sie  in  vielen  Fällen  selbst 

Schuld  daran  tragen,  wenn  ihre  Kranken  von  Erysipelas,  Hospitalbrand, 

Pyohämie  etc.  befallen  werden,  denn  wenn  man  Alles  nach  altem  Schlen- 

drian einem  unsichtbaren,  allgegenwärtigen,  unangreifbaren,  und  daher  all- 

mächtigen Genius  epidemicus  oder  den  constitutionellen  Verhältnissen  der 

Kranken  zuschieben  wollte,  so  wäre  das  der  Tod  für  allen  Fortschritt 
unserer  Kunst! 

Kommen  wir  nun  zur  Behandlung  der  Sephthämie  und  Pyohämie 

selbst,  so  ist  zu  bemerken,  dass  man  gegen  einfaches  septisches  und  Eiter- 

Hobcr,  welches  die  gewöhnlichen  Grenzen  nicht  übersteigt.  Nichts  anzuwon- 

flen  pflegt,  ausser  kühlenden  Getränken,  Fieberdiät,  Abends  etwas  Mor- 

phium, um  für  die  Nacht  Ruhe  zu  schallen.  Dauert  das  Fieber  länger, 

oder  nimmt  es  einen  bedrohlichen  Character  an,  so  kann  man  die  Febri- 

fiiga  in  Anwendung  ziehen.  Digitalis  ist  nur  bei  sehr  aufgeregter  oder 

unregelraässigcr  Herzthätigkeit  angezeigt,  und  zwar  in  Ideinen  Dosen  (Rp. 
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Infus,  fol.  Digitalis  e  grm.  0,50—0,80  ad  120,0.  Syrup.  simpl.  30,0.  M.  DS.i 

Zweistündlich  einen  Esslöffel  z.  n.).   Chinin  ist  das  wichtigste  Mittel  gegeai 

die  intermittirendon  Eiterfieber,  zumal  in  Verbindung  mit  Opium;  1—2  grra.i 

Chinin  in  drei  rasch  auf  einander  folgenden  Dosen  im  Verlaufe  des  Nach- 

mittags gegeben,  dann  Abends  0,08  Opium  unterdrücken  sehr  oft  die 

Schüttelfröste.    Alle  übrigen  Antipyretica,  wie  salicylsaures  Natron,  Resor- 

cin,  Antipyrin  u.  s.  w.  sind  von  höchst  zweifelhaftem  Nutzen.    Es  fragt 

sich  überhaupt,  ob  diese,  blos  die  Temperatur  herabsetzenden  Medicamente 

bei  den  septischen  oder  Eiterfiebern  nicht  eher  schädlich  wirken:  manche 

Erfahrungen  sprechen  dafür,  dass  gewisse  Mikroorganismen  höhere  Blut- 

temperaturen nicht  vertragen,  so  dass  das  Fieber  unter  Umständen  eine 

günstige  antiparasitäre  Wirkung  ausüben  könnte.  —  Das  wichtigste  Heil- 

mittel sowohl  bei  der  septischen  als  bei  der  eitrigen  Infection  ist  meines  Er- 

achtens der  Alcohol,  sowohl  in  Form  guter,  starker  Weine  (Rheinwein, 

Burgunder,  Tokayer,  Porto,  Sherry,  Champagner),  wie  als  Rum,  Cognac( 

u.  s.  w.  oder  pur,  als  Spirit.  vini  rectific.  in  Verbindung  mit  einem  Ama- 

rum.  Der  Alcohol  wirkt  nicht  so  sehr  als  Febrifugum,  als  durch  die  Stär- 

kung der  Herzthätigkeit  und  wahrscheinlich  auch  dadurch,  dass  er  gegen- 

über den  gesteigerten  Anforderungen  des  Stoffwechsels  während  des  Fiebers^ 

als  Surrogat  der  zur  Verzehrung  bestimmten  organischen  Verbindungen  des 

Körpers  dient,  wodurch  diese  letzteren  geschont  werden,  —  ̂ ^elleicht  auch 
als  Antimycoticum.    Ich  kann  Ihnen  deshalb  die  Anwendung  des  Alcohol 

nicht  genug  empfehlen.  Die  Versuche  durch  innerlich  gegebene  Antiseptica 

[Carbolsäure,  Chlorwasser,  schwefelsaure  Alealien  (Polli),  benzoesauresH 

Natron  (Klebs)  u.  s.  w.]  direct  der  Blutintoxication  entgegenzuwirken, 

sind  bis  jetzt  fruchtlos  geblieben.     Direct  zu  widerrathen  sind  die  Brech- 

mittel und  Laxantien,  durch  welche  man  glaubte  das  organisirte  Gift  aus- 

scheiden zu  können,  wenn  auch  Breslau  bei  Puerperalfieber  nach  wie- 

derholten Gaben  starker  Laxantien  günstige  Erfolge  beobachtet  hat.  Bei 

septisch  inficirten  Kranken  mit  trockener  Haut  hat  Billroth  empfohlen, 

durch  ein  warmes  Bad  von  einer  Stunde  Dauer,  Einwicklung  in  feuchte, 

heisse  Leintücher  und  feste  Einpackung  in  dicke,  wollene  Decken  eine 
energische  Diaphorese  hervorzurufen  und  dadurch  die  Elimination  des  Virus; 

zu  begünstigen;  vorher  giebt  man  einige  Dosen  Chinin  und  Opium  oder 
man  lässt  den  Kranken  grössere  Quantitäten  warmen  Getränkes,  Thee  mit 
Rum  oder  Grog  u.  s.  w.  trinken.    Fast  immer  tritt  hierauf  eine,  wenn 

auch  nur  vorübergehende  Besserung  ein;  ich  selbst  habe  in  einigen  Fällen 
Kranke  sich  erholen  gesehen,  die  nach  allen  Anzeichen  unrettbar  verloren 
schienen;  diese  Behandlung  ist  demnach  sicherlich  des  Versuches  werth, 
namentlich  im  Beginne  der  septischen  Infection.    Auf  eine  starke  Diurese 

kann  man  durch  viel  Getränk  hinwirken,  es  hat  das  jedoch  keinen  sonder- 
lichen Effect  auf  das  Allgemeinbefinden  dieser  Kranken. 

Die  grösste  Bedeutung,  sollte  man  glauben,  käme  der  örtlichen  Be- 
handlung des  inficirten  Herdes  zu;  dies  ist  jedoch  nur  in  sehr  geringem 



Vorlesung  27.    Capitel  XIII. 507 

Miiasse  clor  Fall.    Eher  vermag  die  Localtherapie  Etwas  bei  septischen 

Wunden  als  bei  eiternden,  wenn  bereits  pyohämische  Symptome  vorlian- 

deu  sind.  Wir  können  nur  einige  therapeutische  Eingriffe  nennen:  die  Be- 

sprechung ihrer  Details  gehört  in  das  Gebiet  der  Klinik.     In  manchen 

Fällen  kann  man  versuchen,  durch  die  Amputation  im  Bereiche  gesunder 

Theile  die  fernere  Aufnahme  schädlicher  Substanzen  aus  den  verletzten 

ioder  entzündeten  Theilen  abzuschneiden,  selbst  wenn  bereits  Erscheinun- 

igen schwerer  Allgemeinerkrankung  vorliegen.    Das  hat  bei  den  acuten 

[Fällen  von  Pyohämie  nur  äusserst  selten  einen  dauernd  günstigen  Erfolg, 

wenn  auch  vorübergehend  fast  immer  Besserung  eintritt.     Bei  subacuter 

und  chronischer  Pyohämie  kann  die  Amputation  allerdings  wirklich  lebens- 

•  rettend  wirken.    Eben  so  selten  ist  es,  dass  man  an  einer  thrombosirten 

'Vene  den  eitrigen  Zerfall  des  Gerinnsels  zu  erkennen  vermag;  wenn  einige 

iTage  nach  einer  grösseren  Amputation  bei  Zersetzung  des  Wundsecretes 

ein  Schüttelfrost  eintritt,  so  kann  man  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  eine 

eitrige  Infiltration  eines  Venenthrombus  vermuthen.    In  solchen  Fällen  ist 

es  einige  Male  gelungen,  durch  Freilegung  des  Hauptvenenstammes,  Spal- 

tung der  Wand  nach  vorläufiger  Abklemmung,  Ausräumung  des  Coagu- 

lums.  Ausschneidung  des  erkrankten  Venenstückes  und  Unterbindung  im 

Gesunden  die  Allgemeininfection  aufzuhalten  und  den  Kranken  zu  retten. 

■Hunter  hatte  bereits  die  Idee  ausgesprochen,  bei  eitriger  Thrombophlebitis 

die  Venen  durch  Compression  abzuscUiessen  —  praktisch  ausführbar  ist 

ein  derartiger  Eingriff  leider  nur  in  beschränktem  Maasse,  am  ehesten  noch 

nach  Amputationen,  während  es  z.  B.  bei  Pyohämie  nach  complicirten 

Fracturen  kaum  gelingt,  die  Stelle  wo  der  eitrig  zerfallende  Thrombus 

sitzt,  frühzeitig  zu  erkennen,  wenn  er  nicht  gerade  eine  grössere  subcutane 

'Vene  betrifft.  Bei  acuter  Sepsis  liegt  in  der  Amputation  häufig  die  einzige 
Chance  der  Rettung:  so  schlecht  ihre  Resultate  in  solchen  Fällen  sind,  so 

muss  man  sich  doch  entschliessen  zu  operiren,  auch  auf  die  Gefahr  hin, 

den  Amputationsstumpf  selbst  brandig  werden  zu  sehen.    Bei  der  sog. 

Gangrene  foudroyante  hat  man  zuweilen  durch  die  Exarticulation  der  Ex- 

tremität, einigemale  durch  energische  antiseptische  Behandlung  —  multiple 
Einschnitte  in  die  Haut,  Exstirpation  der  brandigen  Gewebe,  Einreiben 

von  Carbolsäurelösung  oder  Sublimat  und  Application  der  permanenten 

Irrigation  —  den  Kranken  gerettet.     Jedenfalls  empfehle  ich  Ihnen  in 

solchen  Fällen,  welche,  unserer  Therapie  doch  einigermaassen  zugänglich 

sind,  sich  durch  gar  keine  Rücksichten  von  einem  zielbewussten,  consequeu- 

ten  Handeln  abwenden  zu  lassen;  wenn  Sie  die  Hände  in  den  Schooss 

legen,  dann  ist  der  Kranke  jedenfalls  verloren. 

So  kommen  wir  schliesslich  zu  dem  Anfangs  aufgestellten  Satze  zu- 

rück, dass  man  sehr  viel  zur  Verhütung  von  Sephthämio  und  Pyohämie 

thun  kann,  dass  dagegen  die  Behandlung  dieser  Krankheiten,  wenn  sie 

ausgebildet  sind,  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  giebt.  Billroth  ist  der  An- 

sicht, und  ich  stimme  ihm  darin  vollkommen  bei,  dass  die  chemischen, 
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giftigen  Producte  der  Coccus-  und  Bacillenvegetationen  deshalb  oft  so  lang- 

dauernd  und  vielfach  im  Körper  wirken,  selbst  wenn  sie  in  geringen  Men- 

gen aufgenommen  worden  sind  —  weil  sich  gerade  der  menschliche 
Organismus  (wie  auch  manche  Thierarten)  nur  sehr  schwer 

dieses  Giftes  entledigt,  und  weil  die  Mikrobien  dort,  wo  sie  innerhalb 

des  Organismus  festgehalten  werden,  neue  Erkrankungsherde  erzeugen,  in 

welchen  abermals  neue  Giftstoffe  gebildet  werden.  Hunde  z.  B.  können 

wahrscheinlich  deshalb  so  viel  septisches  Gift  vertragen,  weil  sie  es  so 

ausserordentlich  schnell  durch  den  Darmcanal  ausscheiden;  sie  überwinden 

auf  diese  Weise  selbst  sehr  schwere  putride  Infectionen.  Die  Fähigkeit, 

die  aufgenommenen  fnfectionsgifte  mehr  oder  weniger  rasch  auszuscheiden, 

kann  beim  Menschen  in  gewissen  Grenzen  auch  individuell  sehr  verschie- 
den sein. 

Vorlesung  28. 

4.  Der  Wundstarrkrampf;  5.  Delirium  potatorum  traumaticum;  G.  Delirium  nervosum 

und  Manie.  —  Anhang  zu  Capitel  XIII.    Von  den  vergifteten  Wunden:  Insecten- 
stiche,  Schlangenbisse 5  Infection  mit  Leichengift.  —  Rotz.    Milzbrand.   Maul-  und 

Klauenseuche.  Hundswnth. 

Die  Gruppe  von  Krankheiten,  welche  zu  den  accidentellen  Compli- 

cationen  der  traumatischen  und  phlogistischen  Affectionen  gehören  und 

welche  zu  besprechen  noch  erübrigt,  enthält  den  Wundstarrkrampf, 

den  Säuferwahnsinn  und  die  äusserst  seltenen  psychischen  Störungen 

nach  Verletzungen  und  Operationen.  Sie  characterisiren  sich  durch  Sym- 

ptome, welche  auf  eine  ganze  besondere  Betheiligung  des  Hirns  und  Rücken- 

markes bezogen  werden  müssen;  doch  scheint  auch  bei  ihnen  die  Blut- 

intoxication  das  Wesentlichste  der  Erkrankung  zu  sein.  Der  Säuferwahnsinn 
steht  insofern  in  der  Reihe  der  accidentellen  Wundkrankheiten  vereinzelt  da, 
als  er  sich  nur  bei  Individuen  entwickelt,  die  bereits  von  früher  her  einer 

chronischen  Intoxication  unterliegen.  Die  Symptome,  welche  wir  bei  diesen 
Krankheiten  kennen  lernen  werden,  sind  alle  auch  beim  gewöhnlichen 
Fieber  vorhanden,  wenn  auch  in  weit  geringerem  und  wenig  hervortreten- 

dem Grade;  der  Schüttelfrost  hat  in  der  Combination  der  betheiligten 
Muskelgruppen  eine  unzweifelhafte  Aehnlichkeit  mit  dem  Trismus  und 
Tetanus,  psychische  Störungen  bis  zu  maniakalischen  Anfällen  finden  sich 

zum  Theil  als  sogenannte  Fieberdelirieu  bei  manchen  Fällen  von  Sephth- 
ämie,  besonders  aber  bei  Typhus,  sehr  ausgeprägt. 

4.  Der  Wundstarrkrampf,  Trismus  und  Tetanus. 

Diese  Krankheit,  welche  in  Krämpfen  theils  der  Kiefermuskeln  allein 
(Trismus),  theils  aller  Körpermuskelu  (Tetanus)  besteht,  wobei  bald 
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mehr  die  Extromitätcu,  bald  mehr  die  Muskeln  des  Rumpfes  an  der  vor- 

deren oder  hinteren  Seite  betheiligt  sind,  tritt  zuweilen  bei  Verwundeten 

auf  und  kommt  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  Leuten  vor,  die  keine  Wunde 

an  sich  haben.     Es  scheint,  nach  Beobachtungen  der  letzten  Jahre,  der 

Wundstarrkrampf  wenigstens  in  unseren  Breitegraden  noch  viel  seltener 

geworden  zu  sein,  als  er  es  schon  früher  war;  namentlich  hört  man  nicht 

tmehr  von  förmlichen  Tetanusepidemien  sprechen,  wie  sie  früher  zu  ge- 

^^yissen  Zeiten  vorkamen.    Die  Krankheit  ist  keineswegs  nur  in  Spitälern 

1  beobachtet,  sondern  kommt  auch  ausserhalb  derselben  zur  Entwicklung. 

Vor  längerer  Zeit  schon  hat  sich  den  Chirurgen  die  Ueberzeugung  aufgedrängt, 

i  dass  der  Tetanus  eine  Infectionskrankheit  sei,  wenn  es  auch  nicht  gelungen  war,  durch 

1  Ueberimpfung  des  Blutes  Tetanischer  bei  Hunden  Tetanus  zu  erzeugen.    Die  ersten 

:  positiven  Resultate  ergaben  die  Experimente  von  Carle  und  Rattone  (1884).  Die- 
selben excidirten  unmittelbar  nach  dem  Tode  eines  Patienten  die  entzündete  Haut 

rings  um  eine  Acnepustel,  von  welcher  der  Starrkrampf  wahrscheinlich  ausgegangen 

'  war  und  injicirten  die  daraus  bereitete  Emulsion  theils  in's  Perineurium  des  Ischiadicus, 
'  theils  in  die  Rückenmarkshöhle  von  Kaninchen.  Von  12  geimpften  Kaninchen  erkrank- 

ten 11  an  manifestem  Tetanus.  Die  üebertragung  des  Blutes  dieser  Thiere  auf  gesunde 

!  Kaninchen  blieb  erfolglos ,  hingegen  bewirkte  die  aus  einem  inficirten  Ischiadicus  be- 
reitete Emulsion  bei  zwei  Kaninchen  abermals  Tetanus  mit  tödtlichem  Ausgange.  Bald 

darauf  (1885)  machte  Nicolaier  die  höchst  wichtige  Entdeckung,  dass  durch  Ein- 
impfung von  trockener  Gartenerde  unter  die  Rückenhaut  von  Mäusen,  Kaninchen 

I  und  Meerschweinchen  nach  etwa  zwei  Tagen  exquisiter  Tetanns  erzeugt  werde,  an 

welchem  die  Thiere  rasch  zu  Grunde  gehen.    Au  der  Impfstelle  entwickelte  sich 

'  eine  massige  Eiterung;  der  Eiter  von  eigenthümlich  fadem,  unangenehmen  Geruch  ent- 

i  hielt  reichliche  „borstenförmige"  Bacillen,  etwas  länger,  aber  kaum  dicker  als  die  Ba- 
cillen der  Mäusesephthämie  (vgl.  Fig.  66  pag.  483)  mit  characteristischer  Sporenbildung 

an  einem  Ende.  Die  üebertragung  bacillenhaltigen  Eiters  auf  gesunde  Thiere  bewirkte 

wieder  Tetanus.    Rosenbach  fand  die  Nicolaier'schen  Bacillen  auch  beim  Tetanus 

I  des  Menschen.    Kitasato  gelang  es  zuerst,  dieselben  ausserhalb  des  thierischen  Kör- 
pers aus  einem  Gemenge  zahlreicher  Bacterienformen  rein  zu  züchten.    Nach  seinen 

^  im  Laboratorium  R.  Koch's  angestellten  Untersuchungen  ist  der  Bacillus  tetani  ein 
Anaerobion  mit  deutlicher  Eigenbewegung,  welches  auf  Nährgelatine  unter  Wasserstoff 

bei  einer  Temperatur  von  mindestens  18°  C.  nach  einer  "Woche  etwa  rundliche  Sporen 
bildet,  die,  dem  Bacillus  an  einem  Ende  anhaftend,  ihm  das  borstenförmige  Aussehen 

verleihen.    Diese  Sporen  sind  sehr  widerstandsfähig,  sowohl  gegen  Chemikalien  als 

gegen  Hitze;  im  feuchten  Zustande  auf  80'' C.  eine  Stunde  lang  erhitzt,  behalten  sie 
ihre  Lebensfähigkeit  und  Virulenz  bei;  sporenhaltige  Culturen  sind  im  ausgetrockneten 

Zustande  nach  Monaten,  ja  selbst  nach  Jahren  noch  wirksam.    Bringt  man  die  Rein- 
cultur  bei  Thieren  unter  die  Haut,  so  entsteht  an  der  Impfstelle  nnr  Hyperämie,  aber 

keine  Eiterung;  trotzdem  die  Thiere  hierauf  regelmässig  an  Tetanus  erkranken,  gelingt 

es  doch  weder  an  der  Impfstelle,  noch  sonst  irgendwo  im  Organismus  weder  Bacillen 

noch  Sporen  nachzuweisen;  ebensowenig  kann  man  durch  üebertragung  der  Organe 

von  Versuchsthieren  Tetanus  erzeugen  oder  aus  ihnen  die  Bacillen  auf  Nährböden  cul- 
tiviren.    Kitasato  schliesst  daraus,  dass  die  Rcincultur  der  Tetanusbacilleu  im  thieri- 

schen Körper  sehr  rasch  abstirbt,  nachdem  sie  ein  chemisches  Gift  producirt  hat,  wel- 

ches den  Tetanus  erzeugt.   So  erklärt  es  sich  auch,  dass  manche  Forscher  bei  tetanus- 

kranken Menschen  trotz  der  genauesten  üntersuchungen  den  Nicolaier'schen  Bacillus 
nicht  finden  konnten.    Aus  Reinculturen  von  Tetaiuisbacillcn  lässt  sich  eine  Substanz, 

ein  sog.  Toxalbumin,  darstellen,  welches  ähnlich  wie  das  Schlangengift  vom  Magen  aus 
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unwirksam  ist,  aber  in  kleinsten  Dosen  auf  Thiere  verimpft,  Tetanus  erzeugt.  Offenbar  ■■' 
ist  es  dieses  Gift,  welches  in  den  Reinculturen  wirksam  ist,  denn  wenn  man  die  Rein- 
culturen  von  demselben  befreit  und  sie  dann  einimpft,  so  entsteht  kein  Tetanus.  Wohl 

aber  tritt  derselbe  auf,  wenn  man  gleichzeitig  mit  den  giftfreien  Tetanusbacillen  ein 

nicht  pathogenes  Mikrobion  oder  Eitercoccen  einimpft;  es  erfolgt  dann  Eiterung  und 
das  Thier  stirbt  an  Tetanus.  Bei  den  zufälligen  Infectionen  des  Menschen  handelt  es 

sich  selbstverständlich  niemals  um  Uebertragung  von  Reinculturen,  sondern  stets  um 

Mischinfectionen  —  demnach  scheint  es,  dass  die  in  die  Wunde  gleichzeitig  mit  den 
Tetanusbacillen  eingeführten  Saprophyten  eigentlich  den  wesentlichen  Antheil  an  dem 
Zustandekommen  des  Tetanus  haben. 

Dass  die  Tetanusbacillen  hauptsächlich  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Erde 

und  im  Zimmerstaube  vorkommen,  ist  seither  durch  zahlreiche  Beobachtungen  bestätigt 

worden  und  es  ist  gelungen,  sie  auch  aus  der  Erde  rein  zu  züchten.  Sie  finden  sich 

daselbst  unter  einer  grossen  Zahl  der  verschiedensten  Saprophyten,  besonders  häufig 
neben  den  Bacillen  des  malignen  Oedems.  Deshalb  kommt  es  bei  Impfungen  mit  Erde 

nicht  selten  zur  Entwicklung  von  malignem  Oedem,  bevor  die  Tetanusbacillen  ihre 

Wirkung  ausüben  können.  Die  folgende  sehr  interessante  Mittheilung  aus  der  Bill- 

roth'schen  Klinik  zeigt  zugleich  wie  lange  Zeit  das  Virus  in  trockenem  Zustande  an 
Fremdkörpern  haften  kann.  Eine  Frau  verletzte  sich  dadurch,  dass  sie  sich  beim 

Scheuern  des  Fussbodens  einen  Holzsplitter  in  die  Hand  einzog  — '  es  entwickelte  sich 
ein  schwerer  Tetanus,  der  jedoch  nach  Extraction  des  Fremdkörpers  geheilt  wurde.  Die 

Patientin  bewahrte  den  Holzsplitter  zum  Andenken  auf,  Jahre  später  gelang  es 
von  Eiseisberg  durch  Einimpfen  von  Fragmenten  dieses  Splitters  unter  die  Haut 

von  Kaninchen  exquisiten  Tetanus  zu  erzeugen,  der  ganz  so  verlief  wie  bei  den  Ex- 

perimenten Nicolaier's.  In  neuester  Zeit  hat  Verneuil  die  Ansicht  ausgesprochen, 
dass  der  Tetanus  vom  Pferde  oder  von  Mauleseln  auf  den  Menschen  übertragen  werde. 
Dies  ist  gewiss  nicht  für  alle  Fälle  richtig,  kann  jedoch  hie  und  da  vorkommen. 

Beim  Menschen  verläuft  die  Krankheit  in  folgender  Weise:  Am  3. 

oder  4  Tage  nach  einer  Verletzung,  selten  früher,  oft  später,  finden  Sie, 

dass  der  Kranke  den  Mund  beim  Sprechen  nicht  recht  öffnet  und  über 

reissende,  ziehende  Schmerzen  und  Steifheit  in  den  Kaumuskeln  klagt.  In 
sehr  acuten  Fällen  ist  schon  jetzt  heftiges  Fieber  mit  dieser  ersten  Er- 

scheinung verbunden,  in  anderen  finden  Sie  die  Kranken  in  diesem  Sta- 

dium fieberlos.  Die  Gesichtszüge  des  Patienten  nehmen  allmälig  einen 
eigen thümlichen,  starren,  maskenartigen  Ausdruck  an,  indem  die  Gesichts- 

muskeln theilweise  sich  in  krampfhafter  Contraction  befinden.  In  der  Folge 
kommen  bald  mehr  am  Stamme,  bald  mehr  an  den  Extremitäten  tetanische 
Krämpfe  hinzu,  welche  in  einzelnen  Anfällen  von  mehreren  Secunden  oder 

Minuten  Dauer  auftreten  und  durch  alle  äusseren  Reize,  ähnlich  Avie  bei 
der  Wasserscheu  hervorgerufen  werden.  Diese  Krämpfe  sind  mit  heftigen 
Schmerzen  verbunden.  Einige  Muskelgruppen  bleiben  zuweilen  von  Anfang 
bis  zu  Ende  gloichmässig,  doch  schmerzlos  contrahirt,  ja  bei  manchen 
Kranken  fehlen  die  Zuckungen  (Stösse,  Rose)  ganz  und  es  findet  nur  eine 
dauernde  Contraction  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter  Muskelgruppen 
Statt.  Der  Körper  ist  nicht  selten  wie  in  Schweiss  gebadet,  der  Kranke 
bei  klarem  Bewusstsein;  der  Urin  enthält  zuweilen  Eiweiss;  das  Fieber 
steigt  manchmal  bis  zu  einer  Höhe,  wie  sie  nur  selten  vorkommt,  bis  über 
42''C.    Billroth  hat  indessen  Fälle  von  sehr  rasch  tödtlich  endendem 
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Trisraus  gesehen,  welche  ganz  ohne  Temporaturcrhöhung  vorliefen;  gleiche 

Beobachtungen  haben  Rose  u.  A.  gemacht.  Der  Tod  kann  innerhalb  der 

ei-sten  24  Stunden  nach  Beginn  der  Krankheit  eintreten,  doch  kann  der 

Zustand  auch  mit  ziemlicher  Heftigkeit  3—4  Tage  andauern  und  sind  auch 

solche  Fälle  noch  zu  den  acuten  zu  rechnen.  —  Es  giebt  ausserdem  eine 

subacute  oder  chronische  Form  von  Trismus  allein,  und  auch  von  Trismus 

lund  Tetanus,  wobei  es  nur  allmälig  zur  Ausbildung  eines  massigen  Trismus 

.kommt  und  zu  Contracturen,  die  sich  nur  auf  einige  Muskelgruppen  des 

verletzten  Gliedes  erstrecken,  dabei  schmerzlos  sind.  Fieber  pflegt  bei 

diesen  chronischen  Fällen  ganz  zu  fehlen.  Dass  ein  acuter  Fall  den  Ueber- 

;gang  zum  chronischen  Verlauf  nimmt,  ist  im  Ganzen  selten.  Alle  Erschei- 

inungen,  welche  sich  darbieten,  deuten  darauf  hin,  dass  wir  es  mit  einer 

Reizung  des  Rückenmarks  und  der  Portio  minor  des  N.  quintus  zu  thun 

haben.  Das  Krankheitsbild  bietet  eine,  wenn  auch  entfernte  Aehnlichkeit 

dar  mit  demjenigen,  welches  wir  durch  Vergiftung  mit  Strychnin  künstlich 

erzeugen  können.  Die  Sectionsergebnisse  bei  Tetanus  sind,  wenigstens  in 

den  acuten  Fällen,  meist  negativer  Natur.  Bei  Fällen  von  einigen  Tagen 

Dauer  hat  Rokitansky  im  Rückenmark  die  Entwicklungen  jungen  Binde- 

gewebes nachgewiesen,  jedoch  sind  die  Erscheinungen  am  Lebenden  bei 

einer  wirklich  nachweisbaren  Entzündung  des  Rückenmarks  so  verschieden 

ivon  Tetanus,  dass  es  schon  dadurch  unwahrscheinlich  wird,  dass  letzterer 

auf  einer  zu  Myelitis  spinalis  führenden  Neuritis  ascendens  beruhe.  Zu- 

weilen findet  man  in  den  Muskeln  und  auch  in  den  Nervenscheiden  kleine 

Blutextravasate,  welche  durch  Zerreissung  von  Capillaren  in  Folge  der 

heftigen  Muskelcontraction  entstanden  sein  können.  Bei  künstlich  infi- 

cirten  Thieren  sind  an  gar  keinem  Organe,  auch  nicht  an  den  Nerven- 

stämmen und  am  Rückenmarke  makroskopisch  oder  mikroskopisch  wesent- 

liche und  constante  Veränderungen  nachzuweisen. 

Die  Fälle,  in  welchen  Tetanus  entsteht,  sind  äusserst  mannigfaltig: 

Stichwunden,  Quetschungen,  Zerreissungen  von  Nerven,  Eindringen  von 

1  Fremdkörpern  in  dieselben,  z.  B.  von  spitzen  Knochenfragmenten,  Nadeln, 

Splittern  u.  s.  w.,  aber  auch  einfache  Wunden  und  Entzündungsprocesse  der 

!  Haut,  selbst  wenn  sie  schon  granuliren  und  in  Vernarbung  begriffen  sind; 

auch  nach  Application  von  Blasenpflastern,  nach  einem  Bienenstiche  und 

dergl.  ist  Wundstarrkrampf  beobachtet  worden. 

Ich  habe  Tetanus  entstehen  gesehen  wenige  Tage  nach  einer  sehr  ausgedehnten 

Verbrennung  des  Rückens  und  der  ganzen  oberen  Extremität,  wobei  der  vollständig 

gebratene  Arm  aus  dem  Schultergelenke  einfach  mittelst  einer  Scheere  ausgelöst  worden 

war.  In  einem  anderen  Falle  entwickelte  sich  die  Krankeit  bei  einem  älteren  Manne, 

der  wegen  eines  ulcerirten  Sarkomes  in  der  Lendengegend  meine  Klinik  aufgesucht 

hatte,  am  Morgen  nach  seiner  Aufnahme  in's  Hospital.  Beide  Patienten  starben  wenige 
Tage  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  des  Tetanus. 

Bemerkenswerth,  aber  nach  dem  was  ich  Ihnen  früher  über  die  Aetio- 

logio  gesagt  habe,  wohl  verständlich  ist  es,  dass  die  Krankheit  sich  beson- 

ders häufig  nach  Verletzungen  an  den  periphersten  Theilen  der  Glied- 
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maassen,  besonders  an  Händen  und  Füssen  entwickelt,  während  dieselbe 

nach  bedeutend  eingreifenderen  Verletzungen  höher  oben  an  den  Extrerai-i 

täten  und  am  Rumpfe  im  Ganzen  selten  beobachtet  wird.  Billroth 

schliesst  aus  seinen  Erfalmmgen,  dass  diejenigen  Fälle,  in  welchen  der 

Starrkrampf  bei  bereits  granulirenden  Wunden  auftritt,  chronischer  und 

milder  verlaufen  als  diejenigen,  in  denen  die  Krankheit  sich  kurze  Zeit 

nach  der  Verletzung  entwickelt.  Die  Ansicht  Rose's,  dass  Starrkrampli 
besonders  bei  Wunden  auftrete,  welche  gar  nicht  oder  schlecht  behandelt 

worden  sind,  hat  zum  Mindesten  keine  allgemeine  Gültigkeit.  Die  Ent- 

wicklung des  Tetanus  soll  begünstigt  werden  durch  Hitze  und  Feuchtigkeit 

der  Atmosphäre;  in  der  That  ist  die  Krankheit  in  den  Tropenländern  sehr 

gemein.  Indessen  sind  bei  uns  auch  während  des  Winters  Tetanusepide- 

mien beobachtet  worden.  Auch  die  Erkältung  durch  Zugluft  oder  der 

rasche  Temperaturwechsel  wird  von  Manchen  als  Gelegenheitsursache  be- 

schuldigt. Uebrigens  stammen  alle  erwähnten  Angaben  aus  früherer  Zeit, 

als  man  über  die  infectiöse  Natur  des  Tetanus  noch  nicht  im  Reinen  war. 

Das  hohe  Fieber  bei  den  meisten  Fällen  von  acutem  Tetanus  und  der 

Umstand,  dass  auch  noch  nach  dem  Tode  der  Tetanischen  die  Temperatur 
steigt,  hat  die  Pathologen  sehr  beschäftigt;  noch  höheres  Interesse  erregtet 
es,  als  Leyden  durch  die  Hervorrufung  eines  künstlichen  Tetanus  des 

ganzen  Körpers,  den  man  dadurch  zu  Stande  bringt,  dass  man  starke 

elektrische  Ströme  durch  das  ganze  Rückenmark  eines  Hundes  gehen  lässt, 
ebenfalls  sehr  hohe  Bluttemperaturen  erzeugte.  A.  Eick  wies  nach,  dass: 
dabei  ein  Wärmeüberschuss  in  den  Muskeln  gebildet  und  von  da  dem 
Blute  mitgetheilt  wird,  sowie  dass  die  im  Rectum  beobachtete  Temperatur- 

steigerung nach  dem  Tode  ein  Phänomen  des  Wärmeausgleichs  zwischen 
den  Muskeln  und  der  übrigen  Körpermasse  ist.  Damit  ist  jedoch  nicht 
gesagt,  dass  beim  traumatischen  Tetanus  des  Menschen  die  hohen  Fieber- 

temperaturen allein  oder  vorwiegend  durch  die  Muskelzusammenziehungen 
bedingt  sind:  es  spricht  die  Beobachtung  dagegen,  dass  sehr  acute  Fälle 
von  Tetanus  fast  ohne  Fieber  verlaufen  können,  wenngleich  das  selten  ist. 

Die  Prognose  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  schlechte;  von  den 
acut  Erkrankten  genasen  nur  ausserordentlich  Wenige,  von  den  chronischen 
Fällen,  die  sich  über  14  Tage  hinziehen,  genesen  Manche.  Leider  sind  die: 
letzteren  Fälle  an  und  für  sich  selten. 

Die  Therapie  des  Tetanus  war  bis  vor  ganz  kurzer  Zeit  eine  rein: 
symptomatische.  Erst  seitdem  man  die  Aetiologie  der  Ki-ankheit  genauen 
kannte,  sind  namentlich  durch  italienische  Forscher  erfolgreiche  Versuche: 
zu  ihrer  Heilung  gemacht  worden,  indem  man  trachtete,  das  Tetanusgiffc 
—  nicht  die  Bacillen  —  innerhalb  des  Organismus  unschädlich  zu  machen. 
Zu  diesem  Zwecke  verwendete  mau  verschiedene  antiseptisch  wirkende: 
Substanzen,  wie  Carbolsäuro  (5-6  Spritzen  einer  5  procentigen  Lösungi 
täglich  subcutan  und  ausserdem  innerlich,  bis  der  Harn  schwärzlich  wurde), 
Acetanilid  (25—40  Centigramm  alle  4—5  Stunden)  u.  s.  w.  Sicheren 
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scheint  die  BchaiKllungsmetliodo  Tizzoni's  zu  sein.  Sie  basirt  auf  den 
Vcrsuclien,  welche  derselbe  über  die  Immunisirung  von  Thieren  gegen 
Tetanus  angestellt  hat.  Impft  man  Thiere,  welche  von  Natur  resistenter 

gegen  Tetanus  sind,  wie  Hunde  oder  Tauben,  mit  allmälig  steigenden 

Mengen  giftigoT  Tetanusculturen,  so  werden  dieselben  schliesslich  vollkommen 

unempfindlich  gegen  Tetanus.  Aus  dem  Blutserum  eines  derartig  immuni- 

,sirten  Hundes  hat  nun  Tizzoni  eine  Substanz  dargestellt,  das  Antitoxin 

;.des  Tetanus,  einen  eiweissartigen  Körper,  dessen  Uebertragung  auf  Ratten 
ebenfalls  Immunität  gegen  Tetanus  erzeugte.  Auf  ähnliche  Weise  wie  der 

iHund  wurden  Kaninchen,  Ratten,  Meerschweinchen,  welche  Thiere  sehr 
empfänglich  für  Tetanus  sind,  immun  gemacht  und  aus  ihrem  Blute  das 

Antitoxin  bereitet.  Letzteres  erwies  sich  nicht  nur  als  immunisirendes, 

sondern  auch  als  kräftiges  therapeutisches  Mittel  gegen  Tetanus  bei 
minder  empfänglichen  Thieren  und  beim  Menschen.  Bereits  haben  mehrere 

Chirurgen  durch  die  Behandlung  Tetanischer  mit  dem  von  Tizzoni  und 

Cattani  dargestellten  Antitoxin  Heilung  erzielt.  Das  Antitoxin  wird  in 

.wässeriger  Lösung  in  steigenden  Dosen  von  15  —  25  Centigramm  täglich 
subcutan  injicirt,  bis  alle  Symptome  des  Tetanus  verschwunden  sind. 

Die  Zukunft  muss  lehren,  ob  wir  mit  irgend  einem  anderen  Mittel  mehr 

leisten  können  als  mit  dem  Antitoxin  Tizzoni's:  jedenfalls  übertreffen 
die  bis  jetzt  constatirten  Erfolge  weitaus  Alles,  was  man  früher  gegen 

den  Tetanus  erreicht  hatte.  —  In  der  That  reducirte  sich  die  allgemein 
übliche  Behandlung  fast  nur  auf  die  Anwendung  der  Narcotica.  Am  zweck- 

mässigsten  ist  das  Morphin  in  Form  von  subcutanen  Injectionen,  welche 
man  nach  Bedarf  wiederholen  kann;  es  ist  vortheil hafter  und  sicherer 

als  die  Opiumtinctur,  innerlich  administrirt,  von  welcher  man  übrigens 
grosse  Dosen,  5  Gramm  und  mehr  pro  die  geben  muss.  Sehr  wirksam 

ist  die  Combination  der  Morphiuminjectionen  mit  Klystieren  von  Chloral- 

hydrat  (3—5  Grm.  pro  die):  während  der  einzelnen  Anfälle  sind  Chloro- 

forminhalationen das  beste  Mittel  zur  Beruhigung  der  Kranken.  Solche 

Patienten  vertragen  kolossale  Dosen  von  Morphium,  Chloral  u.  s.  w.  und 
wenn  man  es  zu  Stande  bringt,  sie  in  einer  continuirlichen  Narkose  zu 

erhalten,  respective  eine  dauernde  hypnotische  Wirkung  zu  erzielen,  kann 

es  gelingen,  den  acuten  Zustand  in  einen  mehr  chronischen  überzuführen, 

wobei  dann  mehr  Hoffnung  auf  Genesung  ist.  In  einzelneu  Fällen  von 

Tetanus  haben  die  subcutanen  Injectionen  von  Curare,  welche  in  kurzen 

Zwischenräumen  wiederholt  wurden,  bis  sich  Erschlaffung  der  contrahirten 

Muskeln  einstellte,  wozu  sehr  bedeutende  Dosen  des  Medicamentes  noth- 

wendig  waren,  Erfolg  gehabt.  Vor  einigen  Jahren  hat  die  locale  operative 

Behandlung  gewisser  Fälle  von  Tetanus  einige  Heilungen  zu  Stande  ge- 

bracht, die  uns  jetzt,  seitdem  wir  den  Tetanus  mit  Bestimmtheit  als  infec- 

tiöse  Erkrankung  erkannt  haben,  noch  viel  räthselhafter  erscheinen  als 

früher.  Ich  meine  die  mechanische  Dehnung  des  Hauptnerveustammes 

einer  Extremität  oder  der  Zweige  desselben,  wenn  an  derselben  eine  Ver- 
Rillroth  — V.  Winiwnrtor,  chir.  Pnth.  ii.  Tlicr.   15.  Aull.  33 
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lotzung  bestellt,  welche  als  Ausgangspunkt  des  Tetanus  zu  betrachten  istj 

Dabei  werden  die  Nervenstämme  freigelegt  und  mittelst  eines  stumpfen 

Hakens  oder  mit  Hülfe  des  Fingers  unter  ziemlich  energischem  Zuge  vod 

ihrer  Unterlage  abgehoben  und  gedehnt,  etwa  wie  man  eine  zu  stark  ge- 

spannte Violinsaite  zu  lockern  pflegt.  Was  dabei  in  den  Nerven  vorgeht; 

ist  unbekannt:  nach  Thierversuchen  zu  schliessen,  findet  keine  besondere 

Veränderung  weder  in  der  Structur  noch  im  Leitungsvermögen  der  ge- 

dehnten Nerven  Statt,  es  sei  denn  eine  geringe  Herabsetzung  der  Sensibi-: 

lität.  Nachdem  diese  Procedur  bei  chronischen  Nervenaffectionen  (epilepti- 

formen  Krämpfen,  Neuralgien  u.  s.  w.)  zuerst  von  Billroth,  dann  von 

Nussbaum  u.  A.  mit  Erfolg  angewendet  worden  war,  hat  Verneuil  sit 

beim  acuten  Tetanus  versucht  und  zwar  mit  sehr  glücklichem  Resultate. 

Seitdem  liegen  eine  gewisse  Zalil  von  Beobachtungen  (Vogt,  Kocher. 

Pilz  u.  A.)  vor,  denen  zu  Folge  der  acute  traumatische  Tetanus  durch 

die  Nervendehnung  rasch  beseitigt  wurde.  Ich  selbst  und  viele  Andere 

haben  die  Nervendehnung  bei  Tetanus  stets  vergeblich  ausgeführt;  es  ist 

also  auch  dieses  Mittel  ein  sehr  unzuverlässiges,  ganz  abgesehen  von  der 

Fällen,  in  denen  es  nicht  anwendbar  ist,  weil  man  nicht  weiss,  von  wc 

der  Tetanus  ausgeht.  Von  anderen  Behandlungsweisen  nenne  ich  Ihnen 

noch  die  Anwendung  häufiger  warmer  Bäder;  ferner  die  Application  vor 

starken  Reizmitteln:  grosse  Blasenpflaster  an  der  Wirbelsäule  entlaug. 

Moxen,  Ferrum  candens  —  Mittel,  von  denen  ich  mir  keinen  günstiger 

Erfolg  versprechen  kann.  In  den  chronischen  Fällen  brauchen  Sie  aussei 

den  Morphiuminjectionen  und  Chloralklystieren  keine  besondere  Behandlunc 

einzuleiten,  der  Kranke  bleibt  im  Bette  und  muss  sich  durchaus  ruhig  ver-' 

halten ;  man  hütet  ihn  vor  allen  Schädlichkeiten,  zumal  vor  allen  phj'sischer 

und  psychischen  Aufregungen. 

5.    Der  Säuferwahnsinn.    Delirium  potatorum  traumaticum. 
Delirium  tremens. 

Wir  kommen  jetzt  zu  einem  Feinde  der  Verwundeten,  der  zum  Glüclii 

nur  wenigen  gefährlich  ist.  Sie  haben  gewiss  schon  vom  Säuferdeliriun: 

gehört,  diesem  acuten  Ausbruch  der  chronischen  Alcoholvergiftung,  welche] 

theils  ganz  spontan,  theils  aber  auch  bei  manchen  acuten  Krankheiten,  be- 

sonders bei  Pneumonie  auftreten  kann.  Verletzungen  sind  eine  nicht  seltene 
Gelegenheitsursache  zum  Ausbruche  des  Delirium  tremens.  Sie  werdet 

diese  Krankheit  in  den  Vorlesungen  über  innere  Medicin  genauer  kennet 
lernen,  da  sich  die  Anfälle,  durch  welche  veranlassende  Momente  sie  auci 

hervorgerufen  sein  mögen,  nicht  wesentlich  von  einander  unterscheiden 
ich  will  mich  kurz  darüber  fassen. 

Gewöhnlich  zeigt  sich  schon  innerhalb  der  ersten  zwei  Tage  nach  der 
Verletzung,  selten  später  der  Ausbruch  der  Krankheit.    Es  werden  nui« 

Kranke  davon  befallen,  welche  Jahre  lang  an  reichlichen  Genuss  von  Alcohoi 
zumal  an  Schnaps  und  Rum  gewöhnt  sind;  doch  ist  es  eine  irrige  Ansicht 
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lass  Bier-  und  Weintrinker  vor  Delirium  geschützt  seien.  Sclilaflosigkeit, 

rro.sse  UuruliG  iu  den  Bewegungen,  zitternde  Hände,  zitternde  Zunge,  un- 

itiiter  Blick,  Hin-  und  Ilerwerlen  im  Bette,  Schwatzhaftigkeit  sind  die  zuerst 

iiervortretenden  Symptome;  dann  folgt  das  Delirium.  Die  Kranken  faseln 

•ortwährend  vor  sich  hin,  sehen  kleine  Thiere,  Mücken,  Fliegen  vor  sich 
ler  schwärmen;  unter  ihrem  Bette  kriechen  Mäuse,  Ratten,  Marder,  Füchse 

aervor;  sie  glauben  in  einer  rauchigen  Atmosphäre  zu  sein  oder  haben 

auch  wohl  das  Gefühl  des  Auf-  und  Abschwankens.  Im  Allgemeinen  sind 

fhe  Wahnvorstellungen  heiterer  Natur;  jedoch  scheint  auch  Verfolguugs- 

vvahn  beim  Delirium  vorzukommen:  wenigstens  deuten  die  häufigen  Flucht- 

»^ersuche  der  Kranken  darauf  hin.  Solche  Potatoren  sind  von  einer  un- 

jäglichen  Unruhe  geplagt,  werfen  sich  fortwährend  umher,  springen  aus 

•lern  Bette  trotz  der  schmerzhaftesten  Verletzungen  und  wollen  davonlaufen. 

Sin  Patient  meiner  Klinik,  bei  welchem  ich  die  Desarticulation  des  Fusses 

aach  Chopart  gemacht  hatte,  rannte  wenige  Stunden  später,  auf  den 

Tischen  Amputationsstumpf  auftretend,  im  Zimmer  umher.  Wenn  man 

licht  zw^ei  kräftige  Wärter  zur  Disposition  hat,  um  einen  solchen  Kranken  zu 

aalten,  so  bleibt  zuweilen  nichts  anderes  übrig,  als  ihn  in  eine  Zwangsjacke  zu 

■egen  und  im  Bette  anzubinden.  Dabei  sind  die  Patienten  selbst  im  exces- 

iiven  Delirium  meist  gutmüthig  gestimmt,  und  wenn  man  recht  kräftig  in  sie 

aineinredet,  so  geben  sie  ganz  vernünftige  Antworten,  verfallen  jedoch 

gleich  wieder  in  ihre  Wahnvorstellungen.  Von  allen  Arten  der  Verletzung 

;eben  Fracturen  und  besonders  offene  Fracturen  am  häufigsten  Gelegenheit 

ium  Ausbruche  der  Krankheit,  und  bevor  man  für  solche  Kranken  feste 

Verbände  hatte,  war  es  eine  schwierige  Aufgabe,  die  gebrochenen  Extre- 

Lnitäten  zu  fixiren,  da  die  Verletzten  der  Schmerzen  nicht  achtend,  die 

Bruchenden  mit  solcher  Heftigkeit  bewegten,  dass  jeder  Schienenverband 

n  wenigen  Stunden  gelöst  war.  Die  Prognose  ist  selbst  bei  ausgesproche- 

aem  Delirium  nach  der  Ansicht  der  meisten  Chirurgen  eine  nicht  ungün- 

stige; dies  hindert  aber  nicht,  dass  namentlich  ältere  Kranke  am  Delirium 

'Jemens  zu  Grunde  gehen  können,  —  gewöhnlich  verfallen  dieselben  ganz 
blötzlich,  werden  besinnungslos  und  sterben  im  Collapsus. 

Die  Therapie  sucht  zunächst  den  Ausbruch  des  Delirium  tremens  zu 

verhüten  und  da  erfahr ungsgemäss  die  plötzliche  Entziehung  des  Alcohols 

3ei  Leuten,  die  an  dessen  regelmässigen  Genuss  gewöhnt  sind,  das  Auf- 

treten der  Erkrankung  begünstigt,  so  giebt  man  den  notorischen  Trinkern 

"äglich  einige  Dosen  Alcohol,  entweder  in  Form  von  Cognac  oder  als 

A.rznei  mit  irgend  einer  bitteren  Tinctur  versetzt.  Ausser  dem  Alcohol 

ist  Opium  das  souveräne  Mittel,  sowohl  um  den  Ausbruch  des  Delirium 

!u  verhüten,  als  auch  um  die  unruhigen  delirirenden  Potatoren  zu  beruhi- 

gen. Man  giebt  dann  dasselbe  in  grossen  Dosen  (zu  0,10—0,40  Grm.  alle 

^  Stunden)  bis  Schlaf  erfolgt,  wobei  man  noch  kleine  Mengen  von  Tarta- 
rus stibiatus  zusetzen  kann.  Hiernach  verfallen  schliesslich  die  Kranken 

III  einen  comatösen  Zustand,  aus  welchem  sie  im  günstigsten  Falle  geheilt 

33* 
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erwachen,  zuweilen  aber  auch  in's  Jenseits  hinüberschlummern.  S
eitden» 

das  Chloralhydrat  in  Aufnahme  gekommen  ist,  wendet  man  es  zusammei| 

mit  dem  Opium  an;  beide  Medicamente  ergänzen  einander  und  man  e
ri 

zielt  durch  ihre  Combination  selbst  in  kleineren  Dosen,  was  keines  vojj 

beiden  allein,  zu  bewirken  vermag  —  einen  ruhigen,  mehrstündigen  Schlalj 

Aus  England  zumal  lassen  sich  allerdings  Stimmen  vernehmen,  welche  da 

Opium,  den  Tartarus  stibiatus  u.  s.  w.  für  entbehrlich  halten  und  ein 

rein  exspectative  Behandlung  empfehlen;  andere  wollen  gute  Erfolge  voi 

der  Digitalis  gesehen  haben,  wieder  andere  rühmen  die  Anwendung  voi 

Alcohol  allein  (starker  Wein,  Cognac).  Manche  Kliniker  empfehlen,  be 

schweren  Fällen  von  Delirium  tremens  kalte  Douchen  anzuwenden,  un^ 

zwar  so  lange  bis  der  Patient  vollständig  erschöpft  ist;  dann  wird  er  in'i 

Bett  gebracht,  erwärmt  und  gewöhnlich  versinkt  er  sofort  in  tiefen  Schla: 

Diese  Behandlung  soll  besonders  bei  tobenden  Potatoren  angezeigt  seit 

deren  Beruhigung  durch  die  gewöhnlichen  Mittel  nicht  gelingt. 

Von  günstigerer  Prognose  sind  die  mehr  chi-onischen  Fälle  von  Deliriur 

potatorum  ohne  maniakalische  Anfälle:  starker  Grog  thut  dabei  gute  Dienste 

Sie  können  folgende  Mischung  anwenden:  ein  Eigelb,  35,0  Arrac,  140,0  Wassel 

70,0  Zucker;  ein  nicht  übelschmeckendes  Getränk,  auch  sonst  als  excitirend 

Arznei  bei  älteren  Leuten  (2 stündlich  1  Esslöffel)  zu  brauchen.  Warne; 

muss  ich  Sie  noch  vor  der  Anwendung  von  Blutentziehungen,  welche  de 

Säufern  in  hohem  Grade  gefährlich  sind  und  nicht  selten  schon  einen  rase 

in  den  Tod  übergehenden  Collaps  herbeigeführt  haben. 

Die  Resultate  von  Sectiouen  bei  Kranken,  die  an  Delirium  tremen 

verstarben,  oa^'geben  in  Bezug  auf  die  unmittelbare  Todesursache  keine  be 

sondere  Aufklärung;  man  findet  die  gewöhnlichen  Veränderungen  wie  be 

der  Säuferdyskrasie:  chronischen  Magencatarrh,  Fettleber,  Bright'sche  Nie 
ren,  verdickte  Hirnhäute,  doch  nichts  Constantes  in  der  Hirnsubstauz  selbs- 

Zuweilen  erliegen  ältere  Individuen  einer  hypostatischen  Pneumonie,  wc 

bei  man  dann  eine  schlaffe  Hepatisation  der  Unterlappen  und  chronische« 
Bronchialcatarrh  nachweisen  kann. 

6.  Delirium  nervosum  und  psychische  Störungen  nach  Verletzungen. 

Unter  Delirium  nervosum  traumaticum  versteht  man  einen  Zt 

stand  höchster  nervöser  Exaltation  ohne  Fieber  nach  Verletzungen,  wie  e 

zumal  bei  hysterischen  Personen  vorkommen  soll;  ich  habe  bis  jetzt  keine 

derartigen  Fall  gesehen.  Billroth  erzählt  folgende  Beobachtung:  „Eil 

etwa  24jähriger  Mann  (aus  dem  Lande  des  Biruenmostes  und  Birner 

weines,  aus  dem  Canton  Thurgau),  der  nie  viel  getrunken  hatte,  bekam  bal 

nach  einer  mit  leichter  Wunde  complicirten  Unterschenkelfractur  Delirie 

ohne  Fieber,  wie  ein  alter  Säufer;  die  Phantasien  bezogen  sich  auf  ähn 

liehe  Dinge  wie  beim  Delirium  potatorum,  verliefen  bei  beruhigender 

handlung  und  unter  Einwirkung  von  Opium  ohne  maniakalische  Anfällt 

nach  vier  Tagen  hörten  die  Delirien  auf,  dann  blieb  Patient  völlig  vei 
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^fji^l'tjg  «  _  An  dieser  Stelle  sind  noch  diejenigen  interessanten  und  sel- 

eucn  Fülle  zu  erwähnen,  in  welchen  nach  Operationen  bei  sonst  ganz  ge- 

iiinden  Menschen  psychische  Störungen  sich  entwickeln,  Fälle,  die  sich 

edem  Erklärungsversuche  entziehen  und  ihre  Analogie  nur  darin  finden, 

lass  auch  nach  anderen  acuten  Krankheiten,  z.  B.  nach  Pneumonie,  nach 

icutem  Rheumatismus,  nach  Typhus,  sowie  im  Puerperium  die  Entwick- 

lung wahrer  Manie  beobachtet  worden  ist.  Billroth  hat  zwei  solche  Fälle 

m  der  Berliner  chirurgischen  Klinik  gesehen:  in  beiden  Fällen  trat  nach 

iotaler  Rhinoplastik  Melancholie  mit  religiösen  Wahnvorstellungen  auf. 

;Beide  Kranke  waren  katholisch;  der  eine,  ein  junger  Mann,  quälte  sich 

unaufhörlich  damit  ab,  über  den  Begriff  der  Dreieinigkeit  klar  zu  werden; 

aie  andere  Patientin,  ein  junges  Mädchen,  suchte  sich  durch  Gebete  und 

Kasteiungen  dafür  zu  strafen,  dass  sie  ihrer  Eitelkeit  so  weit  nachgegeben 

hatte,  sich  eine  Nase  bilden  zu  lassen,  nachdem  dieselbe  durch  Lupus  ganz 

zerstört  worden  war.  Bei  dem  jungen  Manne  kam  es  wiederholt  zu  hef- 

tigen Wuthausbrüchen ;  beide  Kranken  genasen  nach  Verlauf  einiger  Wochen 

vollständig.  B.  v.  Langenbeck,  v.  Gräfe  und  Esmarch  haben  ebenfalls 

Anfälle  von  Manie  beobachtet;  der  erstere  nach  einer  plastischen  Ope- 

ration, die  beiden  letzteren  nach  Augenoperationen.  Im  Ganzen  gehören 

doch  diese  Fälle  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Nach  ausgedehnten  Zun- 

genexstirpationen  hat  Billroth  zweimal  furibunde  Delirien  gesehen,  die 

wahrscheinlich  beide  Male  mit  einer  höchst  acuten  septischen  Allgemein- 

infection,  ausgehend  von  Wunddiphtheritis,  zusammenhingen.  Beide  Pa- 

tienten starben.  Ein  anderer  Kranker,  ein  höherer  Offizier,  der  sich  vor 

und  während  der  Operation  eines  Carcinoma  linguae  sehr  gefasst  und 

muthig  benommen  hatte,  tödtete  sich  24  Stunden  nach  derselben,  indem  er 

sich  durch  das  Fenster  des  Krankensaales  in  den  Hof  hinabstürzte.  Viel- 

leicht war  auch  bei  ihm  bereits  eine  acute  septische  Intoxication  vorhan- 

den. Doch  sind  das  eigentlich  keine  typischen  Deliria  nervosa;  sie  sind 

vielmehr  analog  den  Gehirnsymptomen,  die  wir  nach  Intoxication  mit  nar- 

kotischen Giften  beobachten.  —  Eine  an  Melancholie  grenzende  Schwer- 

muth  kommt  zuweilen  zur  Beobachtung  bei  Männern,  bei  denen  die  Am- 

putation des  Penis  oder  die  Castration  ausgeführt  worden  ist;  sie  ist 

wesentlich  bedingt  durch  den  Verlust  des  Selbstgefühles,  das  ja  be- 

kanntermaassen  mit  dem  Bewusstsein  der  geschlechtlichen  Potenz  aufs 

Innigste  verknüpft  ist,  und  sie  verschwindet,  sobald  die  Operirton  inne 

werden,  dass  durch  die  Amputatio  pcnis  und  durch  eine  einseitige  Castration 

ihre  Mannheit,  wenigstens  in  ihrem  eigenen  Bewusstsein,  keine  Einbusse  er- 
litten hat. 
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ANHANG  ZU  CAPITEL  Xin. 

Von  den  vergifteten  Wunden. 

Wir  haben  uns  jetzt  noch  mit  einigen  Arten  von  Verletzungen  zu  be- 

schäftigen, bei  denen  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Verletzung  oder  sehr  bald 

nach  derselben  Gifte  eingeimpft  werden,  welche  theils  sehr  heftige  örtliche 

Erscheinungen,  theils  gefährliche  Allgemeinkrankheiten  hervorrufen.  —  Ein; 

solches  Gift  ist  bekanntlich  manchen  Thieren  eigenthiimlich ,  bei  anderem 

entwickelt  es  sich  in  Folge  gewisser  Krankheiten  und  wird  dann  von  diesen: 

kranken  Thieren  auf  den  Menschen  übertragen. 

Die  Bisse*)  einer  grossen  Reihe  von  kleinen  Insecten  stehen  in  ihren 
Folgen  kaum  in  einem  Verhältnisse  zu  dem  geringen  mechanischen  Reiz, 
welchen  das  Eindringen  der  Beisswerkzeuge  veranlasst.  Zuweilen  mag  es 
allerdings  in  einer  besonderen  Reizbarkeit  der  Haut  beruhen,  dass  Leute- 

nach  Wanzen-,  Mücken-,  Flohbissen  ausgedehnte,  wenn  auch  rasch  vor- 
übergehende Entzündungen  der  Haut  bekommen,,  während  auf  Andere  der- 

selbe Reiz  gar  keinen  Einfluss  übt.  Ein  Stich  mit  einer  Stecknadel  ist 

aber  doch  eine  viel  grössere  Verletzung  als  ein  Flohstich,  und  dennoch  folgt 
dem  letzteren  ein  Jucken  und  Brennen  mit  Entstehung  von  Quaddeln  auf 
der  Haut,  während  die  Folgen  des  ersteren  gleich  Null  sind.  Es  ist  daher 
sehr  wahrscheinlich,  dass  bei  den  erwähnten  Insectenbissen  zu  gleicher  Zeit 
mit  dem  Bisse  eine  reizende  Substanz  in  die  Haut  eindringt.  Vielleicht 
ist  auch  nur  der  längere  Zeit  fortdauernde  Reiz  des  Saugens  der  Grund; 
dieser  stärkeren  Reaction.  —  Die  Stiche  von  Bienen  und  Wespen  erregeni 
bekanntlich  noch  viel  heftigere  Erscheinungen;  hiebei  erfolgt  entschieden 
eine  Vergiftung  der  Wunde;  es  tritt  eine,  zuweilen  ausgebreitete,  sehr 
schmerzhafte  Entzündung  der  Haut  mit  starker  Röthung  und  Schwellungi 
ein,  die  freilich  gewöhnlich  in  Zertheilung  übergeht  und  dem  Organismus, 
nicht  gefährlich  wird,  doch  aber  höchst  belästigend  sein  kann.  Zuweilen 
ist  selbst  ein  einziger  Stich  dieser  Art  von  schweren,  allgemeinen  Vergiftungs- 

symptomen gefolgt,  ohne  dass  man  für  eine  solche  ungewöhnliche  Reaction. 

*)  Im  gewöhnlichen  Leben  spricht  man  auch  von  Wanzen-,  Mücken-  und  Floh- Stichen,  obwohl  das  eigentlich  unrichtig  ist.  Unter  einem  Insectenstiche  versteht 
man  eine  Verletzung,  die  durch  einen  eigenen,  einzig  und  allein  zur  Verwundung: bestimmten  Giftapparat,  den  Stachel,  der  immer  am  hinteren  Leibesende  des  Thieres^ 
angebracht  ist,  veranlasst  wird  (Bienen,  Wespen,  Hummeln  etc.);  die  Wanzen,  Flöhe- 
und  Mucken  besitzen  aber  keinen  Stachel,  sondern  sie  verletzen  durch  ihre  eigenthüm- hch  gestalteten  Beisswerkzeuge  die  Haut,  um  aus  den  auf  diese  Weise  erofineten  Ca- 
pillaren  mittelst  ihres  Rüssels  Blut  saugen  zu  können;  sie  stechen  also  nicht,  sondern, sie  beissen  und  zwar  nicht  um  zu  verwunden,  sondern  um  sich  zu  nähren.  Dabei^ 
bewirken  allerdings  einzelne  Thierspecies  eine  Vergiftung  der  Wunde,  indem  sie  die- 

selbe mit  einem  Secrete  von  verschieden  intensiver  Wirksamkeit  impräguiren. 
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etwas  anderes  als  die  individuelle  Disposition  oder  vielleicht  das  directe 

Eiudringcu  des  Giftes  in  ein  grösseres  Lympligofäss  zur  Erklärung  herbei- 

ziehen könnte.  Die  Verletzten  verfallen  rasch  in  einen  comatösen  Zustand, 

die  Haut  ist  kühl,  mit  klebrigem  Schweisse  bedeckt,  das  Gesicht  cyanotisch 

gefärbt,  das  Athmen  oberflächlich  und  verlangsamt,  der  Puls  sehr  beschleu- 

nigt, kaum  fühlbar.    Gewöhnlich  verschwinden  diese  bedenklichen  Zufälle, 

:  zuweilen  nachdem  der  in  der  Haut  zurückgebliebene  Stachel  entfernt  wor- 

:deu  war;  in  anderen  Fällen  dauern  sie  einige  Stunden,  ebenso  wie  die 

localen  Entzündungserscheinungen,  aber  die  Patienten  fühlen  sich  noch 

reinige  Tage  matt.   Eine  grosse  Anzahl  von  Bienenstichen  zu  gleicher  
Zeit 

liist  entschieden  gefährlich,  namentlich  bei  Kindern;  man  kennt  mehrere 

■  Beispiele,  dass  Menschen  und  grössere  Thiere,  die  von  einem  Bienen-  oder 

I  Wespenschwarme  überfallen  wurden,  in  Folge  der  Stiche  in  kürzester  Zeit 

^ zu  Grunde  gegangen  sind;  ausserdem  können  selbst  vereinzelte  Stiche  dieser 

Art  an  der  Zunge,  am  Gaumen,  an  den  Augenlidern,  gefahrdrohende  Er- 

■  scheinungen  durch  starke  Schwellung  dieser  Theile  nach  sich  ziehen.  Da 

diese  Entzündungen  aber  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  vorübergehen, 

•  so  wird  selten  ein  Arzt  zu  Rathe  gezogen;  man  wendet  im  Volke  dabei 

I verschiedene  kühlende  Mittel  an,  welche  den  Schmerz  lindern,  von  denen 

ich  Ihnen  nur  das  Auflegen  von  nassem  Lehm,  von  rohem  Kartoffelbrei, 

'  von  Kohlblättern  und  dergl.  nenne.  Die  Bienenzüchter  in  Süddeutscliland, 

1  namentlich  in  den  Alpenländern,  bedienen  sich  gegen  Bienenstiche  des  sog. 

■  Scorpionöles ;  d.  h.  Olivenöles,  in  welchem  einige  Exemplare  der  im  süd- 

i  liehen  Europa  massenhaft  vorkommenden  kleinen  Scorpione  aufbewahrt  sind. 

Nach  der  Erfahrung  sachverständiger  und  vollkommen  vertrauenswürdige
r 

Beobachter  hat  dieses  Oel  in  der  That  die  ausgesprochene  Wirkung  eines 

Gegengiftes;  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  verschwinden  sehr
  rasch 

nach  seiner  Application.  In  Ermangelung  dieses  Oeles  bestreicht  man  w
ohl 

auch  die  verletzte  Stelle  mit  Ammoniak;  doch  hilft  dieses  nur  unmittel-
 

bar nach  dem  Stiche.  Bei  stärkeren  Entzündungen  werden  Umschläge  von 

Bleiwasser  und  andere  antiphlogistische  Mittel  in  Anwendung  kommen. 

Noch  heftiger  als  die  Bienen-  und  Wespenstiche  wirken  die  Verletzungen 

durch  die  in  südlichen  Ländern  vorkommenden  Taranteln  und  Scor- 

pione. Es  entsteht  darnach  eine  noch  ausgedehntere  Entzündung  der  Haut 

mit  sehr  heftigen,  brennenden  Schmerzen,  zuweilen  mit  Blasenbildung; 

Fieber  kann  hinzutreten,  doch  gefährlich  werden  auch  diese  Zustände  ge- 

wöhnlich nicht,  wenn  nicht  durch  die  besondere  Oertlichkeit  der  Verletzung. 

Die  Behandlung  muss  der  oben  erwähnten  gleich  sein. 

Zum  Glück  besitzen  wir  in  unseren  Gegenden  wenig  Arten  von  Gift- 

schlangen, und  auch  diese  sind  nur  au  einzelnen  Orten  häufig.  Uebrigens 

sind  alle  Giftschlangen  Nachtthiere,  so  dass  auch  durch  ihre  Lebensweis
e 

eine  Begegnung  mit  ihnen  eher  erschwert  als  begünstigt  wird.  In  Europa
 

kommen  vor  Vipera  Berus  (die  Kreuzotter)  und  Vipera  Rodii  mit  zwei
 

hakenfönnig  gekrümmten  Giftzähnen,  in  welche  die  Ausfiihrungsgänge  zweier 
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kleiner  Drüsen  einmünden,  die  beim  Bisse  ihren  Saft  in  die  Wunde  er- 
giessen.    Der  Biss  dieser  Schlangen  ist  nicht  ganz  so  gefährlich  wie  man 
glaubt;  nach  statistischen  Berechnungen  sterben  in  unserem  Klima  unter 

60  Gebissenen  etwa  2.    Der  Schmerz  ist  sehr  heftig;  das  Schlangengift 
wird  mit  grosser  Raschheit  resorbirt  und  es  erfolgt  sofort  eine  starke  diffuse 
Schwellung  der  ganzen  Extremität,  mit  Spannung  und  livider  cadaveröser 
Verfärbung  der  Haut,  in  welcher  die  subcutanen  Venen  als  bläuliche 
Streifen  hervortreten.    An  der  Bissstelle  selbst  bemerkt  man  gewöhnlich 
zwei  röthliche  Punkte,  zuweilen  einen  Tropfen  vertrockneten  Blutes  und 
rings  um  dieselben  einen  schwärzlichen,  sich  ausbreitenden  Hof,  in  dessen 
Bereich  das  Gewebe  durch  die  directe  Einwirkung  des  Giftes  sehr  bald  der 
Gangrän  verfällt,  zugleich  besteht  intensives  Fieber,  grosses  Angstgefühl 

Mattigkeit,  Erbrechen,  zuweilen  leichter  Icterus.    Meistens  entwickelt  sich' wenigstens  nach  der  nicht  sofort  tödtlichen  Vergiftung  durch  unsere  ein- 
heimischen Schlangen,  eine  ausgebreitete  Entzündung  mit  Blutaustritten  in 

das  Gewebe  und  Tendenz  zur  Mortification,  aber  ohne  Eiterung,  welche 
bei  rationeller  Behandlung  nach  einigen  Tagen  zurückgeht.  Am  Besten  ist 
es,  wenn  die  Wunde  unmittelbar  nach  dem  Bisse  ausgesogen  wii-d,  was 

ohne  Schaden  für  den  Saugenden  geschehen  kann,  indem  das  Gift'  vom 
Magen  und  von  der  unverletzten  Mundschleimhaut  aus  nicht  resorbii-t, 
vielleicht  im  Magen  schon  zerstört  wird.    Wenn  möglich  umschnüre  man 
sofort  oberhalb  der  Wunde  die  Extremität  fest  mit  einem  Tuche  oder  mit 
einer  Schnur,  um  die  Resorption  des  Giftes  wenigstens  für  so  lange  zu  ver- 

hüten, bis  der  Verletzte  in  die  Hände  des  Arztes  kommt.  Bevor  die  Con- 
striction  gelöst  wird,  macht  man  einen  Einschnitt  an  der  Bissstelle,  appli- 
cn-t  eventuell  einen  Schröpfkopf,  wäscht  die  Wunde  mit  Carbolsäure  aus 
und  ätzt  sie  energisch  mittelst  des  Glüheisens  oder  mit  Ammoniak,  Essig- 

saure u.  s.  w.    Diese  Eingriffe  sind  jedoch  meistens  nicht  im  Stande,  das 
Gift  ganz  zu  zerstören:  entfernt  man  endlich  die  Umschnüruug,  so  treten 
die  localen  und  die  allgemeinen  Symptome,  die  ich  Ihnen  soeben  geschildert 
habe,  mit  erschreckender  Rapidität  auf;  man  lässt  den  Verletzten  sofort  zu 
Bette  bringen,  giebt  Alcohol  in  grossen  Dosen  und  macht  eine  subcutane 
Morpiiuminjection,  um  den  Schmerz  zu  stillen  und  das  qualvolle  Angst- 
gehihl  des  Patienten  zu  beruhigen.    Die  örtliche  Hautentzündung  wird hauptsächlich  mit  Rücksicht  auf  den  spannenden  Schmerz  behandelt:  Ein- 

reibungen mit  Gel,  grauer  Salbe,  Abschluss  der  Haut  gegen  die  Luft  durch 
verschiedene  Mittel,  die  wir  bei  der  Behandlung  oberffächlicher  Verbren- 

nungen kennen  gelernt  haben,  feuchte  Wärme.    Als  innere  Mittel  werden 
empfohlen:  ein  Emeticum,  Mineralsäuren,  Antiseptica,  von  englischen  und amerikanischen  Aerzten  Ammoniak,  auch  in  Form  subcutanei-  oder  intra- 

venöser Inj  ectionen.    Putz  injicirte  eine  Pravaz'sche  Spritze  von  Liq. Ammonu  caustici  zu  gleichen  Theilen  mit  Wasser  subcutan  in  die  Nähe 

M  c]!!r""t  ''"m  7'^''  ̂^^^^■^^«^^  12  Tropfen  der  gleichen Mischung  mehrere  Male  am  Tage.    Die  Gebissene,  ein  Mädchen  von  acht 
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Jahren,  die  bereits  schwere  Erscheinungen  dargeboten  hatte,  genas.  — 
Nach  allen  Untersuchungen  und  Beobachtungen,  über  die  man  bis  jetzt 

verfügt,  scheint  das  Schlangengift  qualitativ  immer  dasselbe  zu  sein;  alle 

Giftschlangen  veranlassen  durch  ihren  Biss  dieselbe  Reihenfolge  von  Sym- 

ptomen, wenn  auch  die  Intensität  der  Wirkung  ungemein  verschieden  ist, 

sowohl  je  nach  der  verschiedenen  Art,  wie  auch  bei  einer  und  derselben 

Speeles  je  nach  der  Jahreszeit  nnd  namentlich  je  nach  dem  Umstände,  ob 

die  Schlange  vorher  durch  längere  Zeit  nicht  gebissen  hatte.  Es  unterliegt 

nämlich  keinem  Zweifel  und  ist  auch  vollkommen  verständlich,  dass  durch 

rasch  aufeinanderfolgendes  Beissen  das  Secret  der  Giftdrüsen  erschöpft  wird, 

so  dass  die  Wirkung  der  späteren  Bisse  weit  weniger  intensiv  ist  als  die- 

jenige des  ersten  Bisses.  Von  allen  Schlangenbissen  in  südlichen  Ländern 

sind  die  der  Klapperschlange  in  Amerika  und  der  Cobraarten  in 

Asien  und  Afrika  am  gefährlichsten;  sie  sind  zuweilen  in  wenigen  Stunden 

tödtlich;  die  örtliche  Reaction  ist  dabei  ungemein  heftig  und  weit  ausge- 

dehnt. Bevor  es  noch  zu  Entzündungserscheinungen  kommt,  entwickelt 

sich  Gangrän  der  Haut,  und  zwar  olme  irgend  welche  Symptome  der  arte- 

riellen oder  venösen  Thrombose.  Die  mit  dem  Gifte  in  Berührung  kommen- 

den Gewebe  werden  in  ihrer  chemischen  Beschaffenheit  augenblicklich  so 

alterirt,  dass  sie  ihren  normalen  Stoffwechsel  nicht  mehr  vollziehen,  sondern 

dii'ect  absterben.  Die  Gebissenen  überfällt  eine  entsetzliche  Angst  und  Be- 
klemmung; sehr  bald  folgen  Delirien,  die  rasch  in  einen  soporösen  Zustand 

übergehen:  der  Verletzte  stirbt  unter  den  Symptomen  des  Collapses.  Wird 

sehr  viel  Gift  auf  einmal  in  die  Wunde  ergossen  oder  hat  die  Schlange 

gebissen  an  einer  Stelle,  von  wo  die  Resorption  sehr  rasch  erfolgt,  dann 

tritt  der  Tod  in  der  kürzesten  Zeit  ein,  bevor  noch  örtliche  Symptome  sich 

entwickeln  konnten:  die  Haupterscheinungen  dabei  sind  Cyanose,  Dyspnoe 

und  Collaps,  zuweilen  auch  Zuckungen,  also  ähnlich  wie  bei  Blausäurever- 

giftung. Das  Schlangengift  behält  auch  in  getrocknetem  Zustande  seine 

Wirksamkeit;  ja  selbst  durch  Aufbewahrung  in  Alcohol  wird  dieselbe  nicht 

zerstört.  Es  ist  wiederholt  beobachtet  worden,  das  z.  B.  Individuen,  welche 

mit  der  zootomischen  Präparation  in  Spiritus  aufbewahrter  Giftschlangen 

beschäftigt  waren,  sich  durch  die  Giftzähne  intensive,  selbst  tödtliche  Ver- 

let/Amgen  zuzogen.  So  wenig  praktische  Bedeutung  in  unseren  Ländern 

die  Therapie  des  Schlangenbisses  bei  der  Seltenheit  und  der  verhältniss- 

mässig  geringeren  Gefahr  dieser  Verletzungen  besitzt,  so  wichtig  ist  diese 

Frage  für  die  Tropengegenden.  Man  kann  sich  einen  Begriff"  davon 
machen,  wenn  man  erfährt,  dass  in  den  englischen  Provinzen  Ostindiens, 

in  welchen  eine  etwas  genauere  Statistik  der  Todesfälle  von  den  Ver- 

waltungsbehörden angestrebt  wird,  gegenwärtig  im  Jahre  nach  den  amt- 
lichen Berichten  über  20  000  Menschen  durch  Schlangeubiss  zu  Grunde 

gehen.  Wahrscheinlich  ist  die  Zahl  der  Opfer  eine  noch  viel  grössere; 

dabei  bezahlt  die  englische  Regierung  Prämien  für  die  Vertilgung  dieser 
Bestien. 
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Eine  sehr  phlogogen  wirkende  Suljstanz  von  unbekannter,
  vielleicht 

variabler  chemischer  Zusammensetzung  ist  das  sogenannte  Le
ichengift. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  dasselbe  zu  den  septischen  Gi
ften  gehört 

und  ein  Product  der  Thätigkeit  septogener  Mikroorganismen  dars
tellt;  doch 

unterscheidet  es  sich  wahrscheinlich  von  den  giftigen  Ptomainen,  ind
em  es 

als  Ferment  auf  den  menschlichen  Organismus  wirkt.  Es  entwicke
lt  sich 

am  häufigsten  in  menschlichen  und  thierischen  Cadavern,  aber  au
ch  in 

faulenden  Flüssigkeiten  und  Geweben  des  lebenden  Organismus,  und  in  de
n 

Producten  infectiöser  septischer  Entzündungen.  Dem  Leichengift  ähnlic
he 

Körper  sind  es  vielleicht,  die  sich  zuweilen  in  manchen  zur  Nahrung  die
nen- 

den animalischen  Substanzen,  Fleisch,  Würsten,  Fischen,  Miessmuscheln, 

Austern  u.  s.  w.  finden;  ihr  Genuss  bedingt  eigenthümliche,  schwere,  nicht 

selten  tödtliche  Vergiftungen  mit  auffallenden  nervösen  Symptomen.  —  Den 

meisten  Autoren  zu  Folge  sind  die  Verletzungen  bei  Sectionen  von  Erysipel-, 

Pyohämie-  und  Puerperalfieberleichen  besonders  gefährlich;  auch  scheint 

es,  dass  das  Leichengift  sich  häufiger  in  frischen  Cadavern  findet,  als  in 

solchen,  bei  denen  die  Fäulniss  weit  vorgeschritten  ist.  Später,  wenn  die 

faulige  Zersetzung  um  sich  greift,  werden  nicht  mehr  so  intensiv  wirksame 

Stoffe  gebildet,  wie  im  Anfange.  Beispiele  von  schwerer  Infection  durch 

Sectionswunden  sind  namentlich  in  England  früher  häufig  beobachtet  wor- 

den, woselbst  die  Leichenöffnungen  sehr  bald,  oft  wenige  Stunden  nach 

dem  Tode,  vorgenommen  zu  werden  pflegten.  Dabei  handelte  es  sich 

unter  41  durch  Roser  aus  der  englischen  Praxis  zusammengestellten 

schweren  Infectionen  nur  in  7  Fällen  um  Leichen  von  Puerperen;  in  keinem 

Falle  war  echte  Pyohämie  vorhanden  gewesen.  Der  Krankheitspro cess, 

welcher  zum  Tode  geführt  hatte,  kann  demnach  nicht  allein  die  Ursache 

der  Bildung  von  Leichengift  sein,  wie  man  es  wohl  vermuthet  hat.  Ich 

erinnere  Sie  an  die  Versuche  Samuel's  (vgl.  pag.  481),  welcher  in  dem 
septogenen  Stadium  der  Fäulniss  durch  Impfung  minimaler  Mengen  seiner 

Faulflüssigkeit  die  intensivsten,  einer  Vergiftung  ähnlichen  Zufälle  zu  er- 

zeugen vermochte  und  dabei  wahrnahm,  dass  die  Höhe  des  septogenen 

Stadiums  sofort  erreicht  wurde,  wenn  er  zur  Darstellung  der  Faulflüssigkeit 

Theile  von  einem  an  Sepsis  gefallenen  Thiere  verwendete.  Obwohl  theore- 

tisch das  Leichengift  zu  den  septischen  Giften  gehört  und  wahrscheinlich 

nicht  durch  specifische  Organismen  erzeugt  wird,  hat  man  sich  in  praxi 

daran  gewöhnt,  die  Infectionen  mit  Leichengift  wegen  ihrer  eigenthümlichen 

Aetiologie  in  einem  besonderen  Capitel  abzuhandeln. 

Der  Infection  durch  Leichengift  ausgesetzt  sind  alle  jene  Personen,  welche 
mit  Cadavern  und  Cadavertheilen  von  Menschen  und  Thieren  zu  hantiren 

haben;  ausserdem  Chirurgen  und  Geburtshelfer,  Hebammen,  Thierärzte 
u.  s.  w.  Die  Erscheinungen  sind  dabei  der  Intensität  nach  sehr  verschieden; 

wir  wollen  die  Haupttypen  zunächst  schildern.  —  Wenige  Stunden  nach 
unbedeutenden,  oberflächlichen  Verletzungen  (Nadelstichen,  Excoriationen 
u.  s.  w.),  wobei  Anfangs  sehr  wenig  Schmerz  in  der  Wunde  empfunden  wird, 
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tritt  eine  allgemeine  Abgeschlagenheit,  mit  Kopfschmerz  und  llcbligkeite
n 

auf,  welche  die  grösste  Aehulichkeit  mit  >iner  acuten  Alcoholvcrgiftung 

darbietet:  die  Patienten  vermögen  nur  mit  Mühe  gerade  zu  gehen,  ihre 

Sprache  ist  erschwert,  verlangsamt,  als  ob  die  Zunge  nicht  dem  Willen 

gehorchen  wollte;  sehr  bald  stellt  sich,  zuweilen  von  Frösteln  begleitet, 

Fieber  mit  Delirien  ein;  die  im  Anfange  sehr  aufgeregten  und  sehr  un- 

ruhigen Kranken  verfallen  in  einen  soporösen  Zustand  und  sterben  in 

manchen  Fällen  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  nach  der  Verletzung.  Die 

locale  Reaction  ist  gerade  bei  diesen  mit  erschreckender  Rapidität  ver- 

laufenden Vergiftungen  nicht  sehr  bedeutend.    Gewöhnlich  sind  die  eigent- 

lichen entzündlichen  Erscheinungen  sehr  wenig  ausgeprägt;  hingegen  beob- 

achtet man  an  der  Stelle  der  Verletzung  eine  blauschwarze  Verfärbung  der 

Haut,  zuweilen  eine  Blase  mit  missfärbigem  Serum  gefüllt;  in  der  Umgebung 

besteht  starkes  Oedem;  dabei  kann  bereits  in  den  ersten  24  Stunden  die 

Phalanx  eines  Fingers  brandig  werden.     Die  Gangrän  ist  dabei  nicht  die 

Folge  der  Entzündung,  sondern  sie  ist  direct  veranlasst  durch  die  Ein-
 

wirkung des  Virus  auf  die  Gewebselemente  und  auf  die  Gefässe.  Gerade 

diese  schlimmsten  Fälle  von  allgemeiner  Intoxication  kommen  vor  ent- 

weder nach  Verletzungen  bei  Operationen  an  Kranken  mit  acuten  sep- 

tischen Entzündungen,  oder  nach  Infection  bei  sehr  bald  nach  dem  Tode 

ausgeführten   Sectionen  septischer   Leichen;   die  Secrete  der  septischen 

Peritonitis,  und  der  puerperalen  Endometritis  haben  nach  den  überein- 

stimmenden Erfahrungen  der  Chirurgen  und  Anatomen  die  häufigsten  und 

die  schwersten  Vergiftungen  zur  Folge.    Neben  diesen,  besonders  durch 

die  Allgemeinaffection  wichtigen,  immerhin  seltenen  Vergiftungen  giebt  es 

eine  viel  häufigere,  mildere  Form  der  Infection  mit  Leichengift,  nach  welcher 

sich  local  eine  circumscripte  septische  Entzündung  ohne  Eiterbildung,  aber 

mit  Tendenz  zur  Gangrän  entwickelt;  die  Allgemeinsymptome  hängen  dann 

von  der  Ausdehnung  des  Entzündungsprocesses  ab.     Nicht  selten  gesellt 

sich  zu  demselben  eine  acute  Lymphangioitis  und  Lymphadenitis,  die  zwar 

in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  bei  rechtzeitiger  rationeller  Behandlung  in  Zer- 

theilung  endet,  jedoch  zuweilen  zur  Abscessbildung,  gewöhnlich  in  der 

Gegend  der  Cubital-  oder  der  Axillardrüsen  führt.  In  seltenen  Fällen  kann 

sich  eine  solche  Lymphangioitis  monatelang  hinziehen  und  nach  und  nach 

zu  einer  Reihe  von  Abscessen  Veranlassung  geben,  wodurch  der  Allgemein- 

zustand schwer  beeinträchtigt  wird.     Ja  es  kann  in  Folge  der  Resorption 

des  Leichengiftes  zu  einem  Zustande  chronischer  Sephthämie  kommen,  mit 

den  verschiedenartigsten  Symptomen,  namentlich  von  Seite  des  Nerven
- 

systems: das  Virus  kann  auf  dem  Wege  einer  Neuritis  ascendens  bis  zum 

Rückenmarke  vordringen  und  erzeugt  Lähmungen,  die  mannigfaltigsten 

Neuralgien  u.  s.  w.,  welche  nur  langsam  verschwinden  oder  auch  nach 

jahrelangem  Siechthum  mit  dem  Tode  enden.    Der  Eindruck,  den  mau 

von  solchen  traurigen  Fällen  bekommt,  entspricht  entschieden  der  Hypo- 

these, dass  das  Leichengift  ein  Ferment  ist,  welches  in  kleinster  Menge  vom 



524 Von  den  vergifteten  Wunden. 

Organismus  aufgenommen  sich  immer  wieder  neu  bildet  und  seine  deletäre 

Wirkung  äussert. 

Es  giebt  ausserdem  Fälle  von  Infection,  bei  denen,  gewöhnlich  nach 

ganz  unbedeutenden  Verletzungen,  sich  ein  oberflächlicher  Schorf  bildet, 

unter  welchem  eine  sehr  geringe  Quantität  Eiter  angesammelt  ist.  Man 

entfernt  den  Schorf,  es  entsteht  eine  Kruste;  die  Haut  bleibt  schmerzhaft, 

infiltrirt,  hart,  bläulichroth  gefärbt;  reisst  man  die  Kruste  ab,  so  liegt  eine 

leicht  blutende,  missfarbig  rothe,  wunde  Fläche  zu  Tage,  deren  Ränder 

wie  angenagt  sind.  Die  Ulceration  nimmt  ganz  allmälig  an  Ausdehnung, 

sehr  wenig  an  Tiefe  zu,  wobei  das  characteristisch  ist,  dass  die  Hautränder 

wie  unterminirt  erscheinen  durch  ein  schlaffes  Granulationsgewebe,  welches 

fast  fluctuirend  weich  ist.  Die  Secretion  ist  sehr  unbedeutend,  die  Empfind- 

lichkeit ungemein  gross,  die  blosse  Berührung  einzelner  Stellen  der  Granu- 
latiousfläche  verursacht  einen  Schmerz,  wie  die  Cauterisation  mit  einem 

glühenden  Eisen.  Dauert  dieser  Zustand  längere  Zeit,  wie  das  stets  der 

Fall  ist,  wenn  keine  entsprechende  Behandlung  erfolgt  oder  gar,  wenn  die 

fortgesetzte  Beschäftigung  mit  Leichen  immer  neue  Gelegenheit  zur  Infec- 

tion giebt,  dann  entwickelt  sich  allmälig  durch  Hypertrophie  der  Papillen 

der  Cutis,  welche  von  dem  Centrum  gegen  die  Peripherie  fortschreitet,  ein 

warzenähnliches,  an  der  Oberfläche  nässendes,  meistens  ulcerirtes  Gebilde, 

der  sog.  Leichentuberkel.  Man  hielt  diese  Leichentuberkel  früher  all- 

gemein für  Producte  einer  localen  septischen  Infection,  und  wenn  man, 

wie  ich  in  zwei  Fällen,  Gelegenheit  hatte,  ihre  Entwicklung  von  Anbeginn 

an  zu  beobachten,  so  kann  man  kaum  daran  zweifeln,  dass  zunächst  eine 

ausgesprochene  septische  Entzündung  vorhanden  ist.  Ich  habe  schon  vor 

mehreren  Jahren  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines  gleichsam 

unter  meinen  Augen  zur  Ausbildung  gediehenen  Leichentuberkels  in  dem 

Granulationsgewebe  hie  und  da  Riesenzellen  eingestreut  gefunden.  In 

neuester  Zeit  sind  durch  Riehl  und  Paltauf  in  diesen  Riesenzellen  charac- 

teristische  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  worden  und  man  hat  deshalb  den 

ausgebildeten  Leichentuberkel  als  Product  einer  localen,  durch  Impfung 

erzeugten,  tuberculösen  Infection  erklärt.  Diese  Auffassung  ist  durchaus 

nicht  im  Widerspruche  mit  unseren  klinischen  Erfahrungen:  es  kann  ja 

sehr  leicht  im  Beginne  eine  Combination  von  septischer  und  tuberculöser 
Infection  bestehen,  oder  das  tuberculöse  Virus  wird  nachträglich  in  einen 
localen  Entzündungsherd  eingeschleppt.  Die  Leichentuberkel  kommen  ge- 

wöhnlich nur  bei  Leuten  vor,  deren  Hände  Jahr  aus,  Jahr  ein  beständig 
in  Contact  mit  Leichcntheilen  und  cadaverösen  Flüssigkeiten  sind,  also  bei 
Prosectoren,  Präparatoren,  Anatomiedieneru  u.  s.  w. ;  sie  bleiben  in  der 
Regel  auf  den  Händen  localisirt.  Allerdings  kommt  es  in  seltenen  Fällen 
zur  acuten  Entzündung  der  Tuberkel  und  damit  auch  zu  Lymphangioitis 
und  Lymphadenitis  mit  ihren  Folgen,  allein  der  chronische  Verlauf  dieser 
Affection  wird  durch  diese  Zwischenfälle  nicht  modificirt.  Während  an- 

fangs vereinzelte  Knoten  besonders  an  der  Streckseite  der  luterphalangeal- 
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gelenke  bestanden,  breiten  sicli  dieselben  immer  meh
r  und  mehr  aus,  in- 

dem immer  neue  Papillen  hypertrophisch  werden;  endlich
  confluircn  die 

isolirten  Stollen  und  es  kann  nun  der  ganze  Handrück
en  und  die  Streck- 

seite der  Finger  von  einem  einzigen  zusammenhängenden,  drusi
g-warzigen, 

hie  und  da  ulcerirten,  nässenden,  wenig  schmerzhafte
n  Leichentuberkel 

eingenommen  sein.  Eine  spontane  Ausheilung  ist,  wenn  über
haupt,  nur 

dann  denkbar,  wenn  der  betreffende  Patient  seine  Beschäftig
ung  mit  Lei- 

chen aufzugeben  in  der  Lage  ist.  Dafür  sind  die  Leichentu
berkel  fast 

ohne  alle  Bedeutung  für  das  Allgemeinbefinden. 

Bei  Leuten  mit  sehr  feiner  Haut  und  mit  weiten  Poren  kommt
  nicht 

selten  eine  Infection  ohne  jede  Verletzung  vor,  und  zwar  dring
t  das  Gift 

gewöhnlich  in  einen  Haarbalg  ein;  es  entsteht  um  denselbe
n  zunächst  ein 

acneartiger  Eiterherd  und  wenn  dieser  übersehen  wird,  kann 
 daraus  eine 

progressive  Lymphangioitis  hervorgehen,  oder  die  En
tzündung  bleibt  auf 

die^Infectionsstelle  beschränkt  und  es  bildet  sich  zunächst  ein  fu
runkel- 

ähnlicher Liflltrationsherd  mit  einem  centralen  Pfropfe  necrosirenden
  Ge- 

webes und,  nach  Abstossung  dieses  letzteren,  ein  kleines,  kraterfö
rmiges, 

wenig  secernirendes  Geschwür,  das  sehr  schmerzhaft  ist;  set
zt  der  Patient 

trotzdem  seine  Beschäftigung  mit  Leichentheilen  fort,  dann  ko
mmt  es  zu 

tiefgreifenden  Substanzverlusten.  Diese  sog.  Sectionspuste
ln  entwickeln 

sich  wie  die  Leichentuberkel  hauptsächlich  am  Hörsum  der  Hand
  und  an 

der  Streckseite  der  Finger,  namentlich  an  den  Gelenken  d
er  Phalangen. 

Die  Art  und  Weise,  wie  die  Infection  mit  Leichengift  zu  Stande  
kommt, 

ist  sehr  verschieden;  in  der  Minderzahl  der  Fälle  wird  das  Gi
ft  direct  durch 

das  verletzende  Instrument  in  das  Gewebe  eingeimpft,  und  
dann  handelt 

es  sich  meistens  um  Stichwunden,  namentlich  durch  Nadeln,
  spitze  Kno- 

chensplitter u.  s.  w.  oder  um  oberflächliche  ßisswunden,  z.  B.  durch  Säg
e- 

ränder, durch  scharfe  Haken  u.  dergl.    Tiefere  Schnittwunden  geb
en  viel 

seltener  Anlass  zur  Infection,  weil  das  Gift  aus  ihnen  durc
h  die  Blutung 

herausgeschwemmt  wird.    Die  Wahrscheinlichkeit  einer
  primären  Infection 

ist  um  so  grösser,  je  mehr  sich  die  Verletzung  ihrem  
ganzen  Character  nach 

der  Impfung  nähert,  caeteris  paribus  aber  je  unregelm
ässiger  die  Wunde, 

je  grösser  ihre  Tiefe  im  Verhältnisse  zu  den  Querdurch
messern  ist  und  je 

geringer  die  Blutung  nach  der  Verletzung  war.    Häu
figer  als  die  primäre 

ist  die  secuudäre  Infection  durch  Verletzungen  irgend  we
lcher  Art,  die  im 

Momente  gar  nicht  bemerkt  oder  aber  vernachlässigt  
wurden  und  in  welche 

nachträglich  das  Leichengift  mechanisch  eingebrach
t  wird.    Kleine,  ober- 

flächliche, nicht  blutende  Risswunden,  besonders  am  Nagelfal
z,  excornrte 

Ilautstellen  u.  s.  w.  sind  besonders  gefährlich,  weit  me
hr  als  die  Schnittwunden, 

Nach  meiner  Erinnerung  sind  fast  alle  gefährlichen
  Intectionen  mit  Leichen- 

gift die  ich  gesehen  habe,  auf  so  unbedeutende  Verletzu
ngen  gefolgt,  dass 

man  bei  der  Untersuchung  dieselben  gar  nicht 
 mehr  nachweisen  konnte. 

So  sah  ich  bei  einem  jungen  Manne  etwa  24  St
unden  nach  der  mdcirondeu 

Section  ein  unscheinbares  rothos  Pünktchen  an  der 
 Spitze  des  Daumens; 
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wenige  Stunden  später  fand  sich  unter  der  Epidermis  ein  winziger  Tropfen 

Eiter  angesammelt,  der  durch  einen  Einstich  entleert  wurde.  Nachmittags 

hatte  der  Patient  einen  Schiittelfrost  und  am  nächsten  Morgen  war  die 

ganze  letzte  Phalanx  des  Daumens  gangränös.  Es  trat  eine  Lymphangioitis 

mit  schweren  Allgemeinsymptomen  auf,  die  zur  Abscessbildung  führte; 

die  Heilung  erfolgte  erst  nach  vielen  Wochen.  —  Die  Empfänglichkeit  für 

das  Leichengift  ist  übrigens  verschieden  bei  verschiedenen  Individuen; 

wiederholte  Vergiftungen  scheinen  dieselbe  eher  zu  steigern  als  zu  mildern. 

Das  auffallendste  Symptom  einer  localen  Infection  ist  die  andauernde 

Schmerzhaftigkeit  der  Wunde,  auch  dann,  wenn  der  primäre  AVundschmerz 

vorüber  und  die  Verletzung  durch  einen  entsprechenden  Verband  geschützt 

ist.  Es  ist  die  Gegenwart  des  Giftes  im  Gewebe  selbst,  welche  diesen 

Schmerz  hervorruft,  lange  bevor  entzündliche  Symptome  an  der  Wunde  zu 

bemerken  sind;  er  ist  allen  inficirten  Wunden  gemeinsam  und  selbst  die 

Narbe  nach  solchen  Verletzungen  kann  schmerzhaft  bleiben,  wenn  ein  Rest 

des  Giftes  in  derselben  eingekapselt  worden  war.  Den  besten  Beweis  hier- 

für liefert  die  Thatsache,  dass  oftmals  eine  energische,  locale  Aetzung  ge- 
nügt, um  die  seit  Wochen  und  Monaten  bestehende  Schmerzhaftigkeit  eines 

Infectionsherdes  augenblicklich  zum  Verschwinden  zu  bringen,  einzig  und 
allein,  weil  das  Gift  durch  dieselbe  zerstört  worden  ist. 

Die  Prophylaxis  ist  für  alle  dem  Contacta  mit  Leichen  ausgesetzten 

Individuen  sehr  wichtig*).  Die  scrupulöseste  Reinlichkeit,  der  reichliche 
Gebrauch  von  Wasser  und  Seife  genügt  dabei  nicht  immer;  sehr  gut  ist 
es,  nach  jeder  längerdauernden  Berührung  mit  Leichentheilen  die  Hände 
mit  verdünnter  Salzsäure  zu  waschen:  man  wird  durch  den  Schmerz  auf- 

merksam auf  leichte  Verletzungen,  die  man  sonst  vielleicht  übersehen  hätte. 
Jede  frische  Verletzung  bei  Sectionen,  bei  Operationen  u.  s.  w.  sofort  mit 
Höllenstein  oder  Kali  causticum  zu  ätzen,  halte  ich  für  unbedingt  verwerf- 
lich.^  Ich  rathe  Ihnen,  die  Wunde  zunächst  auszusaugen  und  dabei  durch 
Streichen  oder  Drücken  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie  möglichst  viel 
Blut  aus  derselben  herauszupressen,  und  sie  dann  mit  absolutem  Alcohol 
tüchtig  abzuwaschen.  Ist  dies  geschehen,  so  bepinseln  Sie  die  verletzte 
Stelle  mit  Jodoformcollodium  und  bedecken  sie  mit  einem  Streifen  Kaut- 

schukpflaster. Auf  diese  Weise  gelingt  es  fast  immer,  die  Infection  zu 
vermeiden.  Hat  man  diese  Vorsichtsmaassregeln  unterlassen  und  tritt  einige 
Stunden  nach  der  Verletzung  Schmerz  in  der  Wunde  auf,  dann  gebe  man 
em  laues  Handbad  in  Sublimatlösung  (3  : 1000),  applicire  auf  die  Wunde 
Jodtmctur  und  eme  feuchte  Einwirkung  mit  Burow 'scher  Lösung.  Eine 
energische  Aetzung  ist  nur  dann  indicirt,  wenn  sich  ein  localer  Entzün- 

daugs- und  Eiterungsherd  ausgebildet  hat,  der  sich  durch  ülceration  immer 
mehr  und  mehr  vergrössert.    In  diesem  Falle  heben  Sie  den  Schorf  oder  die 

*^  ̂r^'  Prosectoren  reiben  sich  die  Iläude  tüchtig  mit  irgend  einem  Fette (Ricinusol)  ein,  bevor  sie  eine  Section  beginnen. 
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Kruste  ab  und  cauterisiren  mit  Essigsäure  oder  no
ch  besser  mit  rauchender 

Salpetersäure;  diese  Procedur  ist  zwar  sehr  schmerzh
aft,  allein  sie  genügt 

in  den  meisten  Fällen,  die  Heilung  herbeizuiiilire
n.  Nur  wenn  der  Aetz- 

schorf  binnen  24  oder  48  Stunden  bereits  durch  Eiteru
ng  abgehoben  ist, 

dann  wiederholen  Sie  die  Cauterisation  und  zwar  so
  lange,  bis  der  Schorf- 

fest  haftet.  Dann  pflegt  unter  demselben  die  Verna
rbung  mit  ziemlicher 

Raschheit  zu  erfolgen.  Ist  das  nicht  der  Fall,  dann  m
uss  zuweilen  die 

ganze  Circumferenz  der  ülceration  exstirpirt  werden,  bi
s  auf  das  gesunde 

Gewebe,  und  hienach  erst  wendet  man  die  Aetzung  an.  Ist  L
ymphangioitis 

aufgetreten,  so  muss  vor  Allem  die  Extremität  absolut  ru
hig  gestellt  und 

auch  jede  passive  Bewegung,  durch  welche  die  Weiterv
erbreitung  des  Giftes 

begünstigt  wird,  vermieden  werden.  In  solchen  Fällen  s
oll  selbst  der  Ver- 

bandwechsel so  viel  als  möglich  beschränkt  werden  und  statt  graue  Salbe 

in  die  Haut  einzureiben,  ist  es  besser  sie  mit  Streifen  grauen  Pf
lasters  zu 

bedecken,  darüber  eine  feuchte  Einwicklung  zu  appliciren  und 
 die  ganze 

Extremität  mittelst  einer  Hohlschiene  oder  eines  durch  F
ournierholz  ver- 

stärkten Organtinbindenverbandes  zu  immobilisiren  und  in  Ele
vation  zu 

bringen.    Selbstverständlich  muss  der  Patient  die  Bettru
he  angezeigt. 

In  den  seltenen  FäUen,  bei  welchen  durch  die  Vergiftung 
 eine  rasch 

ausgedehnte  locale  Gangrän  mit  schweren  Allgemeiners
cheinungen  hervor- 

gerufen wird,  ist  es  von  höchster  Wichtigkeit  an  der  Infecti
onsstelle  ener- 

gisch einzugreifen.    Gewöhnlich  ist  gerade  in  diesen  Fällen  
ein  Impfstich, 

der  nicht  geblutet  hat,  die  Veranlassung  zur  Vergiftung
  und  die  Sache 

wird  erst  dann  bemerkt,  wenn  einige  Stunden  nach  der  Inf
ection  an  der 

verletzten  Stelle  eine  brandige  Verfärbung  mit  ausgedehnte
r  Schwellung 

der  Umgebung  auftritt.   In  solchen  Fällen  giebt  es  nur  Ein
  Mittel,  sowohl 

um  die  schweren  Allgemeinsymptome  zu  bekämpfen,  als  um
  der  durch  den 

Contact  mit  dem  Leichengifte  bedingten  primären  Gangrän  entg
egenzutreten: 

ein  hinreichend  langer  und  tiefer  Schnitt,  der  die  verfärbte
  Hautstelle  in 

ihrer  ganzen  Ausdehnung  spaltet,  so  dass  die  Wund
ränder  weit  ausein- 

ander klaffen  können  —  häufig  bedarf  es  zu  diesem  Zwecke  eines
  Kreuz- 

schnittes.   Man  sucht  dabei  eine  möglichst  intensive  Blutung  anzuregen,
 

und  den  Giftstoff  auch  noch  durch  Aussaugen  aus  dem 
 Gewebe  zu  ent- 

fernen.   Locale  Aetzungen  sind  meiner  Ansicht  nach  unter  sol
chen  Um- 

ständen nicht  indicirt;  sie  können  das  in  das  Gewebe  diflundi
rte,  zum 

Theil  bereits  resorbirte  Virus  nicht  mehr  erreichen.  Wohl 
 aber  kann  man 

noch  jetzt  die  Wunde  mit  Alcohol  auswaschen;  dann  
legt  man  zwischen 

ihre  Ränder  feuchte  Jodoformgaze,  bedeckt  die  ganze  Hand,  
respective  den 

ganzen  Vorderarm  mit  heissen,  in  Burow'sche  Lös
ung  getränkten  Com- 

pressen  und  Guttaperchapapier  und  wechselt  diesen  Ve
rband  alle  3  Stunden 

um  eine  möglichst  kräftige  Reaction  von  Seite  des  
gesunden  Gewebes  an- 

zuregen. Innerlich  giebt  man  Alcohol  in  starken  Dosen,  Chinin  mit
  Opium 

um  die  Diaphorese  zu  unterstützen  u.  s.  w.    Eine  s
ubcutane  Morphium- 

injection  ist  bei  der  grossen  Unruhe  und  Aufregung  dieser  P
atienten  angezeigt. 
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Hat  eine  Tnfection  der  Lymphdrüsen  durch  Leichengift  stattgefunden, 

so  braucht  das  Virus,  selbst  wenn  er  zur  Entzündung  und  Abscedirung 

Veranlassung  gegeben  hat,  eine  gewisse  Zeit,  bevor  es  gänzlich  aus  dem 

Organismus  eliminirt  ist.  Auf  welchem  Wege  diese  Ausscheidung  zu  Stande 

kommt,  wissen  wir  nicht  ganz  genau.  Soviel  ist  sicher,  dass  dieselbe  nicht 

in  allen  Fällen  gleich  rasch  und  ohne  Schwierigkeiten  erfolgt;  es  kann  ein 
Theil  des  Giftes  in  den  Lymphdrüsen  oder  selbst  in  der  Narbe  der  Infections- 

wunde  längere  Zeit  hindurch,  wochen-  und  monatelang,  eingeschlossen 
bleiben,  gleichsam  abgekapselt,  gewissermaassen  im  Zustande  der  Latenz  — 

das  einzige  Symptom,  welches  die  Gegenwart  desselben  anzeigt,  ist  eine 
andauernde  Schmerzhaftigkeit  der  Narbe  oder  der  im  Zustande  der  An- 

schwellung verharrenden  Lymphdrüsen.  Unter  günstigen  Umständen  erfolgt 
die  Elimination  ganz  langsam  und  allmälg;  sie  wird  begünstigt  durch  locale 
und  allgemeine  laue  Bäder;  die  Patienten  genesen  nach  langedauernder 
Reconvalescenz.  Wird  jedoch  in  Folge  heftiger  Bewegungen,  in  Folge  von 
Erhitzung,  von  psychischen  Aufregungen  u.  s.  w.  das  irgendwo  ruhende  Gift 

durch  die  Steigerung  des  Blutdruckes  wieder  in  die  Blutbahn  eingetrieben, 
dann  kann  die  vergiftete  Lymphe  im  Blute  selbst  sehr  rasche  chemische 

Zersetzungen  anregen,  die  vollständig  den  Character  der  Sephthämie  dar- 
bieten. Es  erfolgt  dann  zuweilen  Wochen,  ja  Monate  nach  der  Infection 

der  tödtliche  Ausgang  ganz  plötzlich.  Gegen  diese  Zufälle  ist  unsere 

The  rapie  vollkommen  machtlos;  man  kann  eben  nur  durch  entsprechende 
prophylactische  Maassregeln  den  Ausbruch  derselben  hintanzuhalten  trachten. 

Dabei  sind  indicirt  Badekuren  in  indifferenten  Thermen,  Kaltwasserkuren, 
monatelanger  Aufenthalt  im  Gebirge  u.  s.  w. ;  dass  die  grösste  geistige  und 
physische  Ruhe  von  Wichtigkeit  ist,  versteht  sich  von  selbst.  — 

Jetzt  haben  wir  noch  einige  Gifte  zu  besprechen,  die  sich  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  bei  manchen  Thieren  entwickeln  und  von  denselben 

auf  die  Menschen  übertragen  werden  können.  Hierher  gehört  der  Rotz, 
der  Milzbrand,  die  Maul-  und  Klauenseuche  und  die  Hundswuth. 
Bei  allen  diesen  Affectionen,  mit  Ausnahme  der  Hundswuth,  sind  specifische 
pathogene  Organismen  als  Krankheitserreger  nachgewiesen:  dieselben  werden 
durch  physiologische  oder  pathologische  Producte  der  kranken  Thiere  auf 
den  menschlichen  Körper  überpflanzt.  Zum  Glück  werden  diese  Infectionen 
in  Folge  der  vervollkommneten  sanitätspolizeilichen  Maassregeln  in  den 
civihsirten  Ländern  immer  seltener,  so  dass  sie  es  als  einen  glücklichen 
Zufall  ansehen  müssen,  wenn  Sie  auf  den  Kliniken  während  Ihrer  Studien 
eme  der  genannten  Krankheiten  zu  beobachten  Gelegenheit  haben. 

Der  Rotz  (Maliasmus,  Morve)  ist  eine  Infectionskrankheit,  welche  be- 
sonders bei  Pferden  und  Eseln  vorkommt  und  sich  auf  viele  Thiere,  nur nicht  auf  Rindvieh  übertragen  lässt. 

Charactoristisch  ist  eine  Entzündung  der  Nascnschloimhaut  mit  Bildung  kleine.-er 
oder  grosserer  Knoten:  es  wird  ein  dicker,  zäiier  Eiter  abgesondert,  die  erwähnten  Kno- 
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ten  werden  käsig,  zerfallen,  so  dass  sich  Geschwüre  mit  käsigem  Grunde  bilden;  An- 

scliwcllungen  der  Lymphdrüsen,  tuborkelartige  Knoten  in  den  Lungen,  allgemeiner  Ma- 
rasmus kommen  hinzu,  und  der  Ausgang  ist  fast  in  allen  Fällen  ein  tödtlicher.  Die 

mehr  chronisch  und  milder  verlaufende  Form  des  Rotzes  wird  auch  als  „Wurm*  be- 
zeiclinet;  sie  ist  seltener,  es  entstehen  dabei  Knoten  in  der  Haut,  welche  sich  durch 

allmäligen  Zerfall  zu  Geschwüren  umbilden.  Der  Rotz  kann  acut  in  10—20  Tagen  tödt- 
lich  vorlaufen;  chronischer  Rotz  kann  sich  viele  Monate,  bis  zu  einem  Jahre  hinziehen. 

—  Die  Infection  erfolgt  von  Thier  zu  Thier  theils  durch  Impfung  excoriirter  Hautstellen 
mit  dem  Secret  der  Geschwüre,  häufiger  fast  durch  ein  von  den  Krankheitsproducten 

ausgehendes  Contagium,  welches  durch  die  Lungen  oder  den  Darmtractus  aufgenommen 

wird;  als  Krankheitserreger,  respective  als  Träger  des  Contagiums  ist  vonLöffler  und 
Schütz  in  neuester  Zeit  ein  Bacillus  von  länglich  stäbchenförmiger  Gestalt  aufgefunden 
worden.  Die  Krankheit  localisirt  sich  nicht  immer  zuerst  in  der  Nase,  sondern  zuweilen 

zuerst  in  der  Lunge,  so  dass  sie  dann  im  Anfange  sehr  schwer  diagnosticirbar  ist. 

Kommt  von  dem  Eiter  eines  rotzigen  Pferdes  etwas  in  eine  Wunde  oder 

eiae  excoriirte  Stelle  der  Haut  des  Menschen,  oder  kommt  ein  sehr  intensiv 

giftiger  Rotzeiter  nur  auf  die  unverletzte  Haut  oder  Schleimhaut  des  Men- 

schen, so  können  sehr  acute  Entzündungen  mit  septischer  Allgemeinkrank- 

heit auftreten,  die  in  den  meisten  Fällen  tödtlich  werden.  Es  giebt  auch 

Fälle,  in  welchen  eine  locale  Infection  nicht  nachzuweisen  ist;  es  hat  das 

insofern  nichts  Auffallendes  an  sich,  als  unter  der  Landbevölkerung  das 

Vorkommen  von  Rotz  wegen  der  strengen  sanitätspolizeilichen  Vorschriften 

gewöhnlich  hartnäckig  verheimlicht  wird;  daher  werden  denn  auch  Infec- 

tionen  nicht  zugestanden.  Uebrigens  nimmt  man  auch  eine  Infection  durch 

die  Respirationsorgane  oder  den  Darmtractus  an.  Die  chronische  Form  des 

Rotzes  beim  Menschen  ist  selten;  die  Erscheinungen  sind  vorwiegend: 

pustulöse  Entzündungen  der  Haut,  Abscess-  und  Geschwürsbildungen  bald 

hier  bald  dort  im  Unterhautzellgewebe;  die  Gefahr  ist  dabei  nicht  so  gross. 

In  einigen  Fällen  bildet  sich  bei  einer  acuten  Rotzintoxication  eine  auf  die 

verletzte  Extremität  sich  beschränkende  Lymphangioitis  und  Eiterung;  in 

anderen  entwickelt  sich  sehr  schnell  eine  diffuse  erj^sipelatöse  Röthuug  der 

Haut  mit  starker  Schwellung,  während  zu  gleicher  Zeit  ein  sehr  intensives 

Fieber  hinzukommt.  Die  örtliche  Entzündung  kann  in  Brand  übergehen; 

die  einzelnen  gangränösen  Herde  verjauchen  und  breiten  sich  immer  mehr 

und  mehr  aus;  Diarrhöen,  eiteriger  Ausfluss  aus  der  Nase  sind  meist 

spätere  Erscheinungen;  Schmerzen  in  den  Muskeln  können  sich  hinzu- 

gcsellcn,  endlich  kommt  es  zu  Delirien,  bald  zu  einem  comatösen  Zustande 

und  unter  diesen  Erscheinungen  tritt  der  Tod  ein,  in  acuten  Fällen  nach 

wenigen  Tagen.  Es  kommt  jedoch  auch  vor,  dass  die  Kranken  bei  dieser 

acuten  Rotzvergiftung  noch  10 — 14  Tage  leben,  und  dass  bei  ihnen  alle 

Erscheinungen  der  Pyohämie,  zumal  eine  Menge  von  hämorrhagischen 

Abscessen  in  den  Muskeln  entstehen,  die  durch  bacillärc  Embolien 

hervorgerufen  werden  und  so  characto ristisch  für  die  sog.  Rotz- 

pyohämie  sind,  dass  von  ihnen  aus  der  Riickschluss  auf  Rotz 

gemacht  werden  kann.  Es  kann  sich  in  selteneren  Fällen  aus  dem 

chronischen  Rotz  die  acute,  rasch  tödtliche  Rotzkrankheit  entwickeln;  um- 
Billrnth  — V.  Winiwa  rtor,  chir.  Path.  u.  Thor.  1,5.  Aull.  34 
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gekehrt  ist  auch  beobachtet,  dass  die  acute  Rotzkrankheit  in  chron
ischen 

Verlauf  übergeht.  Leute,  die  viel  mit  Pferden  umgehen,  sind  natürlich
 

dieser  Krankheit,  die  nie  primär  beim  Menschen  entsteht,  vorzüglich  au
s- 

gesetzt; sie  ist  daher  in  diesem  Sinne  eine  Berufskrankheit.  —  Von 

Behandlung  ist  leider  bei  dieser  Vergiftung  wenig  die  Rede;  mau  ver- 

fährt je  nach  den  hervorstechendsten  Symptomengruppen  wie  bei  der 

acuten  Pyohämie.  Jod,  Arsenik,  Kreosot  sind  als  Gegengifte  gegen  Rotz 

empfohlen. 

Der  Milzbrand  (Anthrax,  Pustula  maligna,  Charbon)  ist  eine  am 

häufigsten  beim  Rindvieh  primär  zur  Entwicklung  kommende  Infections- 
krankheit. 

Die  Krankheit  hat  ihren  Namen  davon,  dass  man  in  den  Leichen  der  daran  ver- 

storbenen Thiere  die  Milz  enorm  geschwollen,  schwarzroth,  wie  brandig  findet:  ausser- 

dem ist  in  vielen  Fällen  die  Darmschleimhaut  blutig  roth  und  geschwollen:  das  lockere 

subperitoneale  Zellgewebe,  zuweilen  auch  das  Unterhautzellgewebe  einer  oder  der  an- 

deren Extremität,  ist  oft  sulzig  ödematös  infiltrirt:  in  der  Darmschleimhaut,  sowie  auch 

zuweilen  in  der  äusseren  Haut  finden  sich  Carbunkel-artige ,  rasch  brandig  werdende 

Infiltrationen.  Die  Krankheit  verläuft,  wie  alle  Infectionskrankheiten,  verschieden  schnell 

je  nach  der  Menge  und  Intensität  des  aufgenommenen  Giftes  und  je  nach  der  Resistenz 

der  erkrankten  Individuen;  der  Verlauf  kann  foudroyant  (apoplectiform)  sein,  sich  aber 

auch  aiif  mehrere  Tage  ausdehnen.  Pflanzenfresser  werden  leichter  inficirt,  als  Omni- 

voren und  Carnivoren.  Das  Milzbrandgift  ist  eines  der  am  genauesten  beobachteten 

und  studirten  organisirten  Contagien;  es  ist  an  die  Gegenwart  eines  langen,  stäbchen- 

förmigen Pilzes,  der  Milzbrand  bacte  rie,  des  Bacillus  anthracis  gebunden.  Die 

von  Pollender  im  Jahre  1855  zuerst  beschriebenen  Mikroorganismen  gehören  zu  den 

grössten  Bacillen,  die  wir  kennen:  sie  stellen  stäbchenförmige,  gleichmässig  dicke,  bei 

starker  Vergrösserung  deutlich  gegliederte,  unbewegliche  Gebilde  dar,  haben  eine  gewisse 

Aehnlichkeit  mit  dem  von  Pasteur  als  Vibrion  septique,  von  Koch  als  Bac.  des 

malignen  Oedems  beschriebenen  Organismus  (vergl.  Fig.  66)  und  sind  nach  Pasteur 

Aerobien;  nach  Impfung  der  Pilze  in  die  Kaninchencornea  entsteht  eine  sternförmige 

Pilzfigur  (v.  Frisch),  welche  aus  Massen  von  Bacillen  gebildet  wird.  An  mikrosko- 
pischen Schnittpräparaten  von  milzbrandkranken  Thieren  kann  man  durch  Färbung  mit 

Methylviolett  die  Bacillen  auf  das  Genaueste  zur  Anschauung  bringen  (Fig.  70) :  sie  fin- 
den sich  in  grösster  Menge  in  der  angeschwollenen  Milz,  ferner  in  den  Capillaren, 

namentlich  der  Darmzotten,  der  Lungen,  der  Leber,  der  Nieren  in  grosser  Anzahl,  da- 
gegen enthalten  die  grösseren  Gefässe,  Arterien  und  Venen,  verhältnissmässig  spärliche 

Exemplare.  Die  Bacillen  selbst  sterben  ausserhalb  des  Organismus  schon  nach  mehreren 

Tagen  ab,  hingegen  besitzen  die  Sporen  derselben  eine  ausserordentliche  Widerstands- 
fähigkeit: sie  können  sowohl  im  trockenen  als  im  feuchten  Zustande  existiren,  ohne  im. 

Geringsten  ihre  Entwicklungsfähigkeit  einzubüssen,  auch  wiederholter  Wechsel  von 

Trockenheit  und  Feuchtigkeit  schadet  ihnen  nicht;  sie  widerstehen  den  meisten  Anti- 

septicis,  und  vertragen  die  höchsten  durch  flüssige  Kohlensäure  überhaupt  erreichbaren . 

Kältegrade  stundenlang  (v.  Frisch).  Diese  Sporen  entstehen  niemals  im  lebenden. 

Organismus,  wo  sich  die  Bacillen  ausschliesslich  durch  Thcilung  vermehren,  sondern  i 

nur  wenn  die  Milzbrandorganismen  auf  geeignetes  todtes  Nährsubstrat  übertragen  wer-  ■ 
den  und  bei  entsprechender  Temperatur  (zwischen  12"— 43"  C,  am  Besten  bei  36").. 
Unter  solchen  Umständen  wachsen  die  Bacillen  zu  langen,  vielfach  gewundenen  Fäden 
aus,  in  denen  in  regelmässigen  Abständen  kleine,  stark  lichtbrechende  Körnchen  auf- 

treten; diese  vergrössern  sich,  werden  eiförmig  und  der  Faden  verschwindet,  während  I 
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jede  Spore  in  eine  kugelige,  glashcllo  Masse  eingeschlossen  bleibt.  Die  Spore  verlän- 
gert sich  bei  ihrer  Keimung  in  der  Richtung  ihrer  Lüngsaxe  und  es  wächst  aus  ihr  der 

stäbchenförmige  Keimsclilauch  hervor,  während  sie  selbst  anfangs  noch  an  ihm  haften 

bleibt.  Nach  den  Untersuchungen  R.  Koch's  haben  wir  uns  die  Aetiologie  des  Milz- 
brandes folgendermaasseu  vorzustellen:  Die  seit  ältesten  Zeiten  in  gewissen  Gegenden 

vorbreiteten  Sporen,  welche  Jahre  und  Jahrhunderte  lang  in  trockenem  oder  feuchtem 

Zustande  fortexistiren  können,  gelangen  unter  besonderen  Umständen  in  sumpfigen 

Gegenden,  an  Flussufern  u.  s.  w.  auf  geeigneten  pflanzlichen  Nährboden,  z.  B.  auf  amy- 
lumhaltige  Pflanzensamen  oder  saftreiche  Wurzeln;  sie  entwickeln  sich  daselbst,  bilden 

eine  Menge  neuer  Sporen;  diese  werden  durch  Ueberschwemmungen  und  Hochwasser 

"Weideplätzen  zugeführt  und  gelangen  hierrnit  in  (jas  Futter  des  Rindviehs,  der  Schafe 
u.  s.  w.  Mit  dem  Futter  werden  sie  verschluckt  und  bewirken  so  die  weitaus  häufigste 

Infectiou  der  Thiere  vom  Darn:e  aus.   Im  Blute,  in  den  Dejectionen  und  in  allen  Krauk- 

Fig.  70. 

a  Milzbrandblut,  Maus.     Rothe  Blutkörperchen  und  Bacillen.     Vergrösserung  1500. 

b  Milzbrand,  Kaninchen.    Gefäss  einer  Darmzotte,  mit  massenhaften  Bacillen.  Ver- 
grösserung 700.    Nach  R.  Koch. 

heitsproducten  des  Thieres  finden  sich  Bacillen  in  zahlloser  Menge;  dieselben  gelangen 
auf  die  Erde,  auf  das  Gras  und  finden  überall  günstigen  Boden  zur  Entwicklung  und 

zur  Sporenbildung,  bevor  sie  absterben.  In  dem  Cadaver  eines  an  Milzbrand  gefallenen 
Thieres  werden  die  Bacillen  bald  durch  die  Fäulniss  zerstört,  ebensowenig  kommen  sie 

zur  Entwicklung,  wenn  der  Cadaver  tief  verscharrt  worden  ist,  weil  die  Temperatur  des 

Bodens  eine  zu  niedrige  ist.  —  Durch  Inoculation  minimaler  Mengen  der  Reincultur 

der  Milzbrandbacterien  in  das  Unterhautzellgewebe  kann  man  bei  fast  allen  warmblüti- 

gen Thieren  die  I^rankheit  erzeugen,  die  fast  immer  in  kürzester  Zeit  (20—40  Stunden) 

tüdtlich  endet.  Das  Virus  des  Milzbrandes  wird  übertragen  durch  fast  alle  physiologi- 
schen und  pathologischen  Producte  des  Stoffwechsels;  es  tritt  von  der  Mutter  auf  den 

Fötus  über,  auch  die  Milch  wirkt  infectiös  (Bollinger).  Uebrigens  sind  nicht  alle 

Thiere  in  gleichem  Maasse  zur  Ansteckung  disponirt;  so  sind  z.  B.  die  algierischen 

Schafe,  weisse  Ratten,  Hunde  und  Frösche  relativ  immun  gegen  dieselbe. 
Die  Versuche  über  Milzbrandimpfung  haben  zu  wichtigen  Forschungen  über  die 

sog.  Schutzimpfung  geführt,  welche  ich  kurz  erwähnen  muss.  Toussaint  und  Pastour 

haben  gefunden,  dass  die  Milzbrandbacillen  durch  mässige  Einwirkung  abnorm  hoher  Tem- 
peraturen oder  durch  kleine  Dosen  antiseptischer  Substanzen  ihre  pathogonen  Eigenschaften 

34*
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einbüssen,  während  ihr  morphologisches  und  biologisches  Verhalten  unverändert  bleibt. 

Der  Grad  der  Abschwächung  kann  nach  cxactcn  Methoden  Koch 's  beliebig  modificirt 
werden.  Impft  man  nun  solche  genügend  abgeschwächte  Culturen  bei  Thieren  ein,  so 

entsteht  eine  leichte,  mit  Genesung  endigende  Krankheit  und  jetzt  sind  die  Versuchs- 
thiere  für  längere  Zeit  gegen  Impfung  mit  dem  nicht  abgeschwächten  Milzbrandgift 
immun,  sie  werden  dadurch  nicht  angegriffen.  Auf  diese  Thatsache  hat  Pasteur  ein 

Verfahren  basirt,  welches  den  Zweck  haben  soll,  Rinder  und  Schafe  in  den  Gegenden, 
wo  der  Milzbrand  endemisch  vorkommt,  gegen  die  Infection  mit  demselben  zu  schützen, 

indem  man  ihnen  das  auf  verschiedene  Weise  bereitete,  sog.  „Virus  mitige"  einimpft. 
Die  Versuche  sind  nicht  nur  in  Frankreich  sondern  auch  in  anderen  Staaten  in  grossem 

Maassstabe  durchgeführt  worden,  üeber  den  praktischen  Werth  der  Schutzimpfung  ist 

vorderhand  noch  kein  definitives  ürtheil  möglich.  Jedenfalls  ist  die  Dauer  der  Immu- 
nität, welche  man  bei  Rindern  und  Schafen  erzielt,  eine  sehr  kurze,  kaum  mehr  als  ein 

Jahr,  und  auch  über  die  Schutzkraft  der  Impfung  gegenüber  dem  natürlichen  Infections- 
modus  durch  den  Darm  lauten  die  Angaben  noch  sehr  unbestimmt. 

Mit  dem  Milzbrande  eine  gewisse  Aehnlichkeit  hat  der  sog.  Rausch  brand,  Char- 
bon  symptomatique,  eine  ebenfalls  das  Rindvieh  befallende  Infectionskrankheit,  deren 

Mikroorganismen  abgerundete,  im  Gegensatze  zu  den  Milzbrandbacillen  bewegliche 
Stäbchen  darstellen. 

Die  Uebertragung  des  Milzbrandgiftes  auf  den  Menscilen  findet  am 

häufigsten  statt  durch  das  Secret  der  Milzbrandpusteln,  ausserdem  durch 

den  Contact  mit  den  Gewebsflüssigkeiten  gefallener  Thiere,  namentlich 

beim  Schlachten  und  Abhäuten  derselben:  auch  die  zubereitete  Haut  des 

Thieres  enthält  das  Contagium  und  zwar  noch  sehr  lange  Zeit  nach  dem 

Tode,  wenn  dieselbe,  wie  es  fast  immer  geschieht,  nicht  der  Fäulniss  über- 

lassen, sondern  rasch  getrocknet  worden  ist.  Die  Infection  ist  nicht  ein- 

mal an  eine  Verletzung  gebunden;  kommt  das  Gift  mit  der  Haut  des 

Menschen  in  Berührung,  so  kann  es  auch  bei  unverletzter  Epidermis  in 

einen  Haarbalg  oder  eine  Schweissdrüse  eindringen.  Es  entsteht  zunächst 

ein  ganz  circumscripter,  gerötheter  Fleck  von  der  Ausdehnung  eines 

V4  Quadratcentimeters,  in  dessen  Mitte  man  einen  kaum  nadelspitzgrossen, 
intensiv  rothen  Punkt  bemerkt,  aus  welchem  eine  minimale  Quantität 

klaren  Serums  aussickert.  Boeck  hat  dieses  Serum  3  Tage  nach  dem 
Zeitpunkte,  an  welchem  die  Infection  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  statt- 

gefunden hatte,  untersucht  und  darin  bereits  eine  grosse  Zahl  unzweifel- 
hafter Milzbrandbacillen  nachgewiesen.  Sehr  bald  erhebt  sich  rings  um 

den  rothen  Punkt  ein  Wall  serös  infiltrirter  Epidermis  von  graugclber 
Farbe,  während  die  Röthung  in  der  Umgebung  fortschreitet.  Damit  ist 
eine  stark  juckende,  später  brennende  Papel  gegeben,  deren  Centrum  nun 
eingesunken,  ganz  trocken,  schwärzlich  roth  erscheint.  Die  ganze  Um- 

gebung des  Infectionsherdes  ist  weithin  angeschwollen,  ödematös.  Meistens 
besteht  zu  dieser  Zeit  bereits  bedeutendes  Fieber,  oft  durch  einen  initialen 
Frost  eingeleitet;  der  früher  erwähnte  Epidermiswall  wird  höher  und  breiter, 
an  einzelnen  Stellen  bemerkt  man  hämorrhagische  Flecken;  das  Serum 
derselben  enthält  zahlreiche  Bacillen.  Gelingt  es  durch  die  entsprechende 
Behandlung  den  localen  Process  zum  Stillstande  zu  bringen,  so  trocknet 
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der  AVall  um  die  Infectioiisstello  allmälig  ein,  während  die  häraorrhagischen 

Stellen  sich  ausbreiten  und  ähnliche  Ecchymosen  auch  innerhalb  der  ödema- 

tüsen  Umgebung  entstehen.  Ueber  denselben  erhebt  sich  die  Haut  zu  miss- 

larbigen  Blasen ;  während  das  Oedem  abnimmt,  trocknen  dieselben  ein,  die 

gangränösen  Stellen  setzen  sich  ab  und  es  erfolgt  der  Ausgang  in  Genesung, 

wobei  jedoch  die  Patienten  noch  lange  Zeit  sich  abgeschlagen  und  unwohl 

fühlen.  —  In  schlimmen  Fällen  nimmt  die  Hautentzündung  sehr  bald  den 

carbunkulösen  Character  an,  mit  raschem  Ausgang  in  Brand;  das  Fieber 

bleibt  hoch,  die  Kranken  deliriren,  werden  endlich  soporös  und  gehen  fast 

regelmässig  im  Verlaufe  von  8—10  Tagen  zu  Grunde,  nachdem  die  Schwel- 

lung sich  immer  mehr  und  mehr  ausgebreitet  hat  und  die  Infection  durch 

die  Lymphgefässe  bis  zu  den  Lymphdrüsen  vorgedrungen  war. 

Die  Behandlung  des  Milzbrandcarbunkels  ist  auf  die  verschiedenste 

Weise  versucht  worden.  Ausser  der  Verabreichung  innerer  Mittel  wie 

Chinin,  Carbolsäure,  Jodpräparate  u.  s.  w.  hat  man  von  jeher  getrachtet, 

das  in  den  Körper  eingedrungene  Gift  möglichst  gründlich  zu  zerstören  und 

zugleich  der  Entwicklung  der  carbunkulösen  Entzündung  und  der  daraus 

resultirenden  Gangrän  entgegen  zu  arbeiten.  '  Ursprünglich  wurde  die  In- 
fectionsstelle  durch  einen  Kreisschnitt  womöglich  ganz  exstirpirt,  oder  es 

wurden  wenigstens  mehrfache  tiefe  Einschnitte  an  derselben  gemacht  und 

hierauf  die  Wunde  mit  dem  Glüheisen  oder  mittelst  Aetzmitteln,  wie  Kali 

causticum,  rauchende  Salpetersäure,  Chlorzink  u.  s.  w.  ausgebrannt.  Die 

Aetzung  hatte  ausserdem  den  Zweck  eine  energische  Reaction  von  Seiten 

des  Gewebes  herbeizuführen,  wodurch  der  Ausbreitung  der  Gangrän  Schranken 

gesetzt  werden  sollten.  Später  kam  die  Behandlung  der  Milzbrandvergiftung 

mit  subcutanen  Injectionen  von  Carbolsäure  namentlich  durch  französische 

Chirurgen  zu  einer  gewissen  Bedeutung,  wie  es  scheint  jedoch  mit  Unrecht. 

D avaine  betrachtet  die  Jodtinctur  als  ein  sicheres  Mittel,  die  Entwicklung 

der  Bacillen  aufzuhalten.  Im  Gegensatz  zu  jeder  energischen  Behandlung 

empfehlen  einzelne  Chirurgen,  u.  a.  Roser  die  exspectative  Therapie, 

Application  von  feuchter  Wärme,  Umschläge  von  Bleiwasser,  Chlorkalk- 

lösung u.  s.  w.  in  allen  jenen  Fällen,  bei  welchen  die  Ausdehnung  der 

localen  Phänomene  vermuthen  lässt,  dass  weder  durch  Ausschneiden,  noch 

durch  Ausbrennen  die  Gesammtheit  des  infiltrirten  Gewebes  eliminirt  werden 

könne.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  selbst  ausgedehnte  Milzbrandcar- 

bunkel  mit  grossem  Substanzverluste  spontan  ausheilen  können;  es  ist  da- 

her gerechtfertigt,  wenn  man  im  Anfang  der  Krankheit  eine  Excision  der 

kranken  Theile  so  bald  als  möglich  vornimmt  und  dann  vorsichtshalber 

auch  die  Wunde  ätzt,  —  wenn  jedoch  die  locale  Rothe  und  die  ödomatöse 

Schwellung  sich  bereits  ausgebreitet  haben,  dann  wird  man  auf  die  Ex- 

cision und  Aetzung  als  ganz  nutzlos  verzichten,  und  sich  auf  die  exspecta- 

tive Therapie  beschränken,  eventuell  Jodtinctur  —  oder  Carbolinjectionen 

versuchen.  Die  Erfolge  der  localen  Behandlung  offenbaren  sich  hauptsäch- 

lich dann,  wenn  das  Virus  noch  nicht  bis  in  die  Lymphdrüsen  vorgedrungen 
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ist,  währeuci  bei  bereits  bestehender  Allgemeininfection  kein  bis  jetzt  be- 

kanntes Mittel  dieselbe  zu  neutralisiren  vermag.  Es  kommt  dann  nur  auf 

die  Intensität  der  Erkrankung  und  auf  die  Widerstandsfähigkeit  des  er- 

krankten Individuums  au,  ob  das  Leben  erhalten  bleibt  oder  nicht;  bei 

vollkommener  Entwicklung  des  Milzbrandcarbunkels  und  sephthämischen 

Erscheinungen  ist  der  Tod  gewiss.  Von  Leube  und  W.  Müller  sind  Fälle 

beschrieben,  in  welchen  sich  nach  Genuss  von  Fleisch  an  Milzbrand  ver- 

storbener Thiere  eine  schwere  Darmentzündung  mit  tödtlichem  Ausgange 

entwickelte.  Ganz  ähnliche  Erscheinungen  beobachtete  E.  Wagner  bei 

Arbeitern,  die  Rosshaar  zupften  und  die  wahrscheinlich  durch  die  Verun- 

reinigung der  Speisen  mit  dem  ihren  Händen  anhaftenden  Virus  erkrankten. 

Innerhalb  des  Darmes  geschieht  übrigens  die  Infection  nur  durch  sporen- 

haltiges  Material,  während  die  Bacillen  selbst  durch  den  Magensaft  getödtet 

werden.  In  den  erwähnten  Fällen  wurde  die  Intestinalschleimhaut,  und 

namentlich  die  Capillaren  der  Darmzotten  bei  der  Obduction  von  zahllosen 

Bacillen  und  Sporen  durchsetzt  gefunden  (Mycosis  intestinalis,  Buhl). 

Andererseits  ist  es  aber  durch  vertrauenswürdige  Mittheilungen  sicherge- 
stellt, dass  z.  B.  in  Ungarn  die  Zigeuner  das  Fleisch  von  Thieren,  welche 

an  Milzbrand  gefallen  sind,  ohne  jede  Scheu  und  ohne  Schaden  zu  nehmen 

verzehren,  während  Individuen,  die  das  Thier  geschlachtet  und  abgehäutet 
hatten,  gelegentlich  an  Pustula  maligna  erkrankten.  Es  ist  wahrscheinlich, 

dass  die  rasch  nach  dem  Tode  eintretende  Fäulniss  das  Milzbrandcontagium 
zerstört,  während  dieselbe  die  Zigeuner  an  dem  Genüsse  des  Fleisches  durch- 

aus nicht  hindert. 

Seit  Kurzem  ist  die  Aufmerksamkeit  der  Äerzte  und  Sanitätsbehörden  auf  eine 
eigenthümliciie,  unter  den  Arbeitern  in  Papierfabriken  vorkommende,  meistens  rasch 
tödtende  Infectionskrankheit  gelenkt  worden,  die  unter  dem  Namen  Hadernkrankheit 
namentlich  in  Oesterreich  schon  seit  längerer  Zeit  bekannt  ist.  Sie  tritt  fast  ausschliess- 

lich bei  solchen  Individuen  auf,  welche  bei  Sortiren  und  bei  der  Zerkleinerung  der 
Lumpen,  aus  denen  das  Papier  fabricirt  wird,  beschäftigt  sind  und  die  daher  den,  aus 
den  trockenen  Hadern  sich  entwickelnden  Staub  einathmen.  Die  Krankheit  verläuft 
nach  den  bisherigen,  leider  mangelhaften  Berichten  unter  dem  Bilde  einer  Pneumonie 
mit  sog.  „typhösen«  (d.  h.  septischen)  Erscheinungen.  Es  ist  nun  nach  den  Untersuchun- 

gen von  v.  Frisch  beinahe  zweifellos,  dass  die  Hadernkrankheit  durch  Milzbrandcon- 
tagium hervorgerufen  wird.  Unter  den  Lumpen  aller  Art,  die  zum  Theil  aus  den  öst- 

lichen Provinzen  Oesterreichs,  aus  den  Donauländern  und  aus  Russland  kommen,  finden 
sich  wahrscheinlich  dann  und  wann  auch  solche,  die  mit  Milzbrandgift  inficirt  sind,  was 
bei  der  Häufigkeit  dieser  Thierseuche  in  den  genannten  Gegenden  und  der  Gleichgültig- 

keit der  Bewohner  gegen  sanitätspolizeiliche  Verordnungen  durchaus  nicht  wunderbar 
ist.  Wenn  nun  diese  scheusslich  stinkenden  Hadern  sortirt  und  zerkleinert  werden,  so 
dringt  das  fixe  Oontagium,  das  wir  uns  z.  B.  als  eingetrocknetes  Blut  oder  Secret  der 
Milzbrandpusteln  vorstellen  können,  in  Staubform  in  die  Lungen  ein  und  ruft  die  pneu- 

monischen Erscheinungen  nebst  der  Allgemeininfection  hervor.  Eine  ganz  ähnliche  Art 
der  Uebertragung  des  Milzbrandes  durch  die  Athmungsorgane  ist  neuestens  bei  Arbei- ern  beobachtet  worden,  welche  das  rohe  Kameelhaar  sortiren  und  kämmen.  Die  Iden- 

tität des  Milzbrandes  mit  dieser  sog.  Wollsortirerkrankheit  ist  durch  Blutuntersuchung 
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uu.l  Impfung  nachgewiesen;  es  erkranken  auch  Rinder 
 und  Schafe  nach  dem  Genüsse 

vüii  Wasser,  in  welchem  solche  Wolle  gewaschen  worde
n  war. 

Auch  dio  Maul-  und  Klauenseuche  des  Rindviehes  m
üssen  wir  er- 

wiihncn,  da  ihre  Uebertragbarkeit  auf  Menschen 
 durch  neuere  Unter- 

suchungen festgestellt  ist. 

Die  Krankheit  besteht  beim  Rindvieh  darin,  dass  sich  an  der  Mundsch
leimhaut  und 

an  der  Wurzel  der  Hufen,  dann  auch  am  Euter  der  Kühe  Bläschen  
und  Pusteln  bilden, 

welche  nach  Ablauf  von  5-14  Tagen  spontan  wieder  heilen.  Damit  i
st  die  Krankheit, 

welche  sich  epidemisch,  theils  durch  das  Secret  der  Pusteln  und  durch  
die  Milch,  theils 

auch,  wie  angenommen  wird,  durch  ein  organisirtes  Contagium  verb
reitet,  gewöhnlich 

abgelaufen;  wenngleich  die  Thiere  dabei  oft  stark  abmagern,  so  sterben  d
och  nur  junge 

Kälber  daran. 

Die  Uebertragung  dieser  Krankheit  auf  den  Menschen
  erfolgt  durch 

Contact  von  verletzten  Hautstellen  mit  dem  Secret  der  T
hierpusteln  oder 

durch  reichlichen  Genuss  ungekochter  Milch  kranker 
 Thiere.  Ist  die 

Krankheit  in  letzterer  Weise  entstanden,  so  bilden  s
ich  Bläschen  und 

Pusteln  im  Munde,  auch  an  Händen  und  Füssen  wie  be
im  Rind.  Angina 

und  Magencatarrh  kann  hinzutreten.  Die  Therapie  be
steht  in  häufiger 

Reinigung  des  Mundes,  Bepinseln  der  Bläschen 
 im  Munde  mit  Borax- 

lösungen (5  Grm.  auf  30  Grm.  Honig),  Betupfen  der  Hand-  und 
 Fusspusteln 

mit  Argent.  nitricum.  —  Durch  das  Kochen  der  Milch  w
ird  der  Infections- 

stoff  zerstört.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  manc
he  aphthöse  Er- 

krankungen kleiner  Kinder  durch  Infection  mit  Milch  entstehen,  
welche 

von  Kühen  mit  Maul-  und  Klauenseuche  stammt.  Die  
Krankheit  verläuft 

beim  Menschen  ebenso  milde  wie  beim  Rindvieh,  nur  ganz 
 junge  schwäch- 

liche Kinder  könnten  dadurch  gefährdet  werden. 

Bekannter  und  auch  wohl  häufiger  als  die  eben  bes
chriebenen  Krank- 

heiten ist  die  Hundswuth  oder  Waserscheu  (Hydrophobia,  Lyss
a), 

welche  von  Thieren  auf  Menschen  übertragen  wü-d.
  Dass  sich  die  Krank- 

heit jetzt  noch  primär  entwickelt,  wird  von  Bollinge
r  bestritten.  Sie 

wird  fast  immer  durch  den  Biss  der  erkrankten  Thiere
  und  den  m  die 

Wunde  fliessenden  Speichel  übertragen;  das  Gift  
haftet  bei  allen  warm- 

blütigen Thieren,  aber  nicht  nach  jedem  Bisse;  es  nimmt  bei  den
  Impfungen 

nicht  an  Wirksamkeit  ab,  sondern  ist  immer  mit  gleich
er  Kraft  weiter  zu 

übertragen.  Die  Wuthkrankheit  ist  am  häufigsten  beim
  Hunde,  aber  auch 

Katzen,*'  Wölfe,  Füchse  u.  s.  w.  werden  nicht  selten  inficirt. 

Die  Erscheinungen  der  Wuth  beim  Hunde  werden  von  den  
Thierärzten  in  folgen- 

der Weise  geschildert:  Man  unterscheidet  eine  rasende  und  eine  st
ille  Wuth;  vor  bei- 

den ist  der  Hund  etwa  8  Tage  lang  traurig  und  geniesst  wenig;  n
un  beginnt  die  ra- 

sende Wüth,  der  Hund  läuft  zwecklos  umher  mit  unstetem  Blick,  sch
embar  von  innerer 

Angst  getrieben,  beisst,  wenn  er  gereizt  wird,  auf  Alles  ein,
  was  ihm  in  den  Weg 

kommt:  zuletzt  tritt  Abmagerung  ein,  wankender  Gang,  dann  
Lähmung  der  hinteren 

Extremitäten,  das  Bellen  geht  in  eine  Art  von  Heulen  über,  Zucku
ngen  stellen  sich  ein, 

und  3-4  Tage  nach  den  letzten  Erscheinungen  erfolgt  der  Tod.   B
ei  der  stillen  Wuth 
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tritt  sehr  bald  Lähmung  der  Unterkiefermuskeln  ein  und  damit  die  Uufähio-keit,  zu 
beisson  und  zu  fressen.  Die  übrigen  Erscheinungen  sind  wie  eben  beschrieben.  Von 
Einigen  worden  diese  beiden  Formen  der  Krankheit  nicht  als  solche  unterschieden,  son- 

dern nur  als  aufeinanderfolgende,  bald  rascher,  bald  langsamer  vorübergehende  Stadien 
der  Wuth  bezeichnet.  Bei  der  Section  solcher  Thicre  findet  man  nach  Bölling  er: 
eine  dunkle,  dickflüssige  und  theerartige  Beschaftenheit  des  Blutes,  Hirnödem,  mehr 
oder  weniger  ausgesprochene  catarrhalische  Veränderungen  sämmtlicher  Schleimhäute, 
besonders  des  Athmungs-  und  Verdauungscanais,  öfters  verbunden  mit  Hyperämie  und 
Ecchymosen,  Hyperämie  und  cyanotische  Färbung  der  parenchymatösen  Organe,  und 
als  das  Wesentlichste:  unverdauliche  Fremdkörper  im  Magen  und  Darmcanal  und  Mangel 
normaler  Futterstoffe  daselbst,  endlich  die  vorgeschrittene  Abmagerung  des  ganzen 
Thieres.  üeber  den  mikroskopischen  Befund  des  Gehirnes  und  Rückenmarkes  ist  viel 
geschrieben  worden,  allein  bis  jetzt  haben  sich  die  angeblich  für  die  Wundkrankheit 
characteristischen  Veränderungen  des  Gewebes  nicht  als  solche  bestätigt,  so  dass  wir 
eigentlich  nichts  Bestimmtes  über  den  Gegenstand  wissen. 

Nach  den  Untersuchungen  Pasteur's  ist  die  einzige  absolut  unfehlbare  Methode, experimentell  Wuth  zu  erzeugen,  die  Impfung  des  Rückenmarkes  eines  wuthkranken 
Thieres  in  die  Schädelhöhle  unter  die  Meningen  des  Versuchsthieres.  Darauf  entwickelt 
sich  nach  einer  bei  den  einzelnen  Thierspecies  verschieden  langen  Incubationszeit  die 
Krankheit  ohne  jede  locale  Reaction  an  der  Impfstelle.  Auch  das  Blut  wuthkranker 
Thiere  ist  wirksam,  aber  sein  Effect  ist  unsicher.  Bis  jetzt  ist  es  nicht  gelungen,  in 
den  giftigen  Secreten  wuthkranker  Thiere  einen  specifischen  organisirten  Krankheits- errreger  aufzufinden. 

Die  Uebertragung  des  Wutligiftes  auf  den  Menschen  geschieht  durch 
den  Biss  wiithender  Hunde  und  Katzen,  in  Russland  häufig  durch  Wölfe. 
Nicht  alle  Gebissenen  erkranken:   unter  100  Fällen  haftet  das  Gift  etwa 
47  Mal,  nach  Anderen  noch  viel  seltener.    Meist  heilt  die  Bisswunde  leicht 
zu,  seltener  eitert  sie  längere  Zeit,  was  als  günstiger  betrachtet  wird; 
niemals  ist  die  örtliche  Reaction  der  Art,  dass  von  ihr  aus  eine  Gefahr 
droht,  und  in  dieser  Beziehung  unterscheidet  sich  das  Hunds wuthgift  sehr 
wesentlich  von  den  bisher  besprochenen  thierischen  Giften;  es  ist  kein 
phlogogenes  Gift.    Der  Ausbruch  der  Krankheit  erfolgt  selten  vor  der 
6.  Woche  nach  dem  Bisse,  häufig  noch  später,  constatirtermaassen  selbst 
noch  nach  6  Monaten.    Im  Volke  besteht  vielfach  der  sonderbare  Glaube, 
dass  die  Zahl  9  die  Dauer  des  Incubatiousstadiums  beherrsche:  dass  die 
Krankheit  am  9.  Tage  oder  in  der  9.  Woche  oder  im  9.  Monate  nach  dem 
131SS  auftrete,  und  dass  man  vor  Ablauf  des  neunten  Jahres  immer  noch 
nicht  sicher  vor  dem  Ausbruche  der  Hundswuth  sei.    Wo  das  Gift  während 
der  langen  Incubationszeit  stecken  bleibt,  ob  in  der  Narbe,  in  den  nächsten 
Lymphdrusen,  im  Blute,  das  ist  völlig  unbekannt.    Nur  in  wenigen  Fällen hat  man  beobachtet,  dass  die  Verletzten  kurz  vor  dem  Ausbruche  der 
Krankheit  Schmerzen  und  eine  geringe  Röthung  der  Narbe  bemerkten; dann  treten  zunächst  grosse  Reizbarkeit,  Aufregung  und  Unruhe  und  in 
seltenen  Fallen  schon  jetzt  Krämpfe  beim  Schlucken  ein.    Die  Reizbarkeit 
steigert  sich  immer  mehr;  das  Licht,  jedes  Geräusch,  jeder  Luftzug  quält 
diese  unglücklichen  Kranken  und  kann  bei  ihnen  allgemeine  Zuckungen Wd  die  schmerzhaftesten  Schlundkrämpfe  anregen.    Jetzt  kommt  erst  nach 
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und  nach  die  eigentliche  Wasserscheu,  die  bei  den  Hunden  ganz  fehlt: 

die  Krauken  haben  unsäglichen  Durst,  sowie  sie  aber  trinken  wollen, 

treten  die  schrecklichsten  Schlundkrämpfe  auf;  sehr  bald  genügt  der  blosse 

Anblick  einer  Flüssigkeit,  eines  spiegelnden  Gegenstandes,  ja  der  Gedanke 

au  das  Trinken,  ein  entsetzliches  Angstgefühl  und  allgemeine  Krämpfe 

wie  beim  acuten  Tetanus  hervorzurufen;   zuweilen  folgen  Anfälle  von 

ticler  krampfartiger  Inspiration;  der  Schlaf  hört  vollkommen  auf,  die  Kran- 

i  ken  befinden  sich  in  fortw^ihrender  Scheu  vor  dem  geringsten  Geräusch, 

1  weil  alles  das  sofort  die  schmerzhaften  Krämpfe  anregt ,  die  sich  zuletzt 

;  über  den  ganzen  Körper  verbreiten  und  dann  auch  zu  förmlichen  Wutli- 

:  anfallen  mit  dem  Ausdrucke  der  furchtbarsten  Angst  führen.    Im  Ganzen 

•  sind  diese  Unglücklichen  jedoch  durch  Ruhe  und  Zuspräche  leicht  zu  be- 

•  sänftigen,  entweder  vollständig  resignirt  oder  auch  tief  melancholisch.  Zu- 

'  weilen  mahnen  sie  ihre  Umgebung,  ihnen  nicht  zu  nahe  zu  kommen,  da- 

i  mit  sie  jene  nicht  beissen,  sind  aber  durchaus  nicht  bösartig,  wie  man  sie 

:  früher  geschildert  hat.  Erst  gegen  das  Ende  tritt  starke  Speichelabsonde- 

!  rung  und  dann  Schaum  vor  den  Mund  ein;  der  Tod  erfolgt  in  einigen  Fällen, 

i  nachdem  zuvor  die  heftigsten  Starrkrämpfe  vorausgegangen  sind,  in  anderen 

ausserordentlich  ruhig,  nachdem  die  Krämpfe  und  die  Wasserscheu  voll- 

ständig aufgehört  und  Patient  und  Arzt  sich  einer  trügerischen  Hoffnung 

■  hingegeben  hatten. 
Es  dürfte  für  alle  Fälle  zweckmässig  sein,  die  Bisswunden  toller  Thiere 

:  tief  auszuätzen  oder  auszubrennen  und  sie  lange  in  Eiterung  zu  erhalten ; 
ob  die  Excision  der  von  dem  Bisse  zurückbleibenden  Narbe  noch  etwas 

i  helfen  kann,  wenn  die  Krankheit  schon  ausgebrochen  ist,  lässt  sich  aus 

den  bisherigen  Beobachtungen  nicht  feststellen;  sie  wäre  jedenfalls  zu  ver- 

■  suchen.  Was  die  Prognose  bei  Lyssa  humana  anbetrifft,  so  müssen  wir 

i  leider  bekennen,  dass  bis  jetzt  wenigstens  die  Kranken,  bei  welchen  die 

Hundswuth  zum  Ausbruche  gekommen  war,  stets  zu  Grunde  gegangen  sind. 

Die  Zahl  der  Mittel  gegen  Hundswuth  ist  übrigens  Legion;  d,  h.  man  hat 

seit  den  ältesten  Zeiten  alle  möglichen  Curen  empfohlen,  um  den  Ausbruch 

der  Krankheit  zu  verhüten;  da  die  Infection  jedoch  nur  bei  einem  ver- 

hältnissmässig  geringen  -Theile  der  Gebissenen  wirklich  zur  Lyssa  führt 

'  und  da  man  absolut  kein  Criterium  dafür  hat,  ob  in  einem  speciellen  Falle 

da.s  Gift  gehaftet  hat,  so  haben  alle  diese  angeblichen  Panaceen  einen 

höchst  zweifelhaften  Werth.  Diese  Bemerkung  gilt  denn  auch  für  die 

Pasteur'sche  Heilmethode  gegen  die  Plundswuth,  von  der  Sie  gewiss  schon 
gehört  oder  gelesen  haben. 

Pasteur  begann  seine  Versuche  damit,  dass  er  einen  Modus  der  Abschwiichung 

des  Wuthgiftcs  ausfindig  zu  raachen  trachtete,  in  der  Absicht  gesunde  llundo  mit  dem 

»Virus  mitigö"  zu  impfen  und  sie  dadurch  gegen  Lyssa  immun  zu  macheu.  Die  Ab- 
achwächung  wird  auf  folgende  Weise  durchgeführt:  Man  impft  zunächst  ein  Kauiuchon 
mit  dem  Rückenmarke  eines  tollwiithigen  Hundes  unter  die  Dura  mator  in  das  Hirn. 

Das  Thier  wird  nach  einer  Incubationszeit  von  etwa  14  Tagen  von  Wuth  befallen;  nun 
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überträgt  man  die  Wuth  weiter  von  Kaninciien  zu  Kaninchen,  wobei  die  Incubations- 

zeit  allmiiiig  kürzer  wird,  bis  sie  nach  40— 50  üebertragungeu  auf  7  Tage  gesun- 
ken ist.  Von  da  an  bleibt  das  Gift  bis  zur  90.  üebertragung  constant  (sog.  „Virus 

fixe")  und  findet  sich  gleichvnässig  im  ganzen  Rückenmarke  des  Kaninchens  vertheilt. 
Wird  nun  das  Mark  in  kleine  Stücke  geschnitten  und  getrocknet,  so  verschwindet  die 

Virulenz  langsam  und  zwar  so,  dass  nach  1—2  Tage  langer  Consemrung  in  trockener 
Lnft  das  Mark  nach  7  Tagen  Tollwuth  erzeugt  wie  das  frische  Mark,  nach  ßtägiger 

Conservirung  ist  die  Incubationszeit  für  das  Kaninchen  auf  14  Tage  verlängert,  nach 

7  tägiger  Conservirung  bleibt  die  üebertragung  unwirksam,  das  Mark  hat  seine  Virulenz 

eingebüsst.  Nachdem  Pasteur  auf  diese  Weise  die  Abschwächung  des  Hundswuth- 

giftes  durchgeführt  hatte,  impfte  er  Hunde  mit  dem  am  längsten  getrockneten,  schwächsten 

Virus,  dann  je  2  Tage  später  mit  immer  stärkerem,  bis  endlich  das  stärkste  Virus  über- 

tragen werden  konnte,  ohne  die  Hunde  zu  tödten.  Hiemit  war  nach  Pasteur's  An- 
sicht bei  der  langen  Incubationszeit  der  menschlichen  Wuth  die  Möglichkeit  gegeben, 

auch  Menschen  vor  dem  Ausbruch  der  Wuth  zu  bewahren,  wenn  man  sie  sobald  als  mög- 
lich nach  dem  Bisse  in  Behandlung  nehme.  Zu  diesem  Zwecke  wurden  den  Patienten 

Bomllon-Aufschwemmungen  von  getrocknetem  und  zerriebenem  Rückenmarke  eines  mit 

Virus  fixe  geimpften  Kaninchens  mittelst  einer  Pravaz'schen  Spritze  subcutan  injicirt, 
und  zwar  begann  man  mit  Mark,  welches  14  Tage  lang  getrocknet  worden  war,  appli- 
cirte  am  folgenden  Tage  Mark  von  12tägiger  Trocknung,  dann  lltägiges  und  so  fort 

bis  am  12.  Tage  vollkommen  virulentes  Mark,  24  Stunden  lang  getrocknet,  einverleibt 

wurde.  Die  Impfungen  Pasteur's  wurden  sehr  bald  eine  Modesache  sowohl  in  Frank- 
reich als  in  anderen  Ländern ;  die  Zahl  der  Leute,  die  von  wüthenden  Hunden  gebissen 

sein  wollten  und  sich  der  Impfung  unterzogen,  nahm  dermaassen  zu,  dass  gerechte  Be- 
denken laut  wurden  gegen  die  gänzlich  kritiklose  Anwendung  des  Verfahrens,  iimso- 

mehr  als  vorurtheilsfreie  Forscher  nachwiesen,  dass  die  angeblichen  Heilungen  jedes 
zwingenden  Beweises  entbehrten,  während  es  zweifellos  möglich  sei,  durch  die  Schutz- 

impfung Menschen  wuthkrank  zu  machen,  die  sonst  nicht  die  Wuth  acquirirt  hätten. 

In  der  That  starben  von  den  Geimpften  eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  kurz  nach  der 

Behandlung  oder  späterhin  an  Tollwuth.  Pasteur  erklärte  diese  Misserfolge,  indem  er 

sagte,  dass  die  Behandlung  zu  spät  in  Angriff  genommen  worden  sei,  oder  dass  die 

Verletzungen  besonders  schwere  gewesen  seien ;  bei  einigen  Patienten  berief  er  sich  auf 

den  Umstand,  dass  sie  durch  den  Biss  wüthender  Wölfe  inficirt  worden  waren,  wogegen 
seine  gewöhnliche  Methode  der  Schutzimpfung  sich  als  zu  schwach  erwiesen  habe.  Es 

ist  in  den  letzten  Jahren  viel  über  das  Pasteur'sche  Verfahren  geschrieben  und  dis- 
cutirt  worden  und  es  ist  keine  Frage,  dass  vom  rein  wissenschaftlichen  Standpunkte 
aus  die  Experimente  über  Abschwächung  des  Wuthgiftes  das  grösste  Interesse  verdienen. 
Praktisch  betrachtet  ist  die  Sache  noch  nicht  spruchreif,  und  ich  halte  es  vorderhand 

für  ungerechtfertigt,  die  Pasteur'schen  Schutzimpfungen  als  Heilmittel  gegen  Lyssa anzuführen. 

Bei  der  ausgesprochenen  Hundswuth  hat  man  fast  alle  kräftigen  Mittel 

des  Arzneischatzes  und  viele  chirurgische  Eingriffe  angewendet,  man  hat 
alle  Narcotica,  besonders  Opium  und  Belladonna  in  kleinen  Dosen  und  bis 
zur  Vergiftung  gegeben,  man  hat  das  Glied  sammt  der  Narbe  entfernt  — 

Dieffenbach  machte  bei  einem  solchen  Kranken  die  Amputation,  —  ja 
sogar  das  Gift  der  Vipera  berus,  der  Kreuzotter,  ist  gegen  Hundswuth 
empfohlen  worden;  Alles  vergeblich!  Von  der  Anwendung  des  Curare  in 
hohen  Dosen  werden  Heilerfolge  berichtet;  leider  ist  jedoch  bei  den  be- 

treffenden Fällen  die  Diagnose  „Lyssa"  nicht  absolut  sichergestellt.  Meistens 
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muss  man  sich  darauf  beschränken,  die  entsetzlichen  Leiden  der  Kranken 

zu  lindern;  zu  diesem  Zwecke  haben  sich  die  subcutanen  Morphiuminjec- 

tionen  in  Verbindung  mit  Chloralhydrat  am  besten  bewährt;  die  absolute 

Ruhe  in  einem  halbverfinsterten  Zimmer  ist  für  solche  Patienten  noth- 

woudig;  um  den  quälenden  Durst  zu  stillen  ohne  die  fürchterlichen  Schling- 

krämpfo  hervorzurufen,  führt  man  eine  Schlundsonde  ein  und  bringt  auf 

diese  Weise  Flüssigkeiten  in  den  Magen.  Während  der  Krampfanfälle  shid 

Chloroforminhalationen  das  zweckmässigste  Mittel  und  die  Kranken,  welche 

dasselbe  einmal  kennen  gelernt  haben,  dringen  immer  von  Neuem  auf  seine 

Anwendung.  Für  diese  unglücklichen  Menschen  ist  eine  dauernde  Narkose 

die  grösste  Wohlthat, 

Unter  allen  Verhältnissen  ist  die  Prophylaxis  gegenüber  der  Hunds- 

wuth  von  höchster  Wichtigkeit.  Die  sanitätspolizeilichen  Erfahrungen  in 

Deutschland  haben  ergeben,  dass  die  rigorose  Durchführung  des  Maulkorb- 

zwanges ganz  allein  hinreicht,  um  die  Zahl  der  Lyssafälle  beim  Menschen 

während  mehrerer  Jahre  auf  Null  zu  reduciren,  während  dort,  wo  der 

Maulkorbzwang  nicht  besteht,  wie  z.  B.  in  Oesterreich  58,  in  Frankreich  24, 

in  Bayern  17  Menschen  durchschnittlich  im  Jahre  an  der  Hundswuth  sterben. 

Im  Oriente,  und  zwar  schon  in  Constantinopel,  wo  die  Zahl  der  herren- 

losen, halbwild  in  den  Strassen  lebenden  Hunde  ungemein  gross  ist,  soll 

die  Wuthkrankheit  überhaupt  nicht  vorkommen. 

Yorlesiing  29. 

CAPITEL  XIV. 

Von  der  clironisclien  ERtzündung,  besonders  der 

WeicMheile. 

Anatomisches,    l.  Verdickung,  Hypertrophie.    2.  Hypersecretion.   3.  Eiterung,  kalte 

Abscesse,  Congestionsabscesse,  Fisteln,  UIceration.  —  Folgen  chronischer  Entzündungen. 

Allgemeine  Symptomatologie.  —  Verlauf. 

Meine  Herren! 

Nachdem  wir  uns  bisher  fast  allein  mit  acuten  Processen  beschäftigt 

haben,  kommen  wir  jetzt  zu  den  chronischen,  und  zwar  zunächst  zur  chro- 

nischen Entzündung.  Ich  will  jedoch  dabei  einen  andern  Weg  einschlagen, 

wie  bisher,  indem  ich  nicht  sofort  auf  die  einzelnen,  in  der  chirurgischen 

Praxis  hauptsächlich  vorkommenden  Erscheinungsformen  der  chronischen 

Entzündung  eingehe,  sondern  Ihnen  zunächst  eine  allgemeine  Exposition 

über  den  Process  als  solchen  gebe. 
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Auch  bei  der  chronischen  Entzündung  handelt  es  sich  wie  bei  der 

acuten  um  chemische  und  morphologische  Alterationen  der  Gewebe,  um  Er- 

nährungsstörungen derselben;  ihnen  folgt  theils  Erweichung  und  Auflösung, 

theils  molecularer  Zerfall  oder  ausgedehntere,  langsam  zu  Stande  kommende 

Nekrose  der  Gewebe.  Zu  diesen  Vorgängen  gesellt  sich  die  Gefässdilatation, 

die  Exsudation,  die  Gewebsneubildung  hinzu.  Diese  Combination  von  Pro- 

cessen kann  sich  sehr  mannigfaltig  gestalten;  die  chronische  Entzündung 

führt  zu  sehr  complicirten  Bildern,  je  nachdem  dieses  oder  jenes  Stadium 

des  Processes  mehr  oder  weniger  stabil  bleibt,  je  nachdem  Zerfall,  Er- 

weichung, Verhärtung  des  leidenden  Gewebes  eintritt,  und  je  nach  den 

eben  so  mannigfaltigen  Schicksalen  der  entzündlichen  Neubildung.  Auch 

in  ätiologischer  Beziehung  sind  die  Verhältnisse  bei  der  chronischen  Ent- 

zündung viel  verwickelter;  denn  es  handelt  sich  da  meistens  nicht  um 

einen  einmal  wirkenden  Reiz,  nicht  immer  um  eine  einfache  Verletzung, 

eine  Verbrennung,  eine  Quetschung  und  ihre  typisch  ablaufenden  Folgen, 

sondern  1.  um  die  Erklärung,  weshalb  die  vorliegende  Entzündung  über- 

haupt entsteht,  und  2.  warum  sie  einen  chronischen  Character  annimmt. 

Ich  will  Ihnen  zunächst  auseinander  setzen,  welcherlei  anatomische 

Vorgänge  bei  den  chronischen  Entzündungsprocessen  im  Gewebe  Statt 

haben,  wobei  wir  auch  hier,  wie  bei  der  acuten  Entzündung,  hauptsächlich 

von  dem  Bindegewebe  als  dem  gewöhnlichen  Sitze  der  Krankheit  ausgehen 

wollen.  Neben  der  Ausdehnung  und  Vermehrung  der  Capillargefässe  durch 

Schlingenbildungen  haben  wir  bei  der  acuten  Entzündung  die  seröse  und 
plastische  Infdtration  des  Gewebes  als  die  wesentlichsten  anatomischen  Er- 

scheinungen kennen  gelernt.  Bei  der  chronischen  Entzündung  tritt  die 

Ausdehnung  der  Capillargefässe,  die  Fluxion,  symptomatologisch  mehr  in 
den  Hintergrund,  während  die  morphologische  Alteration  der  Gewebe,  zu- 

mal durch  die  in  sie  infiltrirte  Neubildung,  sowie  die  seröse  Infiltration 

eine  grössere  Rolle  zu  spielen  bestimmt  sind.  Die  Zelleninfiltration  des 

Gewebes  erfolgt  wie  bei  der  acuten  Entzündung,  die  einzelnen  Zellen  ent- 

wickeln sich  aber  oft  zu  einer  etwas  vollkommeneren  Ausbildung.  Dabei 
verlieren  die  Bindegewebsfasern  ihre  zähe,  faserige  Beschaffenheit;  das 
Unterhautzellgewebe  büsst  seine  Dehnbarkeit  und  Elasticität  ein,  und  die 

Folge  davon  ist,  dass  das  Gewebe  dem  freien  Auge  geschwollen,  gallertig- 
speckig, sulzig  und  weniger  verschiebbar  erscheint,  als  im  normalen  Zu- 

stande. Das  ist  das  Anfangsstadium  einer  jeden  chronischen  Entzündung. 
Der  Verlauf  kann  nun  in  folgender  Weise  verschieden  sein: 

1.  Das  Gewebe  bleibt  dauernd  in  diesem  Zustande  der  serösen  und 

zum  Theil  plastischen  Infiltration;  Haut  und  Unterhautzellgewebe,  Gelenk- 
kapseln, Sehnen,  Bänder,  Fascien,  kurz  alle  diese  bindegewebigen  Bestand- 

theile  des  Körpers,  welche  sich  auf  diese  Weise  verändert  befinden,  bieten 
eine  auf  dem  Durchschnitte  ziemlich  homogene,  speckige  Beschaffenheit  dar. 
Bei  Krankheiten  der  Gelenke  und  ihrer  Umgebung  sieht  mau  das  am 
häuügsten,  und  weil  diese  Anschwellung  der  Gelenke  ohne  jegliche  Haut- 
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rötluuig  vor  sich  geht,  so  hat  man  sie  früher  mit  dem  Namen  Tumor 

albus  (französ.  „tumeur  bhxnclie",  engl,  „white  swelling")  bezeichnet, 

eiuom  Namen,  der  freilich  über  das  Wesen  des  Processes  Nichts  aussagt, 

dennoch  aber,  auf  gewisse  Formen  von  Gelenkkranlcheiten  beschränkt,  prak- 

tisch brauchbar  ist.  —  Sie  können  sich  sehr  wohl  denken,  dass  das  im 

Ganzen  bisher  wenig  alterirte  Gewebe  aus  diesem  Zustande  der  Erkran- 

I  kung  fast  vollständig  zum  Normalen  zurückkehren  kann.    Das  infiltrirte 

•  Serum  wird  resorbirt,  die  in's  Gewebe  neu  eingetretenen,  eventuell  dort 

;  neu  gebildeten  Zellen  werden  theils  zu  Bindegewebskörperchen,  theils  gehen 

•  sie  durch  Zerfall  zu  Grunde;  das  Bindegewebe  selbst  kehrt  zu  seiner 

^  früheren  Beschaffenheit  zurück,  und  wenn  auch  der  Zustand  nicht  ganz 

.  genau  wieder  so  wird,  wie  er  war,  so  ist  dieses  doch  annähernd  der  Fall. 

Ein  gewisser  Grad  von  narbiger  Verdickung  bleibt  noch  eine  Zeit  lang  zu- 

irück;  auch  können  im  Laufe  der  Zeit  während  der  Entwicklung  der  chro- 

nischen Entzündungsprocesse  hier  und  da  im  Gewebe  kleine  Extravasate 

oder  blos  eine  Diapedese  von  rothen  Blutzellen  durch  die  Gefässwand  in 

Folge  erhöhten  Druckes  Statt  gefunden  haben;  der  Blutfarbstoff  aus  den 

farbigen  Elementen  wandelt  sich  zu  einem  bräuulich-rothen  oder  schwärz- 

liehen  Pigmente  um,  welches,  wenn  es  in  reichlicher  Menge  vorhanden  ist, 

dem  erkrankten  Gewebe  eine  gelbliche  oder  graue  Farbe  giebt.  —  Erfolgt 

keine  Rückbildung,  sondern  dauert  der  Process  in  gleicher  Form  fort,  so 

werden  unter  dem  Einflüsse  des  fortwährenden  üeberschusses  von  Ernäh- 

rungsmaterial, welches  den  erkrankten  Theilen  in  Folge  von  Stauung  des 

Blutes  zukommt,  die  Gewebselemente  immer  grösser  und  dicker,  das  ganze 

Gewebe  wird  immer  massiger;  aus  den  infiltrirten  jungen  Zellen  bildet 

sich  neues  Bindegewebe  zwischen  den  alten  Bindegewebsfasern,  so  dass 

z.  B.  die  Haut  auf  diese  Weise  um  das  Drei-,  Vier-  und  Mehrfache  ver- 

dickt wird;  diese  Einlagerung  neuen,  gleichartig  gebildeten  Gewebes  in  das 

alte  hinein  nennt  man  in  der  pathologischen  Anatomie  „Hyperplasie" 

(von  uüsp  über  und  izldaaui  bilden).  Wenn  die  Verdickung  der  Haut 

eine  knotige  Form  annimmt,  pflegt  man  sie  als  Pachydermie  (von -«x"? 

dick  und  SsptA«  Haut)  zu  bezeichnen,  es  pflegen  dann  auch  Secretions- 

anomalien  und  Veränderungen  der  Epithelbildung  als  Folgezustände  hin- 

zuzukommen, denn  bei  der  erwähnten  Cutiserkrankung  wird  die  Epidermis 

entweder  massenhaft  gebildet  und  verhornt  auch  schnell,  oder  die  Verhornung 

erfolgt  nur  unvollkommen,  das  Plautepithel  gelangt  nicht  zur  vollen  Reife. 

In  letzterem  Falle  veranlasst  also  die  entzündliche  Ernährungsstörung 

gerade  keinen  Zerfall,  keine  Vernichtung  des  Gewebes,  doch  wie  sie  selbst 

in  geringerem  Grade  fortdauert,  so  unterhält  sie  auch  dauernd  die  regene- 

rativen Processe  in  einem  mittleren  Grade  von  Thätigkeit,  lässt  sie  aber 

nur  unvollkommen  zur  Bildung  fertiger  Gewebe  kommen.  Hier  liegt  der 

Uebcrgang  zur  Geschwulstbildung  vor,  auf  welchem  wir  später  zurück- 
kommen. 

2.  Denken  Sie  sich  den  Process  der  chronischen  Entzündung,  so  weit 
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Sie  ihn  jetzt  kennen,  auf  eine  Schleimhaut  oder  seröse  Haut  übertragen,  so  wer- 

den Sie  begreifen,  dass  bei  den  pathologischen  Veränderungen,  welche  in  dem 

Gewebe  dieser  Häute  Platz  greifen,  auch  die  Secretion  nicht  normal  bleiben 

kann.  Gewöhnlich  tritt  eine  Steigerung  derselben,  eine  Hypersecretion,  ein; 

die  chronische  Entzündung  z.  B.  einer  Synovialmembran  oder  einer  Schleim-  , 

haut  kann  sich  sogar  vorwiegend  in  dieser  Hypersecretion  äussern. 

Die  chronischen  Catarrhe  der  Schleimhäute  können  bald  mehr  die  epi- 

thelialen, bald  mehr  die  bindegewebigen  Lagen,  bald  mehr  die  Drüsen  der 

Schleimhaut  betreffen;  in  vielen  Fällen  leiden  alle  drei  zugleich  in  glei- 
chem Maasse.    In  manchen  Fällen  sondern  die  Schleimhäute  bei  diesen  i 

Zuständen  fast  reinen  Eiter  ab,  ohne  selbst  sehr  erheblich  dabei  alterirt  • 
zu  sein.    Bei  diesen  chronischen  Blennorrhöen  sind  wahrscheinlich  i 

die  Gefässwandungen  dauernd  in  einem  solchen  Zustande  der  Erschlaffung,  > 

dass  sie  continuirlich  eine  grosse  Anzahl  von  Wanderzellen  durchpassiren  i 

lassen.  —  Etwas  anders  sind  die  Verhältnisse  an  den  Synovialmembranen  i 

der  Gelenke:  es  giebt  Formen  chronischer  Gelenkentzündungen,  die  sich  1 

hauptsächlich  in  einer  sehr  reichlichen  Secretion  einer  sehr  wasserreichen  i 

Synovia  ohne  Beimischung  von  Eiter  äussern  (Gelenkwassersucht,  Hydrops 

articulorum),  andere,  die  mehr  in  der  Verdickung  der  Synovialmembran  i 

mit  nur  wenig  vermehrter  Secretion  bestehen.  | 

3.  Die  chronische  Entzündung  kann  auch  mit  Eiterinfiltration  und 

Abs cessbildung  verlaufen,  allerdings  handelt  es  sich  dabei  nicht  eigent- 

lich um  eine  chronische  Eiterung,  sondern  der  ursprüngliche,  zur  Eiterung 

führende  Process  ist  acut,  aber  der  Eiter  entleert  sich  nicht,  sondern  bleibt 

innerhalb  des  Gewebes  eingeschlossen  und  erzeugt  in  der  Umgebung  eine 

bindegewebige  Infiltration  und  Verdickung.  Dabei  verschwinden  die  Sym- 

ptome der  acuten  Entzündung,  mit  Ausnahme  der  Schwellung,  gewöhnlich 

ist  auch  kein  Fieber  vorhanden;  der  Eiter  hat  seine  pyrogenen  und  phlo- 

gogenen Eigenschaften  eingebüsst.  Auf  diese  Weise  kommen  bisweilen  sog. 

kalte  Abscesse  zu  Stande.  Die  grosse  Mehrzahl  aber  jener  Ansammlungen 

von  eiterähnlicher  Flüssigkeit,  die  man  früher  als  Producte  einer  chronischen 

Eiterung  des  Gewebes  betrachtete,  hat  eine  ganz  andere  Genese.  Es  handelt 

sich  nämlich  bei  den  allermeisten  kalten  A bscessen  um  specifische  tuber- 
culöse  Processe.  Wir  werden  später  sehen,  auf  welche  Weise  die  tuber- 

culöse  Neubildung  erweicht  und  sich  in  jene  Substanz  metamorphosirt,  die 
grosse  Aehnlichkeit  mit  Eiter  hat.  Doch  ist  dieser  sog.  Eiter  aus  kalten 
Abscessen  viel  dünner  und  heller  als  der  normale  Eiter,  enthält  auch  wohl 

Fibringerinnsel  und  Fetzen  nekrotischen  Gewebes;  die  mikroskopische  Unter- 

suchung ergiebt  in  demselben  spärliche  ausgebildete  Eiterzellen,  aber  reich- 

lichen, feinen,  molecularen  Detritus;  ausserdem  Fettkrysialle,  moleculares 
Fett  in  Tropfen  und  krystallinisches  Cholesterin.  Eitercoccen  fehlen,  da- 

gegen findet  man  hie  und  da  einzelne  Tuberkelbacillen. 

Man  bezeichnet  im  Allgemeinen  die  allmälige  Ausbreitung  eines  kalten 
Abscesses  dadurch,  dass  immer  neue  Schichten  chronisch  iufiltrirteu  Ge- 
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wcbes  erweichen  und  sich  in  eitorähnlicho  Flüssi
gkeit  umwandeln,  als  Ver- 

schwörung. In  Folge  derselben  vorgrösscrt  sich  der  Absces
s  nicht  nur 

nach  der  Peripherie,  sondern  er  kann  auch  
nach  und  nach  durch  Vor- 

schreiten in  Einer  Richtung  seinen  Standort  verändern,  und
  so  schliesslich 

bis  an  die  Hautoberiläche  gelangen  und  sich  n
ach  aussen  öffnen.  — 

Abscesse,  welche  nicht  an  derjenigen  Stellung  ursprüng
lich  entstanden  sind, 

au  welcher  sie  zur  Beobachtung  kommen,  sondern  the
ils  durch  Senkung 

des  Eiters,  theils  durch  den  hauptsächlich  nach  ein
er  Richtung  hin  inten- 

siver vorschreitenden  Verschwärungsprocess  eine  Locomotion 
 erlitten  haben, 

nennt  man  Senkungs-  oder  Congestiousabscesse.
  Die  Richtung,  nach 

welcher  sich  der  Abscess  ausbreitet,  hängt  in  erster  Li
nie  nicht  mit  der 

Schwere  zusammen,  sondern  die  Verschwärung  folgt  den  Bi
ndegewebsspalten 

zwischen  den  Muskeln  und  Fascien,  welche  durch  die  typische  top
ographische 

Anordnung  der  Theile  gegeben  sind.  Henke  und  König 
 haben  bewiesen, 

dass  diese  Spalträume,  von  lockerem  Zellgewebe  ausgekl
eidet,  dem  Vor- 

dringen einer  flüssigen  Injectionsmasse  den  geringsten  Widerstan
d  leisten, 

und  so  gewissermaassen  präformirte  Bahnen  darstellen,  di
e  für  jede  ana- 

tomische Region  andere,  aber  immer  characteristische  sind.  Es  kann 
 z.  B. 

an  dem  vorderen  Theile  der  Wirbelsäule  eine  Eiterung  entste
hen,  welche 

sich,  dem  lockeren  Zellgewebe  hinter  dem  Peritoneum
  folgend  und  der 

Scheide  des  M.  psoas  nachgehend,  immer  weiter  nach  un
ten  erstreckt  und 

schliesslich  unter  dem  Lig.  Poupartii  als  Abscess  zum  Vo
rschein  kommt. 

In  manchen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  ein  solcher  Abscess  Jahre  l
ang  sich 

nur  äusserst  wenig  vergrössert,  dass  der  Verschwärungsproc
ess  in  seinen 

Wandungen  endlich  still  steht  und  das  letztere  sich  zu  einer
  Narbenkapsel, 

einer  bindegewebigen  Membran,  umbilden,  durch  welch
e  der  Inhalt  des 

kalten  Abscesses  vollkommen  abgeschlossen  wird.    In  d
iesem  cystischen 

Sacke  findet  man  eine  Emulsionsflüssigkeit  mit  krystallin
ischem  Fett  und 

ohne  eine  Spur  von  Eiterzellen.  —  Ist  der  Abscess  nac
h  aussen  durchge- 

brochen und  sein  Inhalt  entleert,  so  muss,  damit  die  Heilung  zu  Sta
nde 

kommen  kann,  zunächst  der  Verschwärungsprocess  an  der
  Innenwand  der 

Eiterhöhle  aufhören,  was  nur  dann  zu  geschehen  pflegt,  wenn 
 in  den  Ab- 

scesswandungen  entsprechende  Gefässneubildung  erfolgt;  u
nter  dem  Einflüsse 

derselben  entwickelt  sich  in  den  tieferen  Partien  der  Abs
cesswand  em 

kräftiges  Granulationsgewebe,  durch  welches  zunächst  die  i
nnerste,  aus  zer- 

fallenden Elementen  bestehende  Schichte  abgestossen  wird;  die  Absce
ss- 

höhle  verkleinert  sich  theils  durch  die  Granulationswucherung,  thei
ls  durch 

Retraction  der  Wandungen;  sie  secernirt  immer  weniger,  schli
esslich  ver- 

schmelzen die  Granulationsflächen,  die  zellige  Neubildung  wandelt  sich  in 

Bindegewebe  um,  verdichtet  und  retrahirt  sich,  und  die  Heilung  erfol
gt  wie 

die  eines  heissen  Abscesses.    Eine  Zeit  lang  fühlt  man  noch  die  subcuta
ne 

Narbe  als  schwielige  Verdickung;  später  aber  verliert  sich  auch  diese  u
nd 

das  Narbengewebe  wandelt  sich  in  gewöhnliches  Bindegewebe  um. 

Der  eben   angedeutete  Ausheilungsprocess    erfolgt   nicht  immer  in 
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wünschenswertli  schneller  Weise,  sondern  leider  sind  die  allgemeinen  und 

localen  Verhältnisse  zuweilen  der  Art,  dass  nach  Eröffnung  der  Absccss- 

höhle  eine  septische  Infection  und  Verjauchung  der  Abscesswandungen  oder 

eine  sehr  acute  eitrige  Entzündung  in  dem  ganzen  Sacke  sich  entwickelt, 

wobei  gewöhnlich  unter  heftigem  Fieber  eine  acute  oder  chronische,  septisch- 

pyohämische  Allgemeinerkrankung  auftritt.  Es  kann  aber  auch  der  Ver- 

schwärimgsprocess  in  den  Höhlenwandungen  langsam,  doch  unaufhörlich 

sich  weiter  verbreiten  und  die  acute  Eiterung  sich  mit  dem  Gewebszerfälle 

combiniren.  In  solchen  Fällen  secerniren  die  Oeffnungen  dieser  grossen, 

oft  tiefliegenden  Höhlen  continuirlich  einen  dünnen,  schlechten  Eiter.  Die 

Durchbruchsstellen  solcher  Hohlgeschwüre  von  kleinerem  oder  grösserem 
Durchmesser  nennt  man  Fisteln. 

Sie  können  sich  den  eben  geschilderten  Eiterungs-  oder  Verschwärungs- 

process,  die  chronische  Erweichung  und  den  Zerfall  eines  zellig  infiltrirtcn 

Gewebes  auch  auf  eine  Fläche  Haut  oder  Schleimhaut  übertragen  denken, 
und  wir  kämen  damit  auf  das  Flächengeschwür  oder  offene  Ge- 

schwür; da  dieses  jedoch  ein  Gegenstand  von  besonders  grosser  prak- 

tischer Bedeutung  ist,  so  müssen  wir  ihm  später  noch  ein  eigenes  Capitel 
widmen. 

4.  Die  chronische  Entzündung  kann  noch  einen  anderen,  der  Ver- 

eiterung sehr  ähnlichen  Verlauf  nehmen,  nämlich  den  in  Verkäsung  der 

entzündlichen  Neubildung,  Tyrosis  (von  -rupoc  Käse,  wobei  der  primi- 
tive Milchkäse,  Quark,  zum  Vergleich  gewählt  ist).  Denken  Sie  sich  wiederum 

eine  starke  Anhäufung  von  jungen  Zellen  im  Gewebe,  und  denken  Sie  sich 

ferner,  dass  dieser  Zellhaufen  nicht  genügend  ernährt  wird,  weil  entweder 
keine  Gefässe  vorhanden  sind  oder  weil  die  plasmatische  Circulation  aus 
irgend  einem  Grunde  behindert  ist.  Die  zellige  Infiltration  wird  daher  im 
Centrum  absterben,  während  in  der  Peripherie  durch  allmälige  Anhäufung 
von  Wanderzellen  der  Herd  sich  langsam  vergrössert.  Das  infiltrirte  Ge- 

webe erliegt  jedoch  ebenfalls  aus  Mangel  an  Nahrung,  da  die  Gefässe  der 
Neubildung  sehr  spärlich  sind  und  rasch  veröden,  oder  aber  weil  überhaupt 
die  Vascularisation  nicht  mit  der  Zellenproliferation  gleichen  Sclmtt  hält. 
Unter  solchen  Umständen  muss  der  ganze  Herd  der  Neubildung  der  Nekrose 
anheimfallen;  da  jedoch  einestheils  durch  Resorption  die  flüssigen  Bestand- 
theile  eliminirt  werden  und  anderentheils  der  Contact  mit  der  atmosphäri- 

schen Luft  ausgeschlossen  ist,  so  behalten  die  Zellen  annähernd  ihre  Form, 
sie  schrumpfen  nur  zusammen,  ihr  Protoplasma  verwandelt  sich  in  eine 
feinkörnige,  Fettmolecüle  enthaltende  Masse  und  es  entsteht .  dadurch  eine 
Art  trockener  Gangrän,  ohne  Zersetzung,  den  man  auch  als  „käsige  Ver- 

schwörung" (Coagulationsnekrose,  avasculäre,  trockene  Nekro- 
tisirung)  bezeichnen  kann.  Der  centrale  Herd  vergrössert  sich  auf  diese 
Weise  immer  mehr  und  mehr,  indem  immer  neue  Partien  in  die  käsige 
Mctamoi-phose  miteinbezogen  werden.  Man  glaubte  früher,  dass  solche  gelbe 
Herde  immer  einem  vertrockneten  Eiterherde  entsprechen;  das  ist  jedoch 
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nicht  so:  diese  käsigen  Massen  waren  niemals  üüssiger  Eiter,  obsch
on  sie 

(las  Product  einer  entziindliclion  Neubildung  sind.  Dies  lässt  sich  ex
peri- 

mentell sehr  leicht  nachweisen.  Erzeugen  Sie  durch  Einlegen  eines  fremden 

Körpers  (z.  B.  eines  Haarseils)  in  das  Unterhautzellgewebe  eines  Kan
inchens 

einen  dauernden  Entziindungsprocess,  so  bildet  sich  um  den  fremden  Körper 

im  Verlaufe  einiger  Tage  eine  gelbe  käsige  Masse,  welche  für  das  Kaninchen
 

freilich  dasselbe  darstellt,  wie  der  Eiter  für  den  Menschen,  doch  aber  nie- 

mals zuvor  flüssiger  Eiter  war.  Beim  Menschen  sind  es  fast  ausschliesslich 

idie  durch  das  tuberculöse  Virus  hervorgerufenen  chronischen  Entzündungen, 

welche  diese  käsigen  Massen  liefern,  so  zwar,  dass  die  älteren  Pathologen 

(jeden  käsigen  Herd  als  Product  einer  Tuberkelbildung  ansahen  und 
 die 

,kä.sige  Masse  geradezu  als  gelben  Tuberkel  (Rokitansky)  beschrieben
. 

Die  neueste  Zeit  hat,  wie  Sie  später  hören  werden,  diese  Anschauungsweise 

als  vollkommen  richtig  anerkannt. 

Das  weitere  Schicksal  dieser  Herde  beim  Menschen  ist  ein  sehr  ver- 

schiedenes. Findet  der  Process  in  einem  nicht  gar  zu  weit  unter  der  Ober- 

Ifläche  liegenden  Theile  Statt,  so  kann  derselbe,  von  innen  nach  aussen 

fortschreitend,  einen  Durchbruch  veranlassen;  der  Brei  entleert  sich  und 

die  Höhle  kann  sich  wie  ein  kalter  Abscess  nach  und  nach  schliessen.  Auch 

■  kommt  es  vor,  dass  sich  um  alte  verkäste  Herde  oft  noch  nach  Monaten 

und  Jahren,  gewöhnlich  in  Folge  eines  intercurrenten  Reizes,  Entzündung 

,  und  Eiterung  entwickelt  und  dann  die  alten  Massen  mit  dem  frischen  Ab- 

^scesseiter  sich  mischen  und  mit  ihm  ausgestossen  werden.  Der  eben  be- 

schriebene Vorgang  ist  besonders  häufig  bei  chronischen  Entzündungen  der 

[Lymphdrüsen  zu  beobachten. 

Ein  anderer  Ausgang  ist  der,  dass  der  käsige  Herd  nur  eine  kleine 

Ausdehnung  erreicht,  dann  völlig  zusammenschrumpft  und  eine  solche  Menge 

1  von  Kalksalzen  in  sich"  aufnimmt,  dass  schliesslich  ein  kalkiges  Concre- 

iment  daraus  entsteht,  welches  von  einer  Narbe  concentrisch  umschlossen 

i  ist.    Dieser  Ausgang  kommt  jedoch,  wie  schon  bemerkt,  nur  bei  kleinen 

käsigen  Herden  vor;  er  ist  in  der  Lunge,  in  den  Mesenterialdrüsen,  den 

Drüsen  des  Milzhilus  und  in  den  Bronchialdrüsen  häufig,  äusserst  selten  an 

allen  übrigen  Lymphdrüsen  des  Körpers. 

Es  giebt  noch  eine  Art  von  chronischer  Entartung  einiger  Organe,  die 

sog.  Colloidmetamorphose,  bei  welcher  wahrscheinlich  verschiedene  chemische 

Substanzen  im  Gewebe  gebildet  werden,  v.  Recklinghausen  unterscheidet 

die  amyloide  oder  speckige,  die  hyaline  und  die  schleimige  Degene- 

ration. Alle  drei  Arten  der  Gewebsmetamorphose  characterisiren  sich  durch 

chemische  und  physikalische  Eigenthümlichkeiten ;  wir  wollen  jedoch  auf 

dieselben  nicht  näher  eingehen,  weil  sie  hauptsächlich  den  inneren  Organen 

zukommen  und  deswegen  für  uns  nur  ein  indirectes  Interesse  darbieten. 

Was  die  Folgen  des  chronischen  Entzündungsprocesses  zu- 

nächst nur  in  rein  histologischer  Hinsicht  betrilft,  so  sind  diese  von  mancher- 

lei Art.    Es  geht  das  Zclleninnilrat  und  der  Neul)ildungsprocoss  der  llaupt- 
Billroth  —  V.  W  i  n  i  w  ii  r  tc  r  ,  cliir.  Patli.  u.  Tlier.    U>.  Aull.  35 
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Sache  nach  im  Bindegewebe  vor  sich,  und  das  Schlussresultat  nach  Ablauf 

desselben  ist  entweder  eine  Restitutio  ad  integrum  oder  nach  Destruction 

der  Theile  durch  den  Erweichungs-  oder  Verschwärungsprocess  eine  Narbe. 

Wenn  dieser  Vorgang  im  Muskel  oder  im  Nerven  Platz  greift,  leiden  die 

Gewebe  in  hohem  Grade  secundär  mit.    Die  contractile  Substanz  im  Muskel, 

sowie  der  Axencylinder  und  die  Markscheide  der  Nervenfaser  gehen  dabei 

nicht  selten  durch  molecularen  Zerfall  oder  fettige  Degeneration  in  Folge 

der  Ernährungsstörung  zu  Grunde.    Atrophie  der  Muskeln  und  Paralysen 

können  daher  die  Folgen  chronischer  Entzündung  sein.     Wie  weit  unter 

solchen  Umständen  die  Regenerationsfähigkeit  der  Muskeln  und  Nerven 

geht,  ist  nicht  festzustellen;  im  Allgemeinen  scheint  sie  dabei  sehr  geriug 

zu  sein.    Molecularer  Zerfall  und  fettige  Degeneration  können  sehi-  wohl 

auch  ohne  Entzündung  des,  die  Muskeln  und  Nerven  umhüllenden  Binde- 

gewebes erfolgen.    Es  scheint  mir  daher  nicht  praktisch,  den  fettigen  Zer- 

fall des  Protoplasma  allein  schon  als  Entzündung  des  Muskels  und  der 

Nerven  zu  bezeichnen,  wie  es  von  Virchow  wenigstens  für  die  Muskeln 

geschehen  ist.    Ich  möchte  diese  Zustände  lieber  unter  die  verschiedenen  . 

Formen  der  Atrophieen  einreihen,  doch  gebe  ich  nach  unserem  jetzigen , 

Standpunkte  gegenüber  der  Entzündungslehre  gern  zu,  dass  es  wesentlich 

Sache  der  Convenienz  ist,  wie  weit  man  zumal  auf  dem  Gebiete  der  chro- 

nischen Processe  den  Ausdruck  „Entzündung"  dehnen  will.    Ich  hoffe,  Sie 
werden  nach  dem  Gesagten  das  Sachliche  richtig  aufgefasst  haben. 

Nach  diesen  allgemeinen  anatomischen  Erörterungen  lassen  Sie  uns 

kurz  die  Symptome  der  chronischen  Entzündung  durchgehen.  Es 
sind  dieselben  wie  bei  der  acuten  Entzündung,  nur  dass  sie  oft  in  anderer 
Reihenfolge,  in  anderen  Combinationen  auftreten  und  eine  geringere  Inten- 

sität darzubieten  pflegen. 

Die  Anschwellung  der  erkrankten  Partie  ist  die  gewöhnlich  zuerst 
auffallende  Erscheinung;  sie  beruht  zum  Theil  auf  der  serösen,  zum  Theil 
auf  der  plastischen  Infiltration.  Die  Gewebe  fühlen  sich  teigig  und  resistenter 
als  im  normalen  Zustande  an;  kommt  es  zur  Abscessbildung,  w^a^  im  Ver- 

lauf von  Wochen  und  Monaten  geschehen  kann,  so  findet  man  nach  und 
nach  deutlicher  werdende  Fluctuation.  Eine  Röthung  der  entzündeten 
Theile  werden^  wir,  da  dieselbe  wegen  der  zuweilen  geringen  Ausdehnung 
der  Gefässe  nicht  sehr  intensiv  und  ausgebreitet  ist,  nur  dann  deutlich 
wahrnehmen,  wenn  die  entzündeten  Theile  an  der  Oberfiäche  des  Körpers 
liegen.  Eine  chronische  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  oder  der  Cou- 
junctiva  wird  sich  uns  leicht  durch  Schwellung,  Röthung  und  vermehrte 
Secretion  kund  geben.  Auch  bei  chronisch  entzündeter  Haut  wird  sich  nach 
und  nach  eine  bläuliche  und  bräunliche  Röthe  zeigen.  Liegen  die  ent- 

zündeten Theile  jedoch  tief,  so  ist  die  Haut  gar  nicht  verfärbt  und  wkd 
erst  dann  geröthet  werden,  wenn  die  chronische  Entzündung  aus  der  Tiefe 
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von  innen  her  endlich  auch  die  Haut  in  Mitleidenschaft  zieht,  wie  z.  B. 

beim  Durchbruch  kalter  Abscesse.  —  Der  Schmerz  ist  meines  Erachtens 

öines  der  constautesten  und  wichtigsten  Symptome  der  chronischen  Ent- 

ziiiidiing.  Allerdings  scheint  die  spontane  Schmerzempfindung  häufig  ganz 

zu  fehlen;  wenn  man  aber  den  chronisch  entzündeten  Theil  genau  unter- 

sucht, so  wird  man  wohl  immer  eine  Stelle  finden,  an  welcher  der  Finger- 

druck  Schmerz  und  zwar  empfindlichen  Schmerz  erzeugt  und  von  deren 

Existenz  der  Kranke  gewöhnlich  keine  Ahnung  hatte.  Unter  anderen  Um- 

ständen kann  der  spontane  Schmerz  sehr  heftig  sein,  einen  reissenden, 

bohrenden  Character  haben,  u.  s.  w.  Von  dem  Schmerze  und  von  den 

^anatomischen  Veränderungen,  welche  die  Theile  erleiden,  hängt  die  Func- 

tionsstörung  wesentlich  ab  und  ist  daher  auch  bald  gering,  bald  bedeu- 
itend.  Hitze,  eine  für  die  aufgelegte  Hand  erhöht  scheinende  Temperatur . 

in  den  chronisch  entzündeten  Theilen,  ist  häufig  nicht  oder  nur  in  sehr 

geringem  Grade  vorhanden. 

Das  Fieber  ist  kein  zur  chronischen  Entzündung  nothvvendig  gehören- 

Ides  Symptom;  es  pflegt  sich  nur  dann  hinzuzugesellen,  wenn  die  chronische 

Entzündung  einen  etwas  acuteren  Character  annimmt,  wie  das  nicht  selten 

im  weiteren  Verlauf  vorkommt,  zumal  wenn   der  Körper  durch  lange 

i dauernde  Eiterungsprocesse  aufs  Höchste  geschwächt  ist.    Dann  tritt  das 

sogenannte  hectische  Fieber  ein,  eine  Febris  continua  oder  einfache 

remittens  mit  sehr  grossen  Differenzen  in  den  Morgen-  und  Abendtempera- 

turen des  Körpers,  ein  Fieber  mit  steilen  Curven.    Nach  Billroth's  Auf- 

fassung entsteht  dieses  hectische  Eiter-  oder  Consumptionsfieber  in  Folge 
dauernder  Aufnahme  von  Producten  der  intercurrenten  acuten  Entzündung 

oder  vielleicht  noch  häufiger  von  Producten  des  Gewebszerfalles;  bei  offenen 

Eiterherden  können  auch  septische  Zersetzungsproducte  aus  dem  Abscesse 

resorbirt  werden  und  hierdurch  zu  acutem  oder  chronischem,  septischem 

oder  pyohämischem  Fieber  Veranlassung  geben.  —  Dem  Gesagten  zu  Folge 

sind  es  daher  jene  Fälle,  bei  welchem  einerseits  eine  rasche  progressive 

'  Ulceration  der  Abscesswandungen  und  andererseits  ein  ausgedehnter  mole- 

cularer  Zerfall  der  Entzündungsproducte  stattfindet,  die  am  häufigsten  mit 

febriler  Rcaction  verlaufen.   Der  Organismus  leidet  ungemein  unter  diesen 

hectischen  Fiebern:  Verlust  des  Appetits,  Diarrhöen,  Nachtschweisse,  rapide 

Abmagerung  u.  s.  w.  bringen  den  Kranken  binnen  kurzer  Zeit  herunter; 

nur  ausnahmsweise  kann  ein  Mensch  einem  solchen  remittirenden  chro- 

I  nischen  Eiterungsfieber  länger  dauernden  Widerstand  leisten.  Billroth 

hat  einen  Knaben  von  14  Jahren  mit  einer  nach  Resectio  capitis  femoris 

zurückgebliebenen  Fistel  und  allgemeiner  Spcckkraukheit  ein  volles  Jahr 

beobachtet,  während  dessen  er  eine  dauernde  Febris  remittens  hatte;  er 

erlag  später  unter  Hinzutritt  eines  allgemeinen  Hydrops. 

Der  Verlauf  der  chronischen  Entzündung  lässt  sich  im  Allgemeinen 

unter  zwei  Rubriken  bringen;  in  den  ersten  Fällen  ist  schon  der  Boginn 

der  Krankheit  undeutlich  markirt  und  kann  vom  Patienten  kaum  mit  Be- 

35*
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stimmtheit  angegeben  werden ;  bald  ist  es  eine  Anschwellung,  bald  massiger 

Schmerz,  bald  leichte  Functionsstörung,  was  auf  einen  krankhaften  Zustand 

aufmerksam  machte.    Fälle,  welche  so  unbemerkt  schleichend  angefangen 

haben,  pflegen  auch  diesen  Character  in^  weiteren  Verlauf  beizubehalten. 

In  anderen  Fällen  ist  die  chronische  Entzündung  ein  Residuum  eines  acu- 

ten Processes;  der  chronische  Verlauf  wird  von  Zeit  zu  Zeit  durch  acute 

Attaquen  mit  Fieber  unterbrochen.    Am  wenigsten  ist  etwas  Bestimmtes' 

über  die  Dauer  der  chronischen  Entzündung  im  Allgemeinen  zu  sagen,  in- 

dem diese  vor  allen  Dingen  von  den  ursächlichen  Momenten  abhängt,  auf 

die  wir  gleich  kommen;  nur  das  bitte  ich  Sie  hier  schon  im  Auge  zu  be- 

halten, dass  die  chronischen  Entzündungsp  rocesse,  wie  die  acu- 

ten, in  sich  doch  immer  die  Tendenz  zu  einem  Abschlüsse,  zui 

einem  typischen  Ende  haben,  indem  nämlich  die  Neubildung  bei  der -chro- 
nischen Entzündung  schliesslich  niemals  über  die  Entwicklung  ganz  be- 

stimmt characterisirter  Gewebsmetamorphosen  hinausgeht,  welche,  wenn 

das  erkrankte  Gewebe  nicht  durch  Zerfall  zu  Grunde  geht,  zur  Bindege- 

websbildung, zur  Narbe  auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  führen;  wes- 

halb es  wichtig  ist,  diesen  Umstand  im  Auge  zu  behalten,  wird  Ihnen 

klar  werden,  wenn  wir  über  die  Abgrenzung  anderer  Neubildungen,  der 

eigentlichen  Geschwülste,  von  der  chronischen  Entzündung  sprechen.  Dass 

die  chronisch-entzündliche  Neubildung  kein  typisches  Ende  erreicht,  wenn 
ihre  Ursachen  nicht  gehoben  werden  können  oder  nicht  von  selbst  erlöschen, 

und  wenn  Organe  zerstört  werden,  welche  zum  Leben  nothwendig  sind,  oder 

wenn  durch  Eiterung  die  Kräfte  erschöpft  werden,  versteht  sich  von  selbst. 

Vorlesung  30. 

Allgemeine  Aetiologie  der  chronischen  Entzündung.  Aeussere  dauernde  Reize. 

—  Im  Körper  liegende  Krankheitsursachen;  empirischer  Begriff  der  Diathese  und  Dys- 
krasie.  Die  chronischen  Infectionskrankheiten;  Tuberberculosc,  Lepra,  Syphilis,  Actino- 
mykosis.  —  Chronische  Entzündungen  in  Folge  krankhafter  Blutmischung:  Arthritis, 
Scorbut.  —  Oertliche  Behau  dlung  der  chronischen  Entzündung:  Ruhe.  Eoch- 
lagerung.  Compression.  Massage.  Feuchte  Wärrae.  Hydropathische  Eiuwicklungen. 
Moor-,  Schlamm-Bäder.  Animalische  Bäder.  Sandbäder.  —  Resorbentia.  —  Antiphlo- 

gistica.  —  Derivantia.  —  Beurtheilung  der  therapeutischen  Eingriffe. 

Wir  kommen  heute  zu  einem  der  wichtigsten  Theile  nicht  allein  dieses 
Abschnittes,  sondern  der  gesammten  Medicin,  nämlich  zu  den  Ursachen 

der  chronischen  Entzündung.  Wir  sahen  die  acuten  Entzündungen 
nach  einem  einmal  wirkenden  Reiz  entstehen  und  dann  je  nach  den  ana- 

tomischen Verhältnissen  der  gereizten  Theile  und  nach  der  Art  und  Aus- 

dehnung des  Reizes  verschieden,  aber  doch  relativ  kurz  und  typisch  ver- 
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aulen  und  ablaufen.    Jetzt  haben  wir  es  mit  E
ntzündungsprocessen  zu 

r\mn   welche  viele  Monate,  oft  viele  Jahre  lang  dauer
n;  da  muss  es  sich 

svohl'  um  eine  dauernde  Ursache,  einen  anhaltend  wirk
enden  Reiz  oder 

auch  um  abnorme  Reactionen  auf  einfache  Reize  han
deln.   Die  dauernden 

Reize  können  rein  örtlicher  Art  sein;  bleiben
  wir  vorläufig  emmal 

dabei  stehen.    Wenn  sich  kleine  Thierchen  wie  di
e  Krätzmilben  in  der 

Haut  einnisten,  indem  sie  in  den  oberflächlichen  Sc
hichten  der  Cutis  sich 

»wie  Dachse  ihre  Gänge  graben,  Eier  legen  und  hie
r  ihr  arbeitsames  Leben 

führen,  so  ist  das  ein  dauernder  Reiz  für  die  Haut; 
 es  kommt  noch  das 

-Kratzen  hinzu,  und  so  entsteht  eine  chronische  Entzün
dung  der  Haut:  die 

Krätze,  die  fortdauert,  so  lange  der  locale  Reiz
  auf  die  Haut  einwirkt. 

Lagern  sich  Pilzsporen  in  der  Epidermis  ab,  und  fang
en  sie  au  zu  wachsen, 

•sich  zu  Millionen  kleiner  pflanzlicher  Bildungen  zu  verme
hren,  so  wird  die 

Haut  auch  durch  diese  fremden  Eindringlinge  in  ein
en  Zustand  dauernder 

Reizuno-  versetzt;   es  entstehen  chronische  Hautausschläg
e,  z.  B.  Favus, 

Herpes'' tonsurans,  Pityriasis  versicolor  u.  s.  w.   Was  an  der  Haut  in  Fo
lge 

des  permanenten  Reizes  durch  verhältnissmässig  vo
luminöse  Parasiten  vor- 

geht, giebt  Hmen  ungefähr  eine  Vorstellung  von  den  Stö
rungen,  die  durch 

ilnfectimi  des  ganzen  Organismus  mit  den  kleinste
n  pflanzlichen  Organis- 

:meu,  den  sog.  Spaltpilzen  und  einigen  anderen  hö
her  stehenden  Arten  her- 

.vorg'erufen  werden.     Wir  haben  bereits  verschiedene  acu
te  entzündliche 

IProcesse  kennen  gelernt,  die  einzig  und  allein  durch
  Pilzinvasion  bedingt 

.gint^        es  giebt  nun  chronische  Entzündungen,  welc
he  ebenfalls  parasi- 

tären Ursprunges  .sind,  z.  Th.  ausserordentlich  häufige  Kra
nkheiten,  welche 

Millionen  von  Menschen  dahinraflen  oder  zum  mindes
ten  in  schweres  Siech- 

ithum  stürzen,  wie  die  Tuberculose  und  die  Syphilis. 
   Wir  stellen  uns  die 

'Wirkung  der  Mikroorganismen  als  Erreger  einer  chr
onischen  Entzündung 

so  vor,  dass  dieselben  an  der  Stätte  ihrer  Ansiedelu
ng  zunächst  als  Fremd- 

I  körper  durch  ihre  Vermehrung  einen  localen  Reiz  ausüb
en,   dass  sie  aber 

1  fernerhin  durch  ilire  Lebensäusserungen  sowohl  chem
ische  Umsetzungen 

i  ihres  Nährbodens  hervorrufen,  als  Producte  bilden, 
 welche  theils  resorbirt 

werden  und  den  Organismus  im  Ganzen  beeinfluss
en,  theils  das  lebende 

I  Gewebe  auf  eigenthümlichc,  nicht  näher  bekannte  We
ise  alteriren,  es  zur 

Neubildung  von  Zellen  oder  zu  characteristischen  M
etamorphosen  der  Ele- 

mente anregen,  molekulare  Gangrän  bedingen  u.  s.  w.    I
ndem  die  Mikro- 

parasiten  entsprechend  den  von  ihnen  befalle
nen  Orgauen  verschiedene 

functionelle  Störungen  verursachen,  leidet  der  Gcsa
mmtorganismus  ausser- 

dem je  nach  der  Bedeutung  der  erkrankten  Theile  bald  meh
r,  bald  weniger; 

jedenfalls  aber  wird  dem  Körper  durch  die  massenh
afte  Vermehrung  der 

Pil^^c  fortwährend  Nährinateriale  entzogen  und  dadur
ch  entsteht,  ganz  ab- 

gesehen von  den  schwächenden  Einflüssen,  die,  wie  das  Fieber
,  die  Eiterung 

u.  s.  w.  mit  der  chronischen  Entzündung  zusammenhänge
n,  eine  allgemeine, 

dauernde  Ernährungsstörung  mit  allen  ihren  Fol
gen,  welche  characte- 

ristisch  ist  für  die  chronischen  Infectionskrankheiten. 
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Neben  diesem  wichtigen  ätiologischen  Momente  haben  alle  anderen 
Ursachen  der  chronischen  Entzündung  nur  secundäre  Bedeutung.  Von  diesen 
sind  zu  erwähnen:   1)  dauernde  oder  oft  wiederholte  mechanische  Reize, 
namentlich  Druck  und  Reibung;  sie  wirken  besonders  auf  die  Haut,  aber 
auch  auf  Bindegewebe,  Muskel  und  Knochen.    In  Folge  der  chronischen 
Entzündung  entsteht  eine  Hypertrophie,  eine  Verdickung  an  der  gereizten 
Stelle.    Die  Schwielen  an  unserer  Ferse,  ein  grosser  Theil  der  Leichdorne 
oder  Hühneraugen  sind  die  Resultate  von  continuirlicher  Reibung  und  von 
Druck,  welche  durch  unsere  moderne  Fussbekleidung  ausgeübt  werden.  In 
gleicher  Weise  bekommt  der  Arbeiter,  je  nach  seiner  Ilantirung,  characte- 
ristische  Schwielen  an  den  Händen  und  auch   an  anderen  Körperstelleu. 
Weiterhin  sind  es  im  Gewebe  steckende  fremde  Körper,  welche  eine  dauernde 
chronische  Entzündung  in  ihrer  Umgebung  unterhalten  können.  2)  Dauernde 
oder  oft  wiederholte  chemische  Einflüsse  auf  die  Gewebe  können  ebenfalls 
chronische  Entzündung  erzeugen;  so  kann  z.  B.  chronischer  Magencatarrh 
durch  häufig  wiederholten  Genuss  von  Schnaps  oder  starken  Liqueuren  be- 

dingt sein.    3)  Dauernde  Stauung  von  Blut  und  Lymphe,  so  wie  auch  Ge- 
rinnung dieser  Flüssigkeiten  in  den  Gefässen  erzeugt  zunächst  hyperpla- 

stische Processe  in  den  Gefässwandungen  und  in  deren  nächster  Umgebung, 
Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Collateralgefässe,  zuweilen  auch  dilfus^e' Verdickung  der  Gewebe;   besonders  ist  die  Unterschenkelhaut  dieser  Er- 

krankung ausgesetzt,  wenn  dem  Abflüsse  des  venösen  Blutes  aus  den  Ex- 
tremitäten irgendwelche  Schwierigkeiten  dauernd  entgegentreten. 

Wir  haben  bis  jetzt  einen  örtlichen  Reiz  dauernd  auf  gesundes  Ge- 
webe wirken  lassen;  stellen  Sie  sich  vor,  dass  ein  einmaliger,  ̂ delleicht 

ziemlich  heftiger  Reiz  auf  ein  bereits  krankes  Gewebe  wirkt,  so  werden 
Sie  nicht  erwarten  können,  dass  in  einem  solchen  Falle  die  Verhältnisse 
sich  ebenso  gestalten,  wie  beim  einfach  traumatischen  Entzündungsprocess 
m  gesunden  Geweben;  es  ist  vielmehr  wahrscheinlich,  dass  die  Folgen 
auch  des  emmaligen  Reizes  jetzt  andere,  vielleicht  langdauernde  sein  wer- 

den weil  die  Bedingungen  zur  typischen  Ausgleichung  der  Störung  auf 
beite  des  Gewebes  nicht  mehr  so  vorhanden  sind,  wie  im  gesunden  Ge- 

webe Denken  Sie  sich,  eine  bereits  chronisch  entzündete  Haut  werde 
durch  Quetschung. oberfläclilich  geschunden;  die  Entstehung  einer  chronischen 
^1  erung,  sogar  einer  allmälig  um  sich  greifenden  Ulceration  kann  die 
^oJge  dieses  einmaligen  Reizes  sein,  der  bei  normalen  Verhältnissen  der 
Haut  rasch  zur  Neubildung  von  Epidermis  und  damit  zur  Heilung  geführt 

^<^nn  Ursachen  der  chronischen  Entzündung  bei  den  einzelnen 
kianken  Individuen  nachforschen,  so  tritt  uns  alsbald  ein  eigenthümliches 
^ac  uin  entgegen:  wir  sehen,  dass  ein  und  derselbe  Reiz  bei  manchen Menschen  eine  chronische  Entzündung  hervorbringt,  während  er  bei  anderen 

feien  r^r^  ̂^  wirkungslos  bleibt,  oder  nur  eine  ganz  kurze,  vorüber- gehende Störung  bedingt.    Mit  anderen  Worten,  wir  bemerken  eine  indi- 
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viduello  Priidisposition  gegcmibcr  de
n  entzündungserregcnden  Noxen 

um  einen  allgemeinen  Ausdruck  zu  gebrauchen
.    Fragen  wir  uns,  wodurch 

sich  diese  l'riidisposition  äussert,  so  lehrt  die  Er
fahrung  zunächst,  dass  ge- 

wisse Formen  chronischer  Entziinduugsprocesse  in  ga
nz  bestimmten  Organen 

und  an  bestimmten  Stellen  dos  Körpers  im
mer  wieder  und  wieder  vor- 

kommen dass  zugleich  diese  Entzündungsprocessc  sich 
 vorwiegend  in  einem 

aewissen  Alter  und  bei  Individuen  zeigen,  we
lche  auch  in  ihrem  äusseren 

iVerhalten  einige  Aehnlichkeit  unter  sich  d
arbieten.    So  beobachtet  inan 

z  B  Gleichartige  kindliche  Individuen,  welch
e  besonders  an  chronischen  An- 

.schwellungeu  und  Eiterungen  der  Lymphdrüs
en,  der  Gelenke,  der  Knochen 

>erkrauken,  andere  Individuen,  welche  vorwieg
end  von  schleichenden  Lungen- 

■entziindunoen  befallen  werden,  andere,  welche  i
n  ganz  merkwürdiger  Weise 

^zu  Erkältungen  disponirt  sind  und  bald  hier, 
 bald  dort  Schmerzen  in  Mus- 

,keln  und  Gelenken  bekommen.   Man  beobachte
t  ferner,  dass  von  Individuen 

dieser  Art,  welche  immer  wieder  auf  analog
e  Weise  erkranken,  die  mdi- 

.viduell  pathologischen  Eigenschaften  oft  
auf  die  Nachkommenschaft  uber- 

trac^en  werden,  dass  die  Väter  solche  Erbschaf
ten  schon  von  ihren  Vätern 

edel-  Müttern  überkommen  haben  etc.    Um  in
  diesem  Chaos  individueller 

i  Krankheitsdispositionen  zu  einer  etwas  klar
eren  Uebersicht  zu  kommen, 

brachte  man  die  zu  gewissen  chronischen  Kra
nkheiten  dispomrten  Menschen 

An  gewisse  Gruppen:  so  entstand  rein  emp
irisch  die  Eintheilung  der  Men- 

.  sehen  nach  krankhaften  Dispositionen  oder  üiat
hesen  in  lymphatische,  scro- 

I  phulöse,  tuberculöse,  rheumatische  Individ
uen  u.  s.  w..  Ausdrücke,  durch 

■  welche  man  zunächst  nur  bezeichnen  wollte
,  dass  die  betreffenden  Indi- 

'  viduen  zu  gewissen  Erkrankungen  besonders  dis
ponirt  seien.    Man  bildete 

diese  Gruppirung  in  der  Folge  weiter  aus  
und  schloss,  dass  einer  solchen 

Disposition  zu  bestimmten  Krankheiten  ein
e  ganz  bestimmte  krankhalte 

Beschaffenheit  der  physiologischen  Processe  im
  ganzen  Körper  zu  Grunde 

liecren  müsse.    Man  substituirte  einen  krankha
ften  Stoff,  ein  krankhaftes 

Wesen,  eine  materia  peccans  im  Körper,  als  de
ren  Träger  Blut  und  Lymphe 

angesehen  wurden.    Das  Wort  Dyskrasie  (sc
hlechte  Mischung  von  So.  und 

xspavvuat)  bezeichnet  eine  solche  pathologi
sche  Beschaffenheit  des  Blutes: 

man  sprach  demnach  von  scrophulöser,  tubercu
löser  Dyskrasie  u.  s.  w  Eine 

solche  angeblich  pathologische  Beschaffenhe
it  des  Blutes  allein  ist  aber  un- 

denkbar ohne  Botheiligung  des  ganzen  Organismus. 
   Normales  Blut  kann 

nur  aus  einem  normalen  Körper  hervorgehe
n  und  umgekehrt.    Es  wäre 

jedoch  zwecklos,  wenn  wir  deshalb  gege
n  die  im  medicinischcn  Sprachge- 

brauch vollständig  eingebürgerton  Worte  Dyskrasi
e  und  Diathese  (ota.hatc, 

Anordnung,  Anlage)  zu  Felde  ziehen  und  
dieselben  ganz  verbannen  woll  en. 

Nur  müssen  wir  uns  klar  sein  darüber,  wa
s  wir  unter  dieseii  Ausdrucken 

verstehen.    Wenn  unter  Dyskrasie  und  Dia
these  eine  gewisse  BeschaHenheit 

dos  Organismus  gemeint  wird,  vermöge 
 welcher  ein  bestimmtes  Individuum 

eher  als  ein  anderes  von  einer  Form  der  ch
ronischen  Entzündung  bc  allen 

wird    so  fällt  der  Begriff  zusammen  mit  de
m,  was  wir  sonst  mdivuluello 
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Disposition  nennen.  Dass  eine  solche  Disposition  cxistirt,  unterliegt  keinem 
Zweilel;  der  beste  Beweis  dafür  ist,  dass  nicht  alle  Menschen  zu  jeder  Zeit 
für  ein  und  dasselbe  Contagium  gleich  empfänglich  sind;  —  worin  jedoch 
diese  Disposition  zur  Erkrankung  liegt,  das  können  wir  höchstens  vermuthcn 
nicht  aber  nachweisen.    Gewöhnlich  werden  aber  die  Worte  Dyskrasie  und 
Diathese  nicht  in  diesem  Sinne  gebraucht,  sondern  man  versteht  darunter 

einen  Zustand,  der  bereits  die  Folge  der  Erkrankung  des  Organismus  ist; 
die  Erkrankung  macht  sich  dabei  in  verschiedener  Weise  geltend  und 
manche  Anomalien,  die  man  früher  als  Zeichen  einer  krankhaften  Dispo- 

sition aufgefasst  hatte,  sind  die  Consequenzeu  eines  seit  langer  Zeit  l)c- 
stehenden  Allgemeiuleidens.    Ein  Beispiel  wird  Ihnen  die  Sache  klarer 
machen.    Sie  wissen,  dass  der  Laie  von  einem  Menschen,  der  einen 

schmalen,  eingesunkenen  Thorax,   blassen  Teint  mit  hellroth'en  Wangen, schwachen,  mageren  Körper  hat,  der  an  Drüseneiterungen,  an  Husten  mit 
Auswurf  leidet  u.  s.  w.  sagt,  der  Betreffende  „inclinire"  zur  Tuberculose. 
In  demselben  Sinne  sprachen  die  Aerzte  seiner  Zeit  von  einer,  bei  diesem 
Individuum  vorliegenden  scrophulösen  oder  tuberculösen  Diathese.  Jetzt 
weiss  man,  dass  ein  Mensch  mit  den  geschilderten  Symptomen  nicht  zur 
Tuberculose  „inclinirt",  sondern  dass  er  bereits  tuberculös  erkrankt  ist 
und  dass  jene,  selbst  dem  Laien  auffallenden  Symptome  hervorgebracht 
werden  durch  die  verschiedenen  Organerkrankungen,  welche  die  Ge°  enwart 
des  tuberculösen  Virus  in  seinem  Körper  erzeugt.  -  Wenn  wk  he^uzuta-^e die  Worte  Dyskrasie,  Diathese  in  dem  soeben  angedeuteten  Sinne  ge- 

brauchen, so  wollen  wir  damit  jenes  unbekannte  X  ausdrücken,  welches 
auf  den  Gesammtorganismus  bei  einer  bestimmten  Erkrankung  einwirkt 
und,  abgesehen  von  den  einzelnen  Organaffectionen ,  alle  physiologischen 
irocesse  in  bedeutsamer  Weise  beeinflusst.    Wir  kennen  z.  B.  die  Syphüis als  chronische  Infectionskrankheit,  welche  sich  in  verschiedenen  Oraanen 
auf  die  mannigfaltigste  Weise  localisirt.    Nun  ist  aber  der  Fall  denkbar 
dass  in  einem  gewissen  Augenblicke  bei  einem  syphilitischen  Individuum 
gar  kerne  Organerkrankung  vorhanden  oder  wenigstens  keine  nachweisbar 
wäre  -  und  trotzdem  reagirt  unter  dem  Einflüsse  des  im  Organismus  vor- handenen syphilitischen  Virus  das  betreffende  Individuum  anders  als  ein 
gesundes;  wir  sehen  das  und  können  täglich  die  Folgen  dieser  abnormen 
Reaction  nachweisen.  Diese  abnorme  Reactionsweise,  um  einen  allgemeinen 
Ausdruck  zu  gebrauchen,  nennen  wir  die  syphilitische  Diathese  oder  Dys- krasie. Sie  sehen  ein,  dass  die  beiden  Begriffe  verschwinden  müssen,  sobald 
wir  den  gesammten  durch  die  Gegenwart  des  syphilitischen  Virus  in  eigen- thumhcher  Weise  modilicirten  Lebensprocess  in  allen  seinen  Einzelheiten 
genau  kennen  gelernt  haben.    Bis  dahin  müssen  wir  uns  mit  einer  con- 
ventionellen  Bezeichnung,  ähnlich  wie  mit  dem  X  in  der  Rechnung,  be- gnügen, um  uns  leichter  verständlich  machen  zu  können, 

wichttf  «oi^  Allgemeinen  orientirt  sind,  wollen  wir  als  die 
wichtigsten  zunächst  die  chronischen  Infectionskraiikheiten  betrachten,  welche 
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sich  characteriHiron  durch  multiple  in  versclvicdeneu  Organen  ablaufende 

Entziiuduugsprocesso;  diese  letzteren  stehen  im  innigsten  causalem  Nexus 

mit  dem  organisirten  Virus,  insoi'erne  als  überall,  wo  die  pathogenen  Mikro- 

organismen vorhanden  sind,  auch  die  speciüschen,  chronisch  entzündlichen 

Gewebsalterationen  erfolgen  und  umgekehrt  die  specifische  Entzündung  fehlt, 

wo  ihre  Erreger  fohlen. 

1.  Die  Tuberculose  (Scrophulose,  scrophulöse,  tuberculöse  Dia- 

these u.  s.  w.).  —  Der  Name  Tuberculose  ist  abgeleitet  von  tuberculum, 

das  Knötchen,  weil  das  Product  der  Krankheit  in  Form  kleinster;  isolirter 

Knötchen  auftritt,  die  später  confluircn.  Die  Entstehung  des  Ausdruckes 

Scrophulose  ist  unklar;  meist  wird  er  von  „scrofa",  ein  Mutterschwein,  ab- 

geleitet: anseblich  wegen  der  Aehnlichkeit,  welche  die  Anschwellung  der 

Lymphdrüsen  am  Halse  beim  Menschen  mit  einem  analogen  häufigen  Be- 
funde beim  Schweine  darbietet.  Bis  in  die  neueste  Zeit  hat  man  die 

Scrophulose  als  eine  dem  Kindesalter  eigeuthiimliche  Ernährungsstörung 

von  der  Tuberculose  getrennt  und  als  scrophulös  oder  lymphatisch  solche 

Individuen  bezeichnet,  welche  auf  den  geringsten  Reiz  durch  chronische 

Entzündung  und  Verkäsung  der  Lymphdrüsen  reagiren,  wobei  als  besonderes 

Merkmal  die  Disposition  zur  Entwicklung  der  Tuberculose  hervorgehoben 

wurde.  Gegenwärtig  unterliegt  es  keinem  Zweifel  mehr,  dass  die  sog.  Scro- 

phulose nichts  anderes  ist  als  die  Tuberculose  des  kindlichen  Alters  und 

dass  jene  pathognomonische  Entzündung  und  Verkäsung  der  Lymphdrüsen 

gerade  so  durch  das  tuberculöse  Virus  hervorgerufen  werden,  wie  die 

Lungenaffection ,  welche  stets  als  Prototyp  der  tuberculösen  Erkrankung 

angesehen  wurde.  Wenn  überhaupt  von  einer  Disposition  zur  Tuberculose 

gesprochen  werden  kann,  die  sich  im  Kindesalter  manifestirt,  die  aber  noch 

nicht  Tuberculose  ist,  so  ist  darunter  vor  allem  die  erbliche  Veranlagung 

zu  verstehen;  wir  wissen,  dass  die  Kinder  tuberculöser  Eltern  leicht  tuber- 

culös  werden,  jedenfalls  aber  werden  sie  nicht  immer  tuberculös  geboren, 

wie  etwa  ein  hereditär  mit  Lues  belastetes  Kind  schon  syphilitisch  zur  Welt 

kommt.  Man  betrachtet  als  characteristisch  für  die  Disposition  zur  Tuber- 

culose den  sog.  lymphatischen  Habitus:  weisse,  zarte  Haut,  schwach  ent- 

wickelte Musculatur,  oft  mit  starker  Fettbildung  im  Unterhautbindegewebe 

verbunden,  einen  langen,  engen  Thorax,  aufgetriebenen  Bauch,  Neigung  zu 

chronischen  Catarrhen  der  Schleimhäute  und  zur  Anschwellung  der  Lymph- 

drüsen u.  s.  w.  Abgesehen  davon  aber  zeigen  die  Kinder  tuberculöser 

Eltern  ein  sehr  verschiedenes  Aussehen,  was  schon  daraus  hervorgeht,  dass 

man  früher  einen  Habitus  der  torpiden  und  einen  der  crethischen  Scrophelu 
unterschieden  und  beschrieben  hat. 

Das  characteristische  Product  des  tuberculösen  Processes  ist  im  Beginne 

ein  mikroskopisch  kleines,  graues,  halbdurchscheinendes  Knötchen,  dessen 

Structur  wir  sogleich  betrachten  wollen. 

Analysiren  Sie  ein  nolclies  ganz  junges  Knötchen  mit  dem  Miltroskop,  so  fiudcn 

Sie,  dass  dasselbe  aus  einer  Menge  miltelgrosser,  runder,  cpithelioiden  Zellen  bestellt, 
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die  in  der  Peripherie  des  Knötchens  sehr  deutlich  sind,  während  in  der  Mitte  nach  den 

Untersuchungen  von  Sciiüppcl,  Langhans,  Rindfleisch  u.  A.  sich  sehr  häufig 

eine  sog.  Riosenzelle  findet,  d.  h.  eine  grosse,  granuiirte  Protoplasinamasse,  deren  zahl- 
reiche Kerne  gewöhnlich  peripherisch  angeordnet  sind.  Ganz  constant  ist  das  Vor- 

kommen dieser  Riesenzollen,  welche  bereits  Rokitansky  gesehen  und  als  „Mutter- 

zellen"  beschrieben  und  abgebildet  hatte,  nicht,  auch  sind  dieselben  durchaus  nicht 
charactcristisch  für  den  Tuberkel;  dennoch  haben  sie  eine  grosse  Bedeutung,  indem 

sie,  wie  wir  später  sehen  werden,  zweifellos  die  Hauptträger  des  tuberculösen  Conta- 

giums  sind.  Bei  älteren  Knötchen  findet  man  im  Centrura  einen  feinkörnigen,  trocke- 
nen Brei,  das  Resultat  des  moicculären  Zerfalles  der  Zellen,  welcher  allmälig  gegen 

die  Peripherie  zu  vorschreitet;  später  wird  der  ganze  Tuberkel  in  eine  gelbliche  käsige 

Masse  verwandelt.  Die  Zellen  des  jungen  Tuberkels  liegen  in  einer  Art  Reticulum, 
von  Friodreich  mit  Unrecht  als  künstliches  Gerinnungsproduct  gedeutet,  welches  nach 
Baumgarten  den  Rest  der  normalen  fibrillärcn  Grundsubstanz  darstellt:  das  wesent- 

lichste und  wichtigste  Merkmal  der  Tuberkelueubildung  ist  der  absolute  Mangel  an 
Gefässon,  gerade  wie  bei  den  rein  epithelialen  Neubildungen.  Dabei  ist  jedoch  die 
Umgebung  in  der  Peripherie  des  Knötchens  reichlich  vascularisirt.  Die  eben  geschil- 

derte Neubildung  stellt  ein  mit  freiem  Auge  eben  wahrnehmbares  oder  bis  hirsekorn- 
grosses  Knötchen  dar,  den  miliaren  Tuberkel  (milium,  das  Hirsekorn).  -  Neben  den, 
als  Knotehen  erkennbaren,  scharf  umschriebenen  Tuberkeln  findet  man,  besonders  im 
Netze,  wohl  auch  mehr  diffuse  Anhäufungen  von  Zelleji  im  Gewebe  (tuberculöse  Infil- 

trate), welche  kaum  noch  von  gewöhnlichen  entzündlichen  Infiltrationen  zu  unterscheiden 
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sind,  ausser  dadurch,  dass  die  Zcllou  wohl  Iiis  auf  das  Doppelte  grösser  sind,  als  die 

WauderzoUen,  welche  die  erste  zeliige  Infiltration  bei  der  acuten  Entzündung  dar- 
stclleu. 

Eine  ganz  besondere,  zumal  von  Rindfleisch  horvorgchol)ene  Eigenthüinlichkcit 

der  Tuberkel  ist  es,  dass  sie  sich  häufig  an  und  in  den  Wänden  kleiner  und  kleinster 

Arterien  und  in  Lympiigofässen  bilden,  doch  finden  sie  sich  äusserst  selten  an  Venen, 

Fiff.  72. 

a  Kleinste  Tuberkel  im  Netze:  b  kleinste  Tuberkel  an  einer  Hiruarterie:  a  und  b  Loupen- 

vergrösserung  von  Präparaten  von  Rindfleisch.  —  c  Entwicklimg   von  kleinst
en 

Tuberkeln  im  Netze,  nach  Kund  rat.    Vergrösserung  etwa  500. 

Ueber  den  Ursprung  der  Zellen,  welche  den  Tuberkel  bilden,  sind  ver
schiedene 

Ansichten  geäussert  worden:  nach  Klcbs,  Köster,  Rindfleisch,  Kundrat  u.
  A. 

entstehen  sie  aus  Endothelien  und  zwar  sowohl  der  Lymph-  als  der  Blutgefäs
se  und 

der  serösen  Häute,  Rindfleisch  ist  der  Meinung,  dass  sich  auch  aus  den
  Muskel- 

zellen der  Arterien  Tuberkelzellen  entwickein  können.  Deichler,  Colborg,  Mang 

U.A.  las.sen  .sie  aus  den  Adventitiazcllen  hervorgehen,  Virchow,  Cohnheim,  Ziegl
er 

u.  A.  fiiliren  sie  auf  die  fixen  Bindegowcbselemenle  und  auf  die  Wanderzellon
  zurück. 

Nach  den  Untersuchungen  B  aumgarten's,  deren  Resultate  durch  Cornil,  Z
ieglor, 
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Weigert,  bestätigt  wurden,  imben  ausschliesslich  die  fixen  Gewebszellen  die  Fähigkeit, 
sich  in  Tuberkelzellcn  umzuwandeln,  während  die  Leucocytcn,  respective  die  Wander- 

zellen, durch  den  Reiz  der  Neubildung  veranlasst  sich  innerhalb  des  Miliartuberkels 

und  um  denselben  secundär  ansammeln.  Das  Material  für  die  Tuberkelbilduug  ist  in 

allen  Gcw-ebcu  des  Organismus,  wahrscheinlich  auch  in  den  epithelialen  Gebilden  vor- 
handen. 

Was  das  weitere  Schicksal  des  Tuberkelknötchens  betrifft,  so  hängt  dasselbe  mit 
dem  Mangel  jeglicher  Vascularisation,  der  von  den  meisten  Autoren,  besonders  von 

Rindfleisch,  Heitzmann  und  Zicgler  urgirt  wird,  auf's  Innigste  zusammen.  Die 
zellige  Neubildung  kann ;  dem  zu  Folge  nur  durch  die  sog.  plasraatLsche  Circulation 

ernährt  werden;  sobald  die  Zellenanhäufung  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  müssen 
zunächst  die  centralen  Partien  absterben,  während  die  zelligen  Elemente  der  Peripherie 
durch  die  Gefässe  dos  Naclibargewebes  NahrungsstoiFe  zugeführt  erhalten.    Das  abge- 

storbene Centrum  zerfällt  nach  Resorption  der  flüssigen  Bestandtheile,  zuweilen  bei 
fettiger  Degeneration  der  Tuberkelzellen,  zu  einer  fein  punktförmigen,  amorphen  Sub- 

stanz, welche  dem  freien  Auge  als  ein  trockener,  käsiger  Brei  erscheint.  Wahrschein- 
lich wirkt  die  Gegenwart  des  tuberculösen  Virus  ebenfalls  auf  die  zelligeu  Elemente 

des  Tuberkels  ein  und  bewirkt  dessen  raschen  Uebergang  in  Verkäsung.  —  Die  Vei-- 
grösserung  eines  Tuberkels  köiiHte  möglicher  Weise  durch  immer  neue  zellige  Infil- 

tration des  Gewebes  um  den  primären  Herd  bis  in's  Unendliche  fortschreiten;  das  ge- 
schieht jedoch  selten.    Die  grössten  käsigen  Herde,  welche  man  im  Gehirne,  im  Hoden 

etc.  findet,  sind  wohl  immer  durch  Confluenz  vieler  kleiner  Knötchen  entstanden,  wobei 
Reste  des  ursprünglichen  Gewebes  zwischen  den  einzelnen  tuberculösen  Herden  zurück- 

bleiben.   In  der  Peripherie  solcher  grosser  verkäster  Tuberkel  finden  sich  ausserdem 
sehr  häufig  eine  Menge  isolirter,  junger  Knötchen,  welche  allmälig  mit  dem  centralen 
Conglomerate  verschmelzen  und  so  zu  dessen  Volumzunahme  beitragen. 

Die  Tuberkelknötchen  treten  gewöhnlich  in  sehr  grosser  Zahl  gleichzeitig  in  einem 
Organe  oder  in  einem  Theile  eines  solchen  auf;  das  Gewebe  ist  gewissermaassen  von 
denselben  durchsäet  (disseminirte  Tuberkel).    In  der  Umgebung  der  Tuberkel  pflegt 
sich  eine  subacute  Entzündung  zu  entwickeln,  mit  reichlicher  zelliger  Infiltration  und 
reichlicher  Vascularisation.    Dieselbe  kann  zu  eitriger  Erweichung  des  Gewebes,  zur 
chronischen  Abscessbildung,  zu  ulcerativen.  Processen  führen;  so  entsteht  eine  Höhle, 
welche  Eiter,  erweichte  Gewebsfetzen  und  verkäste  Tuberkel  enthält.    Eine  solche 
Höhle  in  der  Lunge  nennt  mau  eine  Ca  Verne.  —  Es  kann  aber  auch  die  Entzündung 
um  die  Tuberkel  mit  in  den  Process  der  Tyrose,  der  Verkäsung,  hineingezogen  werden 
und  so  ein  grosser  käsiger  Herd  entstehen,  welcher  die  primären  Tuberkel  in  sich  ein- 
schliesst;  dieser  kann  später  durch  peripher  eintretende  Eiterung  erweichen  oder  auch 
nach  fester  Abkapselung  verkreiden.    Tritt  in  Schleimhäuten  Tuberkelbildung  auf,  wie 
so  oft  in  der  Larynx-,  Bronchial-,  Darm-,  Ureteren-  und  Blasenschleimhaut,  so  entstehen 
neben  den  tuberculösen  Infiltrationen  und  ülcerationen  eitrige  Catarrhe,  reichliche  Ejii- 
thelialabstossung,  zumal  auch  in  den  Lungonalveolcn  (Desquammativ-Pneumonie,  von 
Buhl).    In  allen  diesen  Fällen  kann,  was  jedoch  leider  selten  geschieht,  der  Krank- 
lieitsherd,  nachdem  er  diese  oder  jene  Metamorphose  durchgemacht  hat,  durch  eine 
derbe  Bindegewebsneubildung  eingekapselt  werden  und  es  kann  dann  Entleerung  des 
Inhaltes  oder  Verkreidung  desselben  diese  Kapsel  zu  einer  festen  Narbe  schrumpfen. 
An  serösen  Häuten,  zumal  am  Peritoneum,  kommt  es  aber  auch  sehr  häufig  vor,  dass 
die  durch  die  Tuberkeleiustreuung  hervorgerufene  Entzündung  sofort  zur  Bindegewebs- 

neubildung fuhrt,  und  durch  diese  nicht  nur  eine  rasche  Abkapselung  jedes  Knötchens, sondern  auch  eine  so  innige  Verwachsung  der  Därme  untereinander  und  mit  der  Bauch- 
wandung entsteht,  dass  es  bei  der  Section  fast  unmöglich  werden  kann,  die  Intestina auseinander  zu  lösen. 
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Was  das  Vorkommen  der  Tuberkel  in  den  verschiedenen  Organen 

des  Körpers  betrifft,  so  ist  keines  derselben  ganz  davon  ausgeschlossen,  docli 

sind  einige  besonders  dazu  prädisponirt.  Sie  finden  sich  am  häufigsten  in 

der  Lunge,  besonders  entwickeln  sie  sich  gern  in  den  Lungenspitzen;  es 

entsteht  gewöhnlich  eine  grosse  Anzahl  zu  gleicher  Zeit;  sie  confluiren  mit 

einander,  die  Wandungen  der  Broncliien  werden  mit  in  den  Process  hinein- 

gezogen, zerstört,  und  der  käsige,  zum  Theil  erweichte  Inhalt  der  Tuberkel 

wird  ausgehustet;  Gefässe  werden  durch  den  Process  erweicht,  bersten 

und  geben  zum  Bluthusten  und  sogenannten  Blutsturz  Veranlassung.  Es 

Fig.  7.3. 

a  Kleinster  Tuberkel  einer  Ilirnarterie.    Vcrgrösserung  100.  —  b  Erster  Beginn  der 

Zellenverraehmng  an  einer  kleinsten  Hiruarterie.    Vcrgrösserung  etwa  1000. 

Beide  Zeichnungen  nach  Präparaten  von  Rindfleisch. 

i.st  hier  nicht  die  Aufgabe,  den  Verlauf  der  Lungcntuberculose  weiter  zu 

detailliren;  Sie  werden  von  dieser  unseligen  Krankheit  in  den  Kliniken  noch 

genug  hören.  Nächst  den  Lungen  ist  die  Tuberkelbildung  am  häufigsten  an 

den  serösen  Häuten,  in  der  Kehlkopfschleimhaut,  dann  in  der  Schleimhaut 

der  Urogenitalwego,  in  der  Darmschleimhaut,  selbst  im  Rectum,  wo  diese 

tuberculöscn  Geschwüre  und  Abscesse  auch  ein  chirurgisches  Interesse  er- 

langen. Tuberkel  kommen  auch  in  den  Knochen,  namentlich  in  den  spon- 

gifisen  vor,  besonders  in  den  Hand-  und  Fusswurzelknoclien,  in  den  AVirbol- 
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körpern,  in  den  Epiphysen  der  Tibia;  sehr  häufig  sind  sie  in  den  Synovial- 

membranon  der  Gelenke.  In  den  Lymphdrüsen  ist  die  Entwicklung  dfr 

Tuberkel  sehr  gewöhnlich,  jedoch  sind  in  ihnen  miliare  Tuberkel  niclit 

ganz  leicht  nachzuweisen,  weil  gerade  die  Lymphdrüsen  sehr  früh  erkranken 

und  die  Tuberkel  in  denselben  rasch  in  Verkäsung  übergehen. 

Die  Anschauungen  über  die  Aetiologie  der  Tuberculose  haben  im  Laufe  der  letzten 

25—30  Jahre  die  verschiedensten  Phasen  und  Variationen  durchgemacht,  so  dass  man 
mit  der  einfachen  Erzählung  dieses  Wandlungsprocesses  ein  Buch  füllen  könnte.  Seit 

dem  Anfange  unseres  Jahrhunderts  betrachtete  man  die  Tuberculose  als  eine  spontan 
entstehende  Krankheit,  die  sich  insofern  vererbe,  als  die  Kinder  tuberculöser  Eitern 

mehr  als  andere  Individuen  zur  Erkrankung  disponirt  seien.    Man  sprach  dabei  von 
einer  tuberculösen  Diathese,  wie  man  von  einer  scrophulösen  Diathese  sprach,  und  hielt 
beide  wohl  für  verwandt  mit  einander,  jedoch  nicht  für  identisch.   Die  Entstehung  der 
Tuberkel  leitete  man  von  einem  besonderen,  aus  den  Gefässen  ausschwitzenden  Blasteme 
ab,  das  sich  organisiren  sollte.  Von  Laennec  stammt  die  Anschauung,  dass  die  kleinen 
knotigen  Neubildungen  (die  grauen  Miliartuberkel)  immer  die  primäre  Erkrankungsform 
seien,  dass  aus  ihnen  die  gelbe  Tuberkelmasse  hervorgehe  und  dass  die  Tuberkel  durch 
Confluenz  und  Wachsthum  zur  Zerstörung  des   befallenen  Gewebes  führen.  Roki- 

tansky schilderte  die  acute  Miliartuberculose  und  sprach  bereits  den  Satz  aus,  dass 
sich  dieselbe  fast  immer  aus  einer  schon  bestehenden  chronischen  Tuberculose  ent- 

wickele; er  beschreibt  die  sog.  scrophulösen  Erkrankungen  der  Lymphdrüsen,  der 
Knochen  und  Synovialhäute  als  echte  Tuberculose ;  ausserdem  bewies  er  den  Zusammen- 

hang zwischen  Tuberkelbildung  und  tuberculöser  Phthise  und  erklärte  endlich  mit 
vollster  Bestimmtheit,  dass  die  Tuberculose  weder  beim  Fötus  noch  beim  Neuge- 

borenen gefunden  werde  und  dass  die  Krankheit  zur  Heilung  kommen  könne.  Virchow 
engte  den  Begriif  der  Tuberculose  vielfach  ein,  indem  er  namentlich  die  Verkäsung  als 
einen,  in  den  meisten  Eällen  von  der  Tuberkelbildung  völlig  unabhängigen  Ausgang  der 
chronischen  Entzündung  im  Allgemeinen  erklärte.  Es  war  v.  Buhl  vorbehalten,  auf  Grund 
sorgfältigster  Prüfung  zu  dem  Gedanken  vorzudringen,  die  acute  Miliartuberculose  sei 
eigentlich  der  Typus  der  tuberculösen  Erkrankung  und  sie  entstünde  immer  durch  Re- 

sorption von  Substanzen  aus  verkästen  Entzündungs-  und  Eiterherden  uud  Verschlep- 
pung der  kleinsten  Partikel  in  alle  Organe  des  Körpers.    Doch  hielt  v.  Buhl  an  der 

Virchow'schen  Lehre  von  der  nichttuberculösen  Natur  der  meisten  verkästen  Herde 
fest,  so  dass  für  ihn  erst  die  Entwickhing  der  acuten  Miliartuberculose  den  Beginn  der 
tuberculösen  Erkrankung  des  betreffenden  Individuums  darstellte.   So  gelangt  man  zur 
Auffassung  der  Tuberculose  als  einer,  durch  Autoinfection  hervorgerufenen,  meistens 
acuten  Kraukheit,  eine  Art  knotigen  Exanthems  auf  und  in  inneren  Organen,  bedingt 
durch  die  Aufnahme  einer  schädlichen  Substanz,  zumal  aus  alten  verkästen  Entzündungs- 

herden in  den  Lymphdrüsen,  in  der  Lunge,  im  Knochen  etc.,  „wobei  einige  dieser 
1  artikelchen  als  Emboli  in  Blut  und  Lymphgefässen  specifisch  infectiös  wirken  mögen". 
Virchow  betonte  dabei  immer  wieder,  d.ss  zwischen  der  eigentlichen  Tuberculose  und 
der  Verkasung  als  Ausgang  chronischer  Entzündungsprocesse  eben  nur  das  Ueberein- 
stimmende  sei,  dass  bei  tuberculösen  Individuen  die  käsige  Metamorphose  sich  in 
allen,  wie  immer  entstandenen,  pathologischen  Producten  constant  und  meist  frühzeitig 
emsteile.    Dieser  Anschauungsweise  des  Pathologen  schlössen  sich  viele  Kliniker  an 
und  es  wurde  allmälig  die  Gewebsphthise,  namentlich  in  der  Lunge,  die  man  früher 
als  Endstadium  der  Tuberculose  betrachtet  hatte,  zurückgeführt  auf  chronische  Eut- 
zundungen  mit  dem  Ausgange  in  Verkäsuug  und  Zerfall,  die  absolut  Nichts  mit  der 
luberculose  gemein  hätten.    So  wurde  denn  auch  die  sog.  käsige  Pneumonie,  als 
häufigste  Ursache  der  Lungenphthise,   vou  der  Lungentuberculose   geschieden,  und 
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F.  Niemeyer  war  es  namentlich,  der  die  praktischen  Consequeuzcn  dieser  Lehre  zog, 

indem  er  es  geradezu  aussprach,  dass  die  käsige  Pneumonie  und  die  aus  ihr  hervor- 

gehende Lungenphthise  nur  locale  Entzündungsprocesse  seien,  die  jeden  Moment  still- 
stehen könnten,  dass  aber  die  grössto  Gefahr  für  Leute  mit  käsiger  Pneumonie  die  sei, 

tuberculös  zu  werden,  und  zwar  durch  Aufnahme  der,  in  den  käsigen  Herden  ge- 
bildeten, schädlichen  Substanzen.  Dadurch  erkläre  sich  auch,  warum  man  bei  Sectionen 

von  Phthisikern  nicht  selten  neben  ausgedehnten  Zerstörungen  in  der  Lunge  junge, 

genuine  Miliartuberkel  finde;  sie  seien  eben  durch  Resorption  der  käsigen  Producte  zur 

Entwicklung  gekommen;  die  Phthise  habe  zur  miliaren  Tuberculoso  als  secundärer 

Affection  den  Anstoss  gegeben.  Niemeyer  folgerte  consequenter  Weise,  dass  die 

scrophulöse  Diathese  zur  Tuberculose  disponire,  indem  er  eine  angeborene  durch  Here- 
dität überkommene  Disposition  zu  chronischen  Entzündungsprocessen  gewisser  Organe 

mit  dem  Ausgange  in  Verkäsung  annahm,  durch  welche  auch  die  Gelegenheit  zu 

Tuberkelentwicklung  gegeben  sei,  während  die  Vererbung  der  eigentlichen  Tuberculose 

nicht  uothwendiger  Weise  zugegeben  werden  müsse. 

Ein  höchst  wichtiger  Schritt  in  der  Frage  von  der  Aetiologie  der  Tuberculose 

wurde  gemacht,  als  Kleucke  zuerst,  dann  Villemin  mit  Bestimmtheit  und  gestützt 
auf  zahlreiche  Experimente  die  Uebertragbarkeit  der  Tuberculose  vom  Menschen  auf 

das  Thier  und  von  Thier  auf  Thier  nachwiesen.  Wenn  man,  so  lautete  Villemin's 
Behauptung,  dem  Körper  eines  Thieres  tuberculose  Substanz  einverleibt, 
so  bekommt  dasselbe  echte  Tuberculose.  Ob  die  Uebertragung  durch 

Impfung,  durch  Injection,  durch  Fütterung  —  kurz  auf  welchem  Wege 

immer  geschieht,  ist  gleichgültig;  wichtig  ist  nur,  dass  die  tuberculöse 

Masse  möglichst  frisch  und  nnzersetzt  übertragen  werde.  Die  Versuche 

Villemin's  wurden  von  Chauveau,  Lebert  und  Wyss,  Fox,Gohnheim,Klebs, 

Waldenburg,  Menzel  u.  v.  A.  wiederholt,  —  immer  mit  denselben  positiven  Resul- 

taten, aber  die  Schlussfolgerungen  Villemin's  wurden  angezweifelt.  Zunächst  wandte 
man  ein,  dass  die  Impfungen  nur  gelingen  bei  Thieren,  welche  eine  gewisse  Disposition 

zur  Verkäsung  aller  Entzündungsproducte  haben,  wie  namentlich  das  Kaninchen;  —  dass 
somit  nicht  die  Uebertragung  der  tuberculösen  Massen  das  eigentlich  Wirksame  bei  der 

Inoculation  sei,  sondern  die  Erregung  einer  circumscripten,  häufig  chronischen  Entzün- 

dung, deren  verkäste  Producte  die  Tuberculose  erzeugen.  Dieser  Einwand  schien  umso- 

mehr  Berechtigung  zu  haben,  als  es  bei  Kaninchen  gelang,  selbst  nach  Injection  fein- 
vertheilter,  vollkommen  indifferenter  Fremdkörper,  wie  pulverisirte  Kohle,  Zinnober, 

Hollundermark  u.  s.  w.  Tuberkel  —  respective  Gebilde,  die  denselben  anatomisch  voll- 
kommen gleichwerthig  waren  —  hervorzurufen  (Cohnheim  und  Fräukel).  Mannahm 

also  an,  dass  bei  den  Kaninchen  jeder  Entzündungsreiz  Veranlassung  gebe  zur  Ent- 
wicklung käsiger  Producte,  welche  dann  die  Tuberculose  erzeugten,  dass  sich  somit  die 

Thiere  gewissermaassen  selbst  tuberculisirten  (Rindfleisch).  —  Erst  in  der  neuesten 

Zeit  sind  die  vielen  scheinbaren  Widersprüche  in  den  Resultaten  der  einzelnen  Unter- 

sucher aufgeklärt  worden.  Zunächst  wurde  festgestellt,  dass  die  Inoculation  indifferen- 
ter Fremdkörper  nur  dann  Tuberculoso  erzeuge,  wenn  die  Vcrsuchsthicro  zu  gleicher 

Zeit  anderweitigen  Gelegenheiten  zur  Infection  mit  dem  tuberculösen  Virus  ausgesetzt 

waren.  Man  erkannte,  dass  die  Kaninchen  in  den  pathologisch-anatomischen  Instituten, 

wo  man  diese  Experimente  vornahm,  tuberculös  wurden,  selbst  wenn  gar  kein  Eingriff 

irgend  welcher  Art  erfolgte,  eben  weil  sie  die  Tuberculose  acquirirlen  durch  zufällige 

Infection;  wenn  jedoch  die  Thiere  den  schädlichen  Einflüssen  des  Laboratoriums  ent- 

zogen wurden,  dann  gelang  auch  die  Tuberculisirung  durch  indifferente  Fremdkörper 

nicht  mehr.  In  zweiter  Linie  wurde  festgestellt,  dass  die  Versuchsthiere  mit  allerlei 

Entzündungsproducten  geimpft  werden  konnten,  ohne  eine  Spur  von  Tuberculoso  zu 

zeigen,  dass  jedoch  gewisse  pathologische  Substanzen  jederzeit  und  ausnahmslos  echte, 

genuine  Tuberculose  hervorrufen.    Es  ist  gleichgültig,  ob  man  zu  diesen  Impfungen, 
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welche  Dänisch  in  die  vordere  Kammer  des  Kaninchenauges  zu  raachen  lehrte,  rin 
Stück  tuberculüsen  Bauchfells,  oder  mit  Tuberkel  besetzter  Pia  mater  nimmt,  oder  ein 

pneumonisch -infiltrirtes,  käsiges  Lungenläppchen,  —  die  käsige  Substanz  aus  einem 
tuberculösen  Hoden  oder  aus  einer  frisch  exstirpirten  verkästen  Lymphdrüse  am  Hals <  ; 
immer  wird  binnen  kurzer  Zeit,  bei  Kaniucheu  nach  Cohnheim  und  Sulomonsc  u 

am  21.  Tage,  bei  Meerschweinchen  schon  eine  Woche  früher  die  Tuberkeleruption  vy- 

folgen,  und  zwar  sowohl  wenn  man  direct  vom  Menschen  auf  das  Thier  impft,  als  aurh 
bei  jeder  folgenden  Generation  der  Weiterimpfung  von  Thier  auf  Thier. 

Nach  diesen  unzweifelhaften  Ergebnissen  dos  Experimentes  musste  man  die  Tubei  - 

culose  ansehen  als  eine  Infectionskrankheit  sui  generis,  mit  längerem  Incubations- 
stadium;  nicht  jedes  käsige  Entzündungsproduct  von  welcher  Herkunft  immer  bewirkte 

Tuberkelentwicklung:  im  Gegentheil,  es  erwiesen  sich  nur  solche  Substanzen  als  wirk- 

sam, welche  man  vor  Virchow  als  Producte  der  tuberculösen  Neubildung  angesehen 

hatte.  Es  gelangte,  wie  Sie  sehen,  die  ursprüngliche  Lehre  Laennec's  und  Roki- 

tausky's  über  den  genetischen  Zusammenhang  des  acuten  Miliartuberkels  mit  der  gelben 
Tnberkelmasse,  dem  durch  Zerfall  und  Ulceration  des  tuberculös  afficirten  Gewebes  ge- 

bildeten Producte,  wieder  zur  Geltung.  Daraus  ergab  sich  die  logische  Schlussfolgerung, 
dass  man  als  Criterium  der  tuberculösen  Natur  irgend  einer  pathologischen  Substanz 

die  Uebertragbarkeit  der  Tuberculose  auf  ein  anderes  Individuum  durch  Impfung  mit- 

telst des  fraglichen  Objectes  anzunehmen  habe.  Das  Versuchsthier  ist  gleichsam  das 

Reagens  auf  Tuberculose.  Nur  durch  die  üebertragung  von  tuberculöser  Substanz  uud 

durch  nichts  anderes  wird  Tuberculose  erzeugt,  —  andererseits  gehört  zur  Tuberculose 
Alles,  durch  dessen  üebertragung  auf  geeignete  Versuchsthiere  Tuberculose  hervor- 

gerufen wird,  und  Nichts,  dessen  üebertragung  unwirksam  ist.  (Cohnheim.) 
So  standen  die  Dinge,  als  in  neuester  Zeit  die  Frage  nach  der  Natur  des  tubercu- 

lösen Virus  immer  mehr  in  den  Vordergrund  trat.  Die  Uebertragbarkeit  der  Tubercu- 
lose war  durch  zahlreiche  Experimente  constatirt  worden;  nicht  nur  die  specifischen 

tuberculüsen  Producte,  wie  Sputa  von  Tuberculösen,  tuberculös  infiltrirtes  Gewebe 
U.S.W,  erwiesen  sich  als  wirksam,  sondern  es  war  namentlich  durch  Beobachtungen 
der  Tuberculose  des  Rindviehs,  der  sog.  Perlsucht,  festgestellt  worden,  dass  auch  durch 
Fütterung  mit,  der  Milch  tuberculöser  Kühe  die  Krankheit  anderen  Thieren  mitgetheilt 
werden  könne,  ja  dass  der  Aufenthalt  in  demselben  Stalle  genüge,  um  die  Tuberculose 
von  einem  Thiere  auf  das  andere  zu  übertragen.  Schon  Villemin  hatte  nachgewiesen, 
dass  auch  getrocknete,  staubförmige  tuberculöse  Materien  wirksam  blieben;  später  war 
auch  die  Uebertragbarkeit  der  Tuberculose  vom  Menschen  auf  Thiere  (Hunde,  Kaninchen 
U.S.W.)  durch  Einathmung  fein  vertheilter  tuberculöser  Substanzen  (Sputa,  graue  und 
verkäste  Tuberkel,  Granulatiousmassen  aus  scrophulösen  Entzündungsherden  der  Lymph- 

drusen, der  Knochen  und  Gelenke  u.  s.  w.)  experimentell  festgestellt  worden.  Es  lag 
also  sehr  nahe  anzunehmen,  dass  die  Tuberculose  des  Menschen  ebenfalls  durch  ein 
körperliches,  vielleicht  staubförmiges  Coutagium  hervorgerufen  werde  und  bei  der  ausser- 

ordentlichen Häufigkeit  der  tuberculösen  Primärerkrankung  in  den  Lungen  musste  man 
das  Eindringen  des  Giftes  durch  dieselben  als  den  gewöhnlichsten  Modus  der  Infection 
ansehen.  Cohnheim  hat  daher  ganz  folgerichtig  ausgesprochen,  dass  die  Tuberculose 
in  der  Regel  eine  Inhalationskrankheit  sei,  wenn  auch  das  tuberculöse  Virus  auch 
durch  den  Darm  und  wahrscheinlich  noch  durch  andere  Eingangspforten  in  den  Organis- mus aulgenommen  werden  könne. 

Aus  den  Inoculatiousvcrsuchen  ergab  sich  der  Schluss,  dass  das  tuberculöse  Virus 
unmöglich  an  die  Existenz  lebender  Gewebszellen  gebunden  sein  könne,  dass  vielmehr 
demselben  eine  viel  grössere  Widerstandsfähigkeit  zukommen  müsse,  als  sie  die  Gewebe des  tlnenschen  Organismus  besitzen.  Hueter  und  Klobs  hatten  schon  früher  die  An- 

sicht ausgesprochen,  dass  die  Tuberculose  eine  Pilzkrankheit  sei;  auch  wollte  man  in  den 
verschiedensten  tuberculösen  Producten  eine  Coccusart,  das  sog.  „Monas  tuberculosum% 
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iiacligewieseu  haben,  die  als  oigentliclior  Krankhoitserrogor  /u  betracliteu  sei.  Diese  An- 
gaben waren  jedoch  durchaus  willliürlich  und  erwiesen  sich  später  als  bedeutungslos. 

Erst  im  Anfange  des  Jahres  1882  gelang  es  den  Bemühungen  R.  Koch's  (im  Kaiserl. 
Deutschen  Reichsgesundheitsamte  zu  Berlin),  in  den  verschiedensten  tuberculösen  Pro- 

ducten  den  specifischen  Mikroorgauismiis  durch  eine  eigeuthümliche  Methode  der  Fär- 
bung zu  entdecken  und  rein  zu  züchten,  durch  dessen  Impfung  die  Tuberculose  gerade 

so  sicher  übertragen  wird,  wie  durch  die  Inoculation  tuberculöser  Producte.  Dieser  Pilz 

ist  ein  Bacillus,  deutlich  stäbchenförmig  gestaltet,  dessen  Längsdurchmesser  etwa  einem 

^Viertel  bis  der  Hälfte  vom  Durchmesser  eines  rothen  Blutkörperchens  gleichkommt;  er 
ist  länger  und  dicker  als  der  Mäusesephthämiebacillus,  aber  weniger  lang  als  der  Bacillus 

;  des  Milzbrandes,  gewöhnlich  leicht  geknickt  oder  schwach  gekrümmt.  Häufig  finden  sich 

in  dem  Bacillus  2 — 4 — 6  Sporen,  welche  als  ungefärbte,  helle,  eiförmige  Körperchen  in 
.  gleichmässigen  Distanzen  in  dem  gefärbten  dunklon  Faden  erscheinen.    Der  Tuberkel- 

'  bacillus  findet  sich  in  grösserer  und  geringerer  Menge,  aber  ganz  constant  in  allen  Krank- 
heitsproducten  der  acuten  und  chronischen  Tuberculose,  im  Sputum,  im  Harne  und  im. 

•Stuhle  Tuberculöser,  im  Blute  bei  acuter  Miliartuberculose  u.  s.  w.,  sowohl  frei  als  im 

I  Protoplasma  der  Zellen  und  ist  nach  Koch's  klassischen  Untersuchungen  durch  eine 
■  sehr  empfindliche  Farbenreaction  nachweisbar.  Während  nämlich  die  gewöhnlichen 
Anilinfarben  und  die  Kernfärbemittel  denselben  nicht  tingiren,  tritt  die  Färbung  sofort 

hervor,  wenn  die  Lösung  der  Anilinfarbe  z.  B.  Gentianaviolett  eine  geringe  Menge 

Alkali  (oder  Anilinöl)  zugesetzt  wird  und  diese  Färbung  ist  so  widerstandsfähig,  dass 

das  Gewebe  durch  starke  Sänren  vollständig  entfärbt  werden  kann  und  die  Tuberkel- 
bacillen  ganz  allein  gefärbt  (violett)  bleiben.    Von  den  bis  jetzt  bekannten  Bacillen 

igiebt  nur  der  Bacillus  Leprae  dieselbe  Reaction.  Für  die  praktische  Durchführung 

dieser  Färbung  existiren  eine  Menge  Methoden,  auf  die  ich  nicht  näher  eingehen  kann. 

'Jedenfalls  haben  wir  hiermit  ein  exactes  Reagens  gewonnen,  um  die  tuberculöse  Natur 
zweifelhafter  Krankheitsproducte  nachweisen  zu  können,  und  in  der  That  hat  die  Unter- 

:  suchung  auf  Tuberkelbacillen  z.  B.  im  Sputum  bereits  eine  hohe  diagnostische  Bedeu- 

tung erlangt.  Auch  die  Züchtung  der  Tuberkelbacillen  begegnete  grossen  Schwierig- 
keiten :  auf  gewöhnlichem  Nährboden  blieb  dieselbe  gänzlich  erfolglos ;  sie  gelang  nur 

bei  37"  C.  auf  erstarrtem  Blutserum,  welches  mindestens  14  Tage  vorher  im  Brutofen 
bei  Körpertemperatur  aufbewahrt  worden  war.  Koch  hat  nun  aus  dem  verschiedensten 

tuberculösen  Material  von  Menschen  und  von  Thieren,  u.  a.  von  perlsüchtigen  Rindern, 

solche  Reinculturen  angelegt,  durch  Jahre  fortgezüchtet,  wobei  sich  die  Virulenz  unver- 
1  ändert  erhielt  und  durch  Inoculation  dieser  Reinculturen  bei  den  meisten  Thierspecies 
wieder  Tuberculose  hervorgerufen.  Nur  dauerte  in  diesem  Falle  die  Incubationszeit 

länger,  als  wenn  die  fertigen  Krankheitsproducte  eingeimpft  wurden. 

Die  Inoculationsversuche  Koch's  wurden  in  der  verschiedensten  Weise  angestellt, 
indem  er  die  Reinculturen  unter  die  Haut,  in  die  vordere  Augenkammer,  in  die  Bauch- 

höhle oder  in  eine  Vene  einführte  und  endlich  dieselben  in  dem  Käfig  der  Versuchs- 
thicre  zerstäubte.  Am  raschesten  und  vollkommensten  erfolgte  die  allgemeine  Infection 

nach  der  intravenösen  Application,  wobei  sich  die  miliaren  Tuberkel  so  massenhaft  ent- 

wickelten, wie  es  bei  der  spontanen  Erkrankung  niemals  vorkommt.  Aber  auch  alle 

anderen  Methoden  der  Einverleibung,  besonders  die  Inhalation,  bewirkten  ausnahmslos 

Tuberculose.  Alle  vertrauenswürdigen  Forscher,  welche  Koch's  umfassende  und  er- 
schöpfende Arbeiten  über  die  Aetiologie  der  Tuberculose  wiederholten,  konnten  seine 

Resultate  im  vollsten  Umfange  bestätigen. 
Der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  gelingt,  wie  schon  erwähnt  in  allen  tuberculösen 

Producten,  allein  nicht  überall  mit  derselben  Leichtigkeit;  während  Schnitte  durch  junge, 
miliare  Tuberkeln  in  Folge  der  massenhaft  angehäuften  Bacillen  schon  bei  schwacher 

Vergrösserung  gleichmässig  blau  gefärbt  erscheinen,  findet  mau  in  chronisch  tuberculösen 
Herden  zuweilen  nur  einen  oder  zwei  Bacillen  in  jedem  mikroskopischen  Knötchen. 

Billroth  —  V.  W  i  ii  i  w  ii  r  t  e  r  ,  cliir.  I'nUi.  u.  Thor.    lU.  Aull.  36 
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Gerade  solche  Befunde  lehren  uns,  dass  wenn  in  einem  Tuberkel  nur  wenige  Bacillen  : 

vorhanden  sind,  sie  stets  im  Innern  der  Riesenzellen  liegen;  dabei  besteht  ein  eigen-  ' 
thiimliches  VerhiUtniss  zwischen  den  Mikroorganismen  und  den  Keraen  der  Riesenzelle: 

liegen  die  Kerne  in  der  Peripherie  der  Zelle,  so  zeigen  sich  die  Bacillen  innerhalb  des  i 
von  den  Kernen  gebildeten  Kreises,  mit  ihren  Längsdurchmessern  radiär  gestellt,  ,in 

Form  eines  Strahlenkranzes"  (Koch)  angeordnet.    (Vgl.  Fig.  74.)  Sind  die  Kerne  der 
Riesenzelle  in  eine  excentrisch  gelegene  Partie  zusammengedrängt,  so  befindet  sichi 
der  einzelne  Bacillus  oder  die  Bacillengruppe  am  entgegengesetzten  Pole  der  Zelle;  sindl 

die  Kerne  in  zwei  Haufen  vertheilt,  so  bestehen  auch  zwei  Gruppen  von  Bacillen  u. s.w. 

Die  Riesenzellen  mit  strahlenkranzförmiger  Anordnung  zahlreicher  Bacillen  gehen  offen- 
bar bald  zu  Grunde,  denn  man  findet  neben  solchen  Formen  gewöhnlich  Stellen  im 

Präparate,  welche  noch  vollkommen  die  radiäre  Disposition  der  Bacillen,  aber  keine 

Kerne  mehr  zeigen  —  das  Verschwinden  der  Kerne  ist  aber  das  erste  Symptom  des 
moleculären  Zerfalles,  der  sog.  Coagulationsnecrose. 

Fig.  74. 

Tuberkelbacillen,  nach  R.  Koch.    Vergrösserung  700.    Färbung  mittelst  Methylviolett 

und  Vesuvin,  Beleuchtung  durch  den  Abbe'schen  Condensator. 
a  Sputum  eines  Phthisikers,  am  Deckglase  eingetrocknet.  —  h  Riesenzelle  aus  einer 
käsig  entarteten  Bronchialdrüse  des  Menschen.    (Miliartuberculose.)    Die  im  Kreise 

angeordneten  Kerne  gehören  der  Riesenzelle  an,  von  ihnen  eingeschlossen  die  Bacillen. 
(Schnittpräparat.) 

Die  Entwicklung  des  Tuberkels  erfolgt  nach  den  Untersuchungen  Baumgarten's 
auf  folgende  Weise:  die  Bacillen  werden  auf  irgend  eine  Weise  in  den  Organismus 

eingeschleppt,  durch  die  Saftströmuug  in  freiem  Zustande  fortgeschafft  und  gelangen 

so  sehr  rasch  in  den  Kreislauf,  worauf  sie  sich  ziemlich  gleichzeitig  in  verschiedenen 

Organen  des  Körpers  ablagern.  Die  Annahme  R.  Koch's,  dass  die  Bacillen,  von  dem 
Protoplasma  der  Wanderzellen  aufgenommen,  durch  die  letzteren  weitertransportirt 

werden,  theils  durch  ihre  active  Locomotion,  theils  mit  der  Circulation,  leugnet  Baum- 
garten, obschon  er  das  Vorkommen  von  Bacillen  innerhalb  der  Leiicocyten  anerkennt 

An  irgend  einem  Punkte  angelangt,  vermehren  sich  die  Bacillen  zunächst  entweder  frei 
in  der  Intercellularsubstanz  oder  innerhalb  der  noch  imveränderteu  freien  Gewebszellen; 

dort,  wo  sie  in  dichten  Ilaufen  beisammenlicgen,  treten  neugebildete  Zellen  von  epi- 
thelioidem  Character  auf,  während  gleichzeitig  in  den  Bindegewebszellen  des  Gewebes, 
in  den  Gefässwandzellen,  eventuell  auch  in  den  Epitholien  (z.  B.  an  der  hinteren  Iris- 

fläche, bei  luoculation  in  die  vordere  Augenkammer)  Kerntheilungen  zu  beobachten 
sind;  die  betreffenden  Zellen  werden  dabei  zu  rundlichen  oder  polygonalen  Elementen, 
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welche  in  fortgesetzter  Theihmg  7Air  Entstehung  jener  soeben  erwähnten  epithelioiden 
Zellen  führen,  die  gewöhnlich  Bacillen  einschliessen.    Inzwischen  sind  auch  mehr  und 

mehr  Wanderzellen  in  dem  Infectionsherde  aufgetreten,  welche  jedoch  keine  Spur  von 

Kerutheilung  zeigen  und  nur  vereinzelte  Bacillen  enthalten.    Die  Proliferation  der 

fixen  Gewebszellen  nimmt  ab  und  hört  schliesslich  ganz  auf;  dagegen  vergrösscrn  sich 
die  epithelioiden  Zellen,  die  Zahl  ihrer  Kerne  vermehrt  sich  und  es  erscheint  zwischen 

den  Zellen  das  feine  Tuberkelreticulum  (Wagner),  als  Rest  der  aufgefaserten  und 

j  geschwundenen  fibrillären  Intercellularsubstanz.    Hiemit  ist  der  Tuberkel  gebildet  und 

es  beginnt  nun  erst  am  10. — 11.  Tag  nach  der  Infection  die  entzündliche  Reaction  des 
I  Gewebes  in  der  unmittelbaren  Umgebung  desselben ,  characterisirt  durch  Hyperämie 
!  mit  Dilatation  der  Gefässe,  Auswanderung  von  Leucocyten  und  fibrinöser  Exsudation, 

.wobei  vom  Rande  her,  von  der  den  Tuberkel  umgebenden  vascularisirten  Zone  immer 

[mehr  Wanderzellen  in  denselben  eindringen,  so  dass  jetzt  erst  das  Bild  der  kleinzelli- 

. gen  lymphatischen  Infiltration  entsteht,  welches  Virchow  als  Typus  der  Tuberkelbil- 
duug  aufgestellt  hatte.    Nachdem  die  entzündliche  Reaction  ihren  Höhepunkt  erreicht 

hat,  beginnt  auch  schon  vom  Centrum  aus  das  Absterben  und  der  Zerfall  der  Tuberkel- 
zellen; ihre  Kerne  färben  sich  nicht  mehr,  sie  schrumpfen  zu  scholligen,  kernlosen, 

bacillenhaltigen  Gebilden  zusammen;  auch  die  Leucocyten   zeigen  atrophische,  ge- 
schrumpfte, unregelmässige,  eckige  Formen,  mit  zerbröckelnden  Kernen,  die  keine 

I  Färbung  mehr  annehmen.    Auf  diese  Weise  verwandelt  sich  allmälig  der  ganze  Tu- 
berkelherd in  eine  trübe,  speckige  oder  käsige  Masse,  aus  körnigem  Detritus  be- 

stehend, welcher  besonders  albuminöse,  weniger  fettige  Bestandtheile  enthält,  und 

;  fernerhin  durch  Erweichung  derselben  in  eine  rahmartige,  dickem  Eiter  ähnliche  Sub- 

■  stanz.    Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  in  diesem  sog.  Tuberkeleiter 
i  keine  Eiterzellen  und  ebensowenig  Eitercoccen,  sondern  nur  den  erwähnten  molecularen 

I  Detritus  mit  vereinzelten  kernlosen  Schollen.  —  Die  Entwicklung  des  Tuberkels  erfolgt  in 

lallen  Geweben  ungefähr  auf  die  gleiche  Weise,  nui-  mit  dem  Unterschiede,  dass  wenn 
i  weniger  Bacillen  zur  Entwicklung  gelangen,  diese  auf  den  primären  Herd  beschränkt 
bleiben  und  da  ihre  Lebensdauer  wahrscheinlich  eine  relativ  kurze  ist,  sie  sich  durch 

fortwährende  Erzeugung  neuer  Individuen  erhalten  müssen,  wozu  selbstverständlich  die 

geeigneten  Lebens-  und  Wachsthumsbedingungen  vorhanden  sein  müssen.    Ist  dies 
nicht  der  Fall,  so  kann  die  Zahl  der  Bacillen  in  dem  Tuberkel  auf  eine  oder  zwei  re- 

ducirt  werden;  die  durch  Coagulationsnekrose  veränderte  käsige  oder  eitrige  Masse 

;  enthält  keine  Nährstoffe  mehr  zu  ihrer  Unterhaltung,  neues  Nährsubstrat  kann  nur 

schwer  dem  Tuberkelherde  zugeführt  werden,  so  dass  die  Bacillen  völlig  aussterben, 

oder  es  bleiben  ihre  Sporen  innerhalb  des  Protoplasma  zurück*);  nimmt  im  Gegentheil 
die  Vermehrung  der  Bacillen  zu,  so  zerfallen  die  Kerne  in  kleinste  Partikel,  die  Zelle 
löst  sich  auf. 

Nach  dem  Gesagten  müssen  wir  die  Tuberculose  als  eine  chro- 

nische parasitäre  Infectionskrankheit  im  strengsten  Sinne  des 

'Wortes  ansehen,  welche  durch  ein  greifbares  organisches  Con- 
tagium  übertragen  wird,  dessen  Entwicklung  nur  innerhalb  des  leben- 

den thierischen  Organismus  vor  sich  gehen  kann.  Nach  Koch 's  Versuchen 

sind  die  Tuberkel bacillen,  wenn  sie  auch  ursprünglich  aus  anderen  Bac- 

terien  sich  entwickelt  haben  mögen,  gegenwärtig  echte  Parasiten;  zwar 

können  die  sporenhaltigen  Bacillen  im  trockenen  Zustande  sehr  lange  Zeit 

ausserhalb  des  thierischon  Organismus  verweilen  ohne  ihre  Wirkung  ein- 

*)  Kocii  vergleicht  sehr  trcIFcnd  diese  verschiedenen  Tuberkelzcllen  mit  thütigen, 
I  ausgebrannten  und  schlummernden  Vulkanen. 

3G*
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zubüsseu;  sie  widerstehen  auch  der  Fäulniss  in  hohem  Grade,  allein  zuri 

Entwicklung  gelangen  die  Sporen  doch  nur  innerhalb  des  Körpers  deri 

Warmblüter  und  des  Menschen.    Aus  allen  Beobachtungen  geht  hervor, 

dass  der  Mensch  eine  viel  grossere  Disposition  zur  Tuberculose  hat,  als- 

unsere  Versuchsthicre,  dass  daher  eine  minimale  Menge  von  Bacillen  beim 

Menschen  zur  Infection  genügt.    Dieselben  können  durch  intacte  Schleim- 

häute eindringen  ohne  eine  Erkrankung  derselben  hervorzurufen,  ferner: 

können  sie  durch  epitheliale  Continuitätstrennungen  der  äusseren  Haut, 

nach  Verletzungen,  Geschwüren,  Hautkrankheiten  aller  Art  u.  s.  w.  in  den 

Organismus  inoculirt  werden,  und  einmal  in  den  Saftstrom  gelangt,  Tuber- 

culose der  Lymphdrüsen,  der  Haut,  des  Unterhautzellgewebes,  der  Knochen 

und  Gelenke  u.  s.  w.  hervorrufen.   Wir  haben  uns  demnach  die  Verbreitung, 

der  Tuberculose  auf  folgende  Weise  vorzustellen:  die  Hauptquelle  des- 

tuberculösen  Virus  geben  die  tuberculöskranken  Menschen,  welche  sowohl 

direct,  als  durch  Vermittlung  der  verschiedensten  Objecte  aus  ihrer  Um- 

gebung auf  höchst  mannigfache  Weise  das  Virus  auf  Andere  übertragen 

können.    Besonders  sind  es  die  bacillenhaltigen  Sputa  der  Phthisiker,  die 

im  trockenen  Zustande  als  Staub  theils  in  der  Luft  suspendirt,  theils  ami 

Boden,  theils  au  Kleidern,  Wäsche,  Geräthen  u.  s.  w.  haftend,  an  allem 

bewohnten  Orten  ungemein  verbreitet  sind.    Die  Aufnahme  des  tubercu-- 

lösen  Virus  geschieht  zweifellos  von  der  intacten  Schleimhaut  des  Respira-- 

tions-  und  Digestionsapparates  hauptsächlich  durch  Einathmung  und  Ver- 

schlucken; seltener  werden  Continuitätstrennungen  der  Haut  und  der  Schleim-- 

häute  direct  tuberculös  inficirt  (sog.  Impftuberculose).  Im  Vergleiche  zui 
diesem  Infectionsmodus  ist  die  Uebertragung  der  Tuberculose  vom  Thiere  auf  I 

den  Menschen  wahrscheinlich  von  viel  geringerer  Bedeutung,  schon  deshalb, . 
weil  die  Thiere  kein  Sputum  produciren.    Allerdings  kann  der  Genuss  der 

Milch  oder  des  Fleisches  perlsüchtiger  Rinder  die  Krankheit  hervorrufen,, 

wenn  die  Milchdrüse  selbst  oder  die  zur  Nahrung  dienenden  Theile  tuber- 
culöse  Herde  enthalten  und  nicht  genügend  gekocht  worden  sind.  Die' 

Infection  würde  dann  durch  den  Darmcanal  erfolgen.    De  facto  ist  jedooh 
diese  Art  der  Tuberculisation,  ausser  vielleicht  bei  Kindern,  relativ  selten,, 
gerade  so  selten  wie  die  primäre  Darm  tuberculose  bei  erwachsenen  Indi- 

viduen.   Dass  nicht  alle  Menschen  ohne  Ausnahme,  welche  in  Berührung, 
mit  Phthisikern  kommen,  tuberculös  inficirt  werden,  selbst  wenn  das  Virus 
in  die  Lungen  eindringt,  das  hängt  wahrscheinlich  von  der  verschiedenen 

individuellen  Disposition  zur  Erkrankung  ab.    Worin  diese  besteht,  das 
wissen  wir  eigentlich  nicht;  wir  können  nur  soviel  sagen,  dass  im  mensch- 

lichen Organismus  gewisse  „Schutz-  und  Ausgleichsvorrichtungen"  vorhanden 
sind,  welche  die  Invasion  und  Vermehrung  der  Tuberkelbacillen  erschweren, 
wobei  auch  die  auf  ganz  bestimmte  Existenzbedingungen  angewiesene  Lebens- 

fähigkeit der  letzteren  in  Frage  kommt.   Die  feuchte,  klebrige  Schleimhaut 
des  Respirationstractes,  die  Richtung  des  Schlages  der  Flimmerha  ,are  una 
die  Hustenstösse,  durch  welche  Fremdkörper  nach  aussen  geschafft  werden, 
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die  Resistenz  des  Epithels  u.  s.  w.  vcrliindeni  das  Eindringen  der  B
acillen 

in  die  Luftwege.  Dagegen  sind  die  zur  Inl'ection  günstigen  Bedingungen
  vor- 

handen, wenn  die  Luftwege  in  Folge  gewisser  Krankheiten  (z.  B.  der  Masern) 

zeitweilig  ihrer  Epithcldecke  beraubt  werden,  oder  wenn  durch  catarr
haiische 

All'cictionen  stagnirende  Secrete  in  den  Bronchien  gebildet  werden,  oder  auch 

wenn  die  normale  Expansion  der  Lungen  durch  Adhäsionen,  pseu
domem- 

branöse Verwachsungen  der  Pleurablätter,  pleuritische  Exsudate  u.  s.  w. 

.aehiudert  ist.    Ausserdem  wird  ein  längeres  Verweilen  der  Bacillen 
 inner- 

halb der  Luftwege  und  ihre  Vermehrung  erleichtert  bei  Individuen  mit 

i  abnorm  gebautem,  engen  Thorax,  und  bei  solchen,  welche  ungenüg
end  tief 

(ZU  respirircn  pflegen.    Solche  Anomalien  sind  häufig  die  Folgen  g
ewisser 

!  Berufsverhältnisse,  welche  andererseits  auch  oft  wiederholte  und  permane
nte 

[Reizungen  der  Schleimhaut  des  Respirationstractes  mit  sich  bringen  kö
nnen. 

I  Endlich  üben  oftenbar  die  ungünstigen  Ernähruugs Verhältnisse  des  Organ
is- 

mus einen  Eiufluss  auf  die  Entwicklung  der  Bacillen  und  insofern  besteht 

ofl'enbar  bei  einem  und  demselben  Individuum  zu  verschiedenen  Zeiten 

,  eine  verschiedene  Disposition  zur  Erkrankung:  Beweis  dafür  ist,  dass  auch
 

die  Lungentuberculose  zur  Ausheilung  kommen  kann. 

Ist  einmal  die  primäre  Infection  der  Lymphdrüsen  oder  der  Lungen 

.  erfolgt,  so  geschieht  die  Weiterverbreituug  der  Tuberculose  theils 
 auf  den 

Darm  durch  Verschlucken  eines  sporenhaltigen  Sputums,  theils  durch 
 Ba- 

.  cilleu  in  die  Umgebung  des  Infectionsherdes ;  ferner  gelangen  die  Bacil
len 

in  den  Lymphstrom  und  von  da  in  die  Lymphdrüsen,  wo  sie  ne
ue  Tuberkel- 

knoten erzeugen.    Endlich  wird  auch  die  Blutcirculation  mit  ihnen  
über- 

schwemmt, indem  dieselben  entweder  mit  der  Lymphe  durch  den  Ductus 

thoracicus  fortgeschleppt  werden,  oder  dadurch,  dass  Tuberkel
knötchen  in 

der  Wandung  von  Venen  oder  Arterien  nach  innen  aufbrechen  
und  ihren 

Inhalt  in's  Blut  entleeren.   Auf  diese  verschiedenen  Weisen  kommt  es  n
un 

entweder  rasch  zu  einer  ausgebreiteten  allgemeinen  Miliartubercul
ose,  oder 

es  erkranken  gewisse  Organe  unter  ganz  bestimmten  Bedingungen
,  auf  die 

wir  z.  Th.  später  noch  zurückkommen  werden,  durch  bacillenhälti
ge  Emboli, 

welche  in  den  Capillaren  stecken  bleiben  und  daselbst  
tuberculose  Meta- 

stasen hervorrufen,  vielleicht  auch  dadurch,  dass  die  Bacillen  aus  
den  Blut- 

gefässen extravasirt  werden  und  so  in  das  Gewebe  gelangen,  wo  sie  
neuer- 

dings zur  Infection  desselben  führen.    Sie  entnehmen  aus  dem  G
esagten, 

dass  die  Verbreitung  der  Tuberculose  im  Organismus  eine  
sehr  rasche  und 

allgemeine  sein  kann,  wenn  die  Infection  in  grossem  Maa
ssstabe  durch  die 

Blutbahu  geschieht,  dass  aber  andererseits  die  Erkrankung  
sich  häufig  auf 

ein  ganz  begrenztes  Terrain  beschränkt,  wobei  nicht  
nothwendigor  Weise 

primäre  Herde  in  den  Lungen  oder  in  den  bronchialen  
Lymphdrüsen  vor- 

handen sein  müssen,  wenn  dieselben  auch  gewöhnlich  nicht  fehle
n.  Neben 

der  Verbreitung  der  Tuberculose  durch  Blut-  und  Lymphgefä
sso  sehen  wir 

bei  tuberculösen  Individuen  zuweilen  eine  Autoinfection  durch 
 Impfung  zu 

Stande  kommen.    Auch  hier  ist  wahrscheinlich  das  Sputum
  die  Haupt- 
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quelle  des  Contagiums:  das  Virus  kann  in  Continuitätstrennungen  der  Haut 

und  der  Schleimhäute  und  in  Operationswunden  eingeschleppt  werden  und 

so  zur  Entstehung  tuberculöser  Geschwüre  führen;  durch  die  Fingernägel 
der  Phthisiker,  unter  deren  Rändern  Tuberkelbacillen  sehr  häuflg  gefunden 
worden,  gelangt  das  Virus  in  Kratzwunden  und  inficirt  dieselben;  ferner 
entwickeln  sich  tuberculöse  Ulcerationen  in  der  Umgebung  des  Anus,  durch 
bacillenhaltige  Fäces,  und  in  der  Urethra  nach  Tuberculöse  der  Harnblasen- 

schleimhaut. Auch  der  Lupus  ist,  wie  wir  später  sehen  werden,  eine  tuber- 
culöse Erkrankung  der  Haut,  die  vielleicht  in  vielen  Fällen  durch  Auto- 

inoculation  bedingt  ist. 

Neben  der  Aufnahme  des  tuberculösen  Virus  durch  die  Respirations- 
und Digestionsorgane  giebt  es  entschieden  auch  andere  Modalitäten  der 

Uebertraguug  von  einem  kranken  Individuum  auf  ein  gesundes.  Ob  die 
Milch  tuberculöser  Ammen  den  Säugling  inficiren  kann,  ist  fraglich,  da  die 
tuberculöse  Erkrankung  der  menschlichen  Brustdrüse  sehr  selten  ist.  Da- 

gegen mehren  sich  die  Beispiele  von  tuberculöser  Inoculation  z.  B.  bei  Ge- 

legenheit der  rituellen  Circumcision,  in  Folge  des  Aussaugens  des  Präputium, 
oder  durch  Verletzungen  mit  inficirten  Gegenständen ;  so  wurde  eine  VP'unde, 
welche  eine  Wärterin  sich  beim  Reinigen  der  Spuckschale  eines  Phthisikers 
zugezogen  hatte,  tuberculös;  in  anderen  Fällen  geschah  die  Einimpfung  des 
tuberculösen  Virus  durch  die  Nadel  einer  Pravaz'schen  Spritze;  Kinder  mit 
chronischem  Eczem,  aber  sonst  vollkommen  gesund,  wurden  durch  tuber- 

culöse Individuen,  mit  denen  sie  in  einem  Bette  schliefen,  an  den  excoriirten 
Hauptpartien  inficirt  und  von  Tuberculöse  befallen,  u.  s.  w.  Wir  unter- 

scheiden derartige  locale  Infectionen  von  den  weitaus  häufigeren,  bei  wel- 
chen wir  die  Uebertragung  durch  die  Respirations-  oder  die  Digestions- 
organe annehmen,  indem  wir  sie  als  Fälle  von  Impftuberculose  verzeichnen. 

Besondere  Beachtung  verdient  die  Frage,  ob  die  Tuberculöse  als  solche 
vererbt^  werden  kann.  Bis  in  die  letzte  Zeit  hat  man  gewissermaassen 
a  priori  diese  Frage  bejaht,  obschon  der  Nachweis  der  Tuberculöse  beim 
Neugebornen  und  beim  Fötus  immerhin  zweifelhaft  blieb,  so  dass  z.  B. 
Rokitansky  die  congenitale  Tuberculöse  entschieden  leugnete.  Es  lag 
schliesslich  auch  kein  zwingender  Grund  vor,  die  Heredität  der  Tubercu- 

löse heranziehen  zu  müssen,  um  das  Factum  zu  erklären,  dass  die  Kinder 
tuberculöser  Aeltern  häufig  wieder  an  Tuberculöse  leiden.  Denn  sobald 
Uberhaupt  die  Uebertragbarkeit  der  Krankheit  zugestanden  war,  fanden 
sich  die  Gelegenheiten  zur  Infection  von  der  Geburt  an  so  zahlreich  vor, 
dass  dadurch  allein  schon  die  Verbreitung  der  Tuberculöse  als  Familien- 
krankheit  plausibel  wurde.  Seitdem  durch  Koch's  Entdeckung  die  For- 

schung nach  der  Aetiologie  der  Tuberculöse  in  ein  neues  Stadium  getreten 
ist,  smd  auch  die  älteren  Anschauungen  über  ihre  Heredität  nicht  mehr 
maassgebend.  Es  ist  gegenwärtig  constatirt,  dass  die  Tuberkelbacillen  von 
Clor  Muttor  auf  den  Fötus  übergehen  können;  die  Früchte  perlsüchtiger ivmio  z.  B.  zeigen  mitunter  bereits  tuberculöse  Herde  in  den  inneren  Or- 
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cnincii.    Allordings  muss  dazu  bemerkt  werde
n,  dass  bei  der  Kuh  Tuber- 

culose  des  Uterus  und  der  Vagina  ganz  gewöh
nlich  vorkommt,  während 

beim  Menschen  diese  Theile  ungemein  selten  tub
erculös  erkranken.  Wir 

werden  trotzdem  annehmen  dürfen,  dass  auch  beim
  Menschen  gelegentlich 

conc^enitalo,  von  der  Mutter,  vorerbte  Tuberculose 
 vorkommen  kann,  wenn 

auch  diese  Fälle  höchst  selten  sind  im  Verbältnis
s  zu  der  Vererbung  der 

Disposition  zur  Erkrankung.    Dass  es  eine 
 individuelle  Disposition  zur 

Tuberculose  giebt,  unterliegt  gar  keinem  Zweife
l;  wenn  dies  nicht  der  Fall 

.wäre  so  müssten  eben  alle  Menschen,  die  übe
rhaupt  der  Infection  ausge- 

.  setzt' sind,  tuberculös  werden.    Die  individuelle  Dis
position  kann  erworben 

»werden  durch  alle  jene  Einllüsse,  welche  sc
hwächend  auf  den  Körper  ein- 

,  wirken 'und  die  Widerstandsfähigkeit  der  Schle
imhäute,  namentlich  der 

I  Respirationsorgane,  herabsetzen.    Sie  wird 
 aber  unzweifelhaft  auch  häufig 

■  vererbt    und  zwar  sowohl  vom  Vater  als  von  d
er  Mutter  aus:  vermöge 

dieser  Angeborenen  Disposition,  welche  man 
 auch  als  Scrophulose  bezeichnet 

hat  aehört  das  Individuum,  wie  Billroth  sich 
 ausdrückt,  „zu  einer  patho- 

llocrischen  Rasse";  damit  aber  die  Tuberculos
e  wirklich  zur  Entwicklung 

'  komme,  muss  die  Uebertragung  des  Virus,  die  
bacilläre  Infection  erfolgen, 

:  zu  wel'cher  vom  Anbeginne  des  Extrauterinlebe
ns  die  Gelegenheiten  ge- 

geben sind. 

Ich  kann  Ihnen  unmöglich  an  dieser  Stelle  al
le  Manifestationen  der 

Tuberculose  schildern:  ein  grosser  Theil  derse
lben  gehört  in  das  Gebiet 

der  inneren  Medicin,  wenn  auch  der  Chirurg  
gelegentlich  bei  den  tuber- 

culösen  Erkrankungen  innerer  Organe  intervenir
en  muss,  wie  z.  B.  bei 

Tuberculose  des  Bauchfells,  bei  tuberculösen  Caver
nen  der  Lungen  u.  s.  w. 

Dagegen  giebt  es  eine  ganze  Reihe  von  chr
onischen  Localaffectionen,  welche 

das^  chirurgische  Interesse  im  höchsten  Maasse  beanspru
chen.    Nicht  immer 

ist  dabei  die  Tuberculose  auf  ein  Organ  ode
r  auf  ein  einzelnes  Gewebe 

beschränkt,  sondern  der  tuberculose  Herd,  der
  sich  an  irgend  einer  Stelle 

entwickelt  hat,  breitet  sich  nach  der  Oberfläche
  zu  aus  und  gelangt  schliess- 

lich nach  aussen,  er  durchbricht  die  Haut.     We
nn  wir  die  chirurgisch- 

wichtigen  tuberculösen  Erkrankungen  zur  be
sseren  Uebersicht  gruppiren 

nach  ihrer  primären  Localisation,  so  ergiebt  si
ch  folgendes  Schema:  1.  Tu- 

berculose  der  Tcgumente.    Hieher  gehören:
  der  Lupus,  die  Hauttubercu- 

losc,  und  die  tuberculösen  Geschwüre  an  d
er  Schleimhaut  der  Mund-  und 

Nasenhöhle  und  des  Rectum.    2.  Tubercu
lose  dos  subcutanen  Bindege- 

webes, das  sog.  Scrophuloderma.     3.  Tuberculose
  der  Lymphdrusen  m 

früherer  Zeit  als  scrophulöse  Adenitis,  scrophul
ose  Lymphome    im  Volke 

als  „Scropheln"  schlechtweg  bezeichnet.    4
.  Tuberculose  der  Knochen  und 

Gelenke.     Hieher  gehört  jene  unendlich  ma
nnigfaltige  Gruppe  von  Aflec- 

tionen,  die  unter  den  Namen  Caries,  Knoch
en-  und  Gelonkfungus,  Tumor 

albus,  Arthrocace  u.  s.  w.,  mit  ihrem  Gefo
lge  von  Senkungs-_  und  Con- 

gestionsabscessen,  ein  wesentliches  Contin
gent  unserer  chuairgischen  Kli- 

niken ausmachen  und  deren  gemeinsame  Aetiologie  
erst  m  den  letzten  10 
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bis  15  Jahren  festgestellt  wurde.    5.  Tuberculose  der  serösen  Häute  (Seh- 
nenscheiden, Schleimbeutel  u.  s.  w.).    Streng  genommen  wäre  hier  die 

Synovialtuberculose   der  Gelenke  einzureihen,   wenn   es   nicht  unlogisdi 
wäre,  die  in  ihrem  anatomischen  und  klinischen  Verhalten  in  engster  Be- 

ziehung zu  der  Gelonkaffection  als  Ganzem  stel)eude  Localisation  gesondert 

zu  betrachten.  6.'  Tuberculose  der  echten  Drüsen  (Hoden,  Prostata,  Mamma). Wir  werden  uns  mit  einigen  dieser  Affectionen  später  sehr  eingehend  be- 
fassen; die  anderen  werden  Sie  durch  den  klinischen  Unterricht  näher  kennen 

lernen.   Im  Ganzen  kommen  die  chirurgisch  wichtigen  tuberculöseu  Aliectio- 
nen  häufiger  bei  jugendlichen  Individuen,  als  im  späteren  Mannes-  und  im 
Greisenalter  zur  Beobachtung  und  es  herrscht  eine  gewisse  Gesetzmässig- 
keit,  was  die  Localisationen  der  Krankheit  während  der  verschiedenen 
Lebensperioden  betrifft.     Bei  Kindern  findet  sich  vor  Allem  Tuberculose 
der  Lymphdrüsen,  Lupus  der  Haut  und  Knochentuberculose;  während  des 
Jünglingsalters  treten  die  Knochen-  und  Gelenk krankheiten  in  den  Vorder- 

grund.   Noch  später  endlich  kommen  tuberculose  Affectionen  der  echten 
Drüsen,  der  Schleimhäute  und  der  Serösen  Häute  zur  Entwicklung.  Acci- 
dentelle  Impftuberculose  kann  den  Menschen  selbstverständlich  zu  jeder 
Zeit  befallen,  wenn  überhaupt  Gelegenheit  zur  Infection  vorhanden  ist- 

auch  die  Tuberculose  des  subcutanen  Bindegewebes,  das  Scrophuloderma' beobachtet  man,  gewöhnlich  zugleich  mit  anderen  Localisationen,  sowohl bei  Kindern,  wie  bei  Erwachsenen. 

Die  grosse  chirurgische  Bedeutung  der  Tuberculose  erhellt  schon  dar- 
aus, dass  dieselbe  zunächst  eine  locale  AfTection  ist  und  dass  gerade  die 

primären  Locahsationen  derselben  sehr  häufig  ganz  begrenzte  Erkrankungen der  Lymphdrüsen,  der  Gelenke  und  der  Knochen,  der  Haut  und  des  Uu- 
tei-hautbindegewebes  u.  s.  w.  hervorrufen,  die  in  das  Gebiet  der  wundärzt- hchen  Therapie  gehören.     Warum  in  so  vielen  Fällen  das  tuberculöse 
Virus,  wenn  es  auch  höchst  wahrscheinlich  durch  die  Lungen  oder  durch 
den  Darm  eingeschleppt  wird,  sich  in  den  eben  erwähnten  Organen  loca- 
Jisirt  darüber  sind  nur  Vermuthungen  möglich.     Jedenfalls  können  diese 
Locaiprocesse  eine  gewisse,  bis  jetzt  nicht  näher  bekannte  Zeit  vollkom- 

men isolirt  bleiben  und  gewiss  ist  auch  unter  solchen  Umständen  eine 
spontane  Heilung  durch  Elimination  des  Virus  möglich.    In  anderen  Fäl- 
ien  iolgt  der  localen  Tuberculose  ganz  plötzlich  die  Erkrankung  eines  lebens- 

wichtigen Organes  (der  Meningen,  der  Lungen  u.  s.  w.)  oder  eine  Allge- meininfection  welcher  die  Kranken  erliegen.    Bei  Erwachsenen  ist  die  Ge- 
fahr einer  Allgemeinerkrankung  grösser  als  bei  Kindern.    Zahlreiche  kli- 

nische Erfahrungen  beweisen,  dass  eine  unter  dem  Bilde  der  Synovitis 
ungosa  und  Caries  ziemlich  rasch  verlaufende  Tuberkelbildung  in  den  Ge- 

lenken und  Knochen,  namentlich  in  den  Hand-  und  Fusswurzelgelenken 
V  kommt  und  dass  dabei  der  Process  fast  niemals  local  beschränkt  bleibt, 

c7J      r     7     f"^''  Meningeal-,  Lungen-  oder  Darmtuber- cuiose  zu  Grunde  gehen. 
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So  sehr  wir  nun  auch  den  grossen  Fortschritt,  welchen  die  Lehre  von 

clor  Tuberculüse  in  neuerer  Zeit  gemacht  hat,  in  vollstem  Maasse  aner- 

kennen, das  dürfen  wir  uns  doch  nicht  dabei  verhehlen,  dass  dadurch  die 

interessanten  Beziehungen   zwischen   manchen   chronischea  chirurgischen 

Krankheiten  und  der  Tuberculose  innerer  Organe,  7Aimal  der  Lungen,  keines- 

wegs vollkommen  aufgeklärt  sind.  Wenn  auch  die  Zahl  der  Fälle,  in  wel- 

chen nach  chronischen  Gelenk-  und  Knocheneiterungen,  nach  Verkäsungen 

\  von  geschwollenen  Lymphdrüsen  Lungentuberculose  folgt,  ziemlich  gross 

:  ist,  so  ist  es  mindestens  ebenso  häufig,  dass  der  Tod  bei  Individuen  mit 

Gelenk-  und  Knocheneiterungen  von  vieler  Jahre  Dauer  durch  Erschöpfung 

erfolgt,  und  man  bei  der  Section  keine  Tuberculose  innerer  Organe,  son- 

dern ausgedehnte  amyloide  Degenerationen  findet.   Es  giebt  also  bestimmte 

'Verhältnisse,  unter  welchen  eine  Aufnahme  der  Tuberkelbacillen  in  die 

Lymph-  und  Blutcirculation  nicht  erfolgt,  oder  unter  welchen  die  Bacillen, 

■  selbst  wenn  sie  in  die  Circulation  gelangen,  keine  allgemeine  Lifection  her- 

i vorrufen.     Dieser  Umstand  würde  dafür  sprechen,  dass  nicht  nur  eine 

I  Disposition  zur  localen  Erkrankung,  sondern  auch  eine  solche  zur  Resorption 

des  Virus,  zur  allgemeinen  Tuberculisation  vorhanden  sein  muss;  wir  kennen 

übrigens,  wie  Sie  später  lernen  werden,  ein  analoges  ungleiches  Verhalten 

einzelner  Individuen  gegenüber  der  Generalisation  einer  localen  Erkrankung 

bei  den  bösartigen  Geschwülsten,  besonders  den  Carcinomen;  ja  selbst  an 

der  Impftuberculose  zeigt  sich,  dass  bei  manchen  Thierspecies  jede  Art 

der  tuberculösen  Inoculation  zur  Allgemeininfection  führt,  während  bei 

\  anderen  derselbe  Eingriff  nur  eine  locale  Erkrankung  bewirkt.    Diese  Dis- 

position mancher  Menschen  zur  tuberculösen  Allgemeininfection  nennt 
man  eben  tuberculose  Diathese. 

Die  Tuberculose  kann  zum  Tode  führen  —  abgesehen  von  gelegent- 

lichen accidentellen  Erkrankungen,  wie  diü'use  Meningitis,  Lungeublutungen, 
i  Pneumothorax,  Empyem,  Peritonitis  in  Folge  von  Darmperforation,  Pyo- 

hämie  etc.,  —  theils  durch  die  ausgedehnten  Eiterungsprocesse  und  den 
relativ  rasch  vorschreitenden  febrilen  Marasmus,  theils  durch  amyloide 

Degeneration  der  inneren  Organe,  welche  sich  zu  den  Eiterungen  hiuzu- 
gesellt,  theils  endlich  durch  acute  Miliartuberculose,  d.  h.  durch  eine 

massenhaft  auftretende  Eruption  von  Tuberkeln  in  inneren  Organen,  welche 

mit  einer,  unter  typhus-ähnlichen  Symptomen  verlaufenden,  allgemeinen 

Intoxication  verbunden  ist.  Die  Fälle  von  spontaner  Ausheilung  der  Tu- 

berculose sind  im  Ganzen  genommen  nicht  gar  so  selten;  dafür  tritt  sehr 

häufig,  wenn  der  primäre  lufcctionsherd  durch  irgend  einen  therapeutischen 

Eingrilf  anscheinend  eliminirt  worden  ist,  ein  Rccidiv  in  der  Nachbarschaft  auf. 

Eine  ganz  besondere  Bedeutung  scheint  durch  die  jüngsten  Entdeckun- 
gen über  die  Aetiologic  der  Tuberculose  die  Therapie  zu  bekommen.  Vor 

Allem  verdient  die  Prophylaxis  die  grösste  Aufmerksamkeit  und  zwar  müssen 

unsere  Bestrebungen  sich  nach  zweierlei  Richtungen  wenden,  indem  wir 

cincstheiis  die  Gelegenheiten   zur  Infection  mit  tuberculösem  Virus  mög- 
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liehst  zu  beschränken,  anderntheils  aber  die  Widerstandsfähigkeit  des  In- 

dividuums gegen  das  Eindringen  und  die  Ansiedlung  der  Tuberkelbacillen 

zu  erhölien  trachten.   Die  erste  Bedingung  kann  mit  Erfolg  nur  im  Grossen 

durch  zweckmässige  hygienische  und  sanitätspolizeiliche  Maassregelu  ange- 

strebt werden;  leider  ist  in  dieser  Beziehung  bis  jetzt  fast  Nichts  geschehen, 

ja  es  fehlen  vorderhand  praktische  Vorschläge,  wie  man  in  unseren  dicht- 

bevölkerten Gegenden  das  allerwichtigste  Vehikel  der  Infection,  das  Spu- 

tum der  Phthisiker,  unschädlich  machen  könnte.  Ich  kann  mich  nicht  auf 

Details  in  dieser  äusserst  wichtigen  Frage  einlassen;  doch  muss  ich  wenig- 

stens einige  Worte  über  die  zweite,  früher  erwähnte  Aufgabe  der  Prophy- 

laxis sagen.     Da  die  Vererbung  der  Disposition  zur  Tuberculose  keinem 

Zweifel  unterliegt,  so  ist  es  die  Pflicht  des  gewissenhaften  Arztes,  Hei- 
rathen unter  Individuen,  die  entweder  selbst  tuberculös  sind  oder  die  aus 

einer  tuberculöscu  Familie  stammen,  dringend  zu  widerrathen.  Neuge- 

boreue Kinder  einer  tuberculösen  Mutter  müssen  eine  gesunde  Amme  er- 

halten oder  künstlich  ernährt  werden.    Unter  keiner  Bedingung  sollen  die 

Kinder  mit  ihren  tuberculösen  Eltern  in  demselben  Zimmer  schlafen.  Wir 

wissen  seit  langer  Zeit,  dass  innerhalb  der  ersten  Lebensjahre  die  Lymph- 

drüsen- und  Darmtuberculose  schwächliche,  schlecht  und  unzweckmässig 

genährte  Kinder,  namentlich  solche,  deren  Eltern  bereits  an  Constitutions- 

anomalien  gelitten  haben,  sehr  häufig  befällt.   Bei  solchen  zur  Tuberculose 

disponirten  (sog.  „scrophulösen")  Kindern,  welche  sich  durch  ihre  Geneigt- 
heit zu  Catarrhen  der  Schleimhäute  auszeichnen,  ist  es  vor  Allem  wichtig, 

die  Ernährung  und  den  Kräftezustand  zu  heben.     Dazu  gehört  Regelung 

der  Diät:  gute  Milch,  Eier,  Fleisch,  etwas  Weizenbrot  zur  Nahrung,  wenig 

Kartoffel,  Gemüse  und  Mehlspeisen,  obschon  gerade  diese  Dinge  von  den 

Kindern  mit  Vorliebe  genossen  werden;  ferner  Sorge  für  frische  Luft:  Auf- 

enthalt im  Freien,  womöglich  am  Meeresstrande  oder  im  Hochgebirge, 

fleissiges  Lüften  der  Zimmer  und  Schlafen  bei  geöffneten  Fenstern  u.  s.  w.; 

tägliche  Abreibungen  des  ganzen  Körpers  mit  kaltem  Wasser  im  Winter, 

Fluss-  oder  Seebäder  im  Sommer,  häufige  laue  Bäder  in  Salzwasser,  eine 

rationelle  Gymnastik,  namentlich  der  Respirationsmuskeln,  und  zwar  ent- 

weder Turnen  oder  bei  kleineren  Kindern  Massage  und  passive  Bewegun- 

gen. Man  kann  mittelst  eines  derartigen  Regime  viel  leisten,  wenn  es  ge- 

nau und  lange  genug  durchgeführt  wird,  allein  Sie  werden  sich  in  Ihrer 

Praxis  bald  überzeugen,  dass  gerade  solche  Maassregeln,  bei  denen  es  nicht 

auf  das  Einnehmen  eines  Löffels  Medicin  alle  Stunden  ankommt,  vom 

Publikum,  selbst  von  anscheinend  verständigen  Leuten,  nicht  begriffen  und 

nach  kurzer  Zeit  vernachlässigt  werden;  es  bedarf  einer  fortwährenden 

Ueberwachung  und  aller  Ihrer  Energie,  wenn  Sie  die  Indolenz  der  Eltern 
überwinden  wollen. 

Nebst  den  erwähnten  diätetischen  und  hygienischen  Mitteln  wendet 

man  wohl  auch  eine  roborirende  Medication  an:  magere  Kinder  lässt  man 
während  des  Winters  Loberthrau  nehmen;  fetten  und  zugleich  anämischen 
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Kindern  mit  träger  Verdauung,  Neigung  zur  Constipation  u.  s.  w.  giebt 

man  Eisen,  in  Verbindung  mit  Chinin  oder  einem  Amarum,  wohl  auch 

Arsenik,  in  kleinsten  Dosen.  Einer  besonderen  Sorgfalt  bedürleu  die 

Catarrhe  der  Athmungsorgane,  besonders  wenn  sie  nach  acuten  Exanthemen 

zurückgeblieben  sind,  weil  gerade  während  solcher  Catarrhe,  wie  wir  früher 

bemerkt  haben,  die  tuberculöse  Inl'ection  der  Lunge  ausserordentlich  leicht 
eriblgt.  Sie  werden  die  Behandlung  dieser  Affectionen  in  der  internen 

Klinik  lernen.  Nächst  dem  frühen  Kindesalter  ist  es  besonders  die  Pe- 

riode der  Pubertätsentwicklung  bis  etwa  zum  30.  Lebensjahre,  die  zur 

Entwicklung  der  Tuberculöse  führt.  Die  prophylactischen  Maassregeln  sind 

mutatis  mutandis  dieselben,  wie  im  Kindesalter:  ausserdem  trachte  man 

die  normale  Expansion  des  Thorax  zu  befördern,  alle  Affectionen,  die  zur 

Ansammlung  und  Vorhaltung  von  Secret  innerhalb  der  Luftwege  Anlass 

geben,  so  bald  als  möglich  zu  beseitigen,  die  Verdauung  zu  regeln;  ein 

etwa  vorhandener  chronischer  Magencatarrh  muss  sehr  ernst  genommen 

und  durch  zweckmässige  Diät  und  medicamentöse  Behandlung  bekämpft 

werden.  Lassen  wir  es  bei  dieser  kurzen  Aufzählung  bewenden  und  gehen 

wir  zu  einem  für  uns  wichtigeren  Gegenstand  über,  unserem  Verhalten 

gegenüber  einer  schon  bestehenden  tuberculösen  Alfection. 

Dem  Chirurgen  speciell  drängt  sich  dabei  zunächst  folgende  Frage  auf: 

Giebt  es  ein  Mittel  oder  Verfahren,  durch  welches  wir  die  Verbreitung  des 

tuberculösen  Virus  von  einem  localen  tuberculösen  Herde  aus  aufhalten 

können?  Oder  mit  anderen  Worten,  können  wir  die  Tuberculöse  ver- 

hindern, allgemein  zu  werden?  Diese  Frage  müssen  wir  vorderhand  ver- 

neinen. Wir  wissen  bis  jetzt  über  die  Ursachen  der  Generalisation  zu 

wenig  und  auch  die  Zeit,  welche  zwischen  der  Entstehung  des  localen 

tuberculösen  Herdes  und  der  Infection  des  ganzen  Organismus  liegt,  ist 

uns  unbekannt.  Nach  den  Thierexperimenten  zu  schliessen,  wäre  dieser 

Zeitraum  überhaupt  sehr  kurz,  wenige  Wochen;  beim  Menschen  ist  jedoch 

der  Verlauf  der* Erkrankung  ganz  unberechenbar,  weil  wir  ja  überhaupt 
niemals  genau  bestimmen  können,  ob  ein  äusserlich  wahrnehmbarer  tuber- 

culöser  Herd  das  Resultat  der  primären  Infection  ist,  oder  ob  nicht  bereits 

früher  an  Körperstellen,  die  unserer  Untersuchung  unzugänglich  sind,  sich 

die  Tuberculöse  entwickelt  hat,  so  dass,  was  wir  als  primäre  Affection  an- 

sahen, bereits  der  Ausdruck  der  Secundärerkrankung  ist.  Nach  Cohn- 

heim sind  namentlich  die  bronchialen  und  trachealen  Lymphdrüsen  un- 

gemein häufig  bereits  käsig  metamorphosirt,  wenn  in  den  Lungen  kaum 

einzelne  Tuberkel  zu  finden  sind;  die  in  die  Lungen  eindringenden  Tuber- 

kelbacillen  finden  eben  zunächst  in  den  Lymphdrüsen  das  geeignete  Ge- 

webe zu  ihrer  Weiterentwicklung.  Dabei  giebt  es  nun  die  grösston  A^er- 

schiedenheiten  in  Beziehung  auf  den  Vorlauf  der  Tuberculöse  beim  Men- 

schen. Bisweilen  folgt  die  Allgemeininfection  der  localen  Erkrankung  auf 

dem  Fusse,  bisweilen  liegen  viele  Jahre  zwischen  dem  Auftreten  dos  einen 

und  des  anderen  Phänomens,  oder  es  kommt  überhaupt  nicht  zur  Erkran- 
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Ifung  des  ganzen  Organismus,  die  tuberculöse  Tnfection  wird  von  demsel- 

ben überwunden,  der  tuberculöse  Process  geht  in  Heilung  über.   Wir  ken- 

nen die  anatomischen  Vorgänge  dabei,  die  Vernarbung  einerseits,  die  Ver- 

kreidung  und  Verkalkung  andererseits,  seit  langer  Zeit,  allein  auf  welche 

Weise  das  tuberculöse  Virus  ausgeschieden  oder  unschädlich  gemacht  wird, 

das  wissen  wir  nicht.    Sie  begreifen,  dass  unsere  Therapie  unter  solchen 

Umständen  bis  jetzt  ziemlich  machtlos  ist.    Trotz  alledem  darf  der  ge- 

wissenhafte Arzt  nicht  die  Hände  in  den  Schooss  legen,  wenn  es  sich 

darum  handelt,  ein  Individuum  vor  der  Allgemeiuinfection  zu  bewahren. 

In  vielen  Fällen  stehen  uns  zu  diesem  Zwecke  nur  diätetische  und  inner- 

liche Mittel  zu  Gebote,  wenn  die  Lungen  z.  B.  zuerst  erkrankt  sind.  Für 

den  Chirurgen  handelt  es  sich  hauptsächlich  um  die  Beseitigung  der  Tu- 

berculöse an  den  Stellen,  welche  der  Therapie  zugänglich  sind.  Allerdings 
hat  man  in  neuester  Zeit  selbst  die  tuberculösen  Herde  in  der  Lunge  in 

den  Bereich  der  operativen  Behandlung  gezogen,  theils  durch  Anwendung 
parenchymatöser  Injectionen  von  Jodoform,  theils  durch  directe  Eröffnung 
und  Zerstörung  der  Lungencavernen.    Doch  haben  diese  vereinzelten  Ver- 

suche bis  jetzt  nicht  zu  einer  rationellen  Methode  geführt  und  für  den 

nüchternen  Beobachter  bleibt  es  vorderhand  sehr  zweifelhaft,  ob  man  ge- 
gen die  Lungentuberculose  auf  operativem  Wege  Etwas  wird  ausrichten 

können.    Es  ist  schon  die  Beseitigung  der  localeu  tuberculösen  Herde  in 

den  Knochen  und  Gelenken  oder  in  den  Lymphdrüsen  mit  grossen  Schwie- 
rigkeiten verbunden.    Zwar  kann  eine  derartige  Operation  unter  Umstän- 

den direct  lebensrettend  wirken,  indem  sie  die  Allgemeininfection  des  Or- 

ganismus verhütet;  allein  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen,  wii'd  das  Virus 
nicht  vollkommen  eliminirt,  so  dass  der  tuberculöse  Process  in  der  unmit- 

telbaren Umgebung  der  Operationsstelle  recidivirt,  und  der  Zweck  der 
Operation  dadurch  vereitelt  wird.    In  die  Granulationen  der  Wundhöhle 

werden   durch    die   Circulation    aus    der   Tiefe   Tuberkelbacillen  einge- 
schleppt: es  entwickeln  sich  neuerdings  Tuberkelknötchen,  die  käsig  zerfal- 

len und  endlich  abermals  zur  Vereiterung  und  zur  Zerstörung  des  Gewe- 
bes führen.    Dabei  kann  die  Heilung  der  Operationswunde  Fortschritte 

machen,  ja  dieselbe  kann  sogar  bis  zur  vollkommenen  Vernarbung  verlau- 
fen, allein  die  Patienten  erlangen  den  Gebrauch  der  operirten  Extremität 

nicht;  nach  einiger  Zeit  öffnet  sich  die  verheilte  Hautwunde  an  einzelnen 

Stellen  oder,  wenn  noch  Fisteln  bestanden,  so  wuchern  aus  ihnen  fungöse 
Granulationen  hervor;  die  Umgebung  wird  wieder  schwammig  inliltrirt, 
kurz  der  frühere  Zustand  kehrt  zurück.    In  solchen  Fällen  bleibt  dann 

allerdings  zuweilen  die  Amputation  als  Remedium  ultimum  übrig  und  es 
gelingt  durch  die  Absetzung  des  kranken  Gliedes  das  Leben  zu  erhalten. 

Leider  nicht  immer:  häufig  entschliessen  sich  die  Kranken  zu  spät  zu  einer 
verstümmelnden  Operation  und  sie  erliegen  der  Lungentuberculose  oder  der allgemeinen  Erschöpfung. 

Bis  in  die  neueste  Zeit  kannte  man  bei  localer  Tuberkelbilduug  keine 
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audero  Behandlung  als  die  Entfemung  des  erkrankten  Gewebes  und  die 

Aetzung  der  Umgebung  mittelst  Chlorzink,  Forrum  sesquichloratiim,  Kali 

causticum  u.  s.  w.  —  lauter  Substanzen,  welche  eine  sehr  beschränkte 

Wirksamkeit  entfalten.    Dadurch,  dass  v.  Mosetig-Moorhof  das  durch 

Moleschott  als  Heilmittel  gegen  tuborculöso  Meningitis  empfohlene  Jodo- 

form als  Verbandmittel  nach  Operationen  localer  tuberculöser  Alfectionen 

in  die  Praxis  eingeführt  hat,  ist  in  dieser  Beziehung  ein  grosser  Fort- 

schritt gemacht  worden.    Allerdings  wird  von  vielen  Chirurgen  die  speci- 

fische  antituberculöse  Wirksamkeit  des  Jodoforms  bestritten,   allein  es 

steht  fest,  dass  in  einer  Granulationsmasse  sich  absolut  keine  Riesenzellcn 

bilden,  so  lange  noch  ein  Körnchen  Jodoform  im  Gewebe  vorhanden  ist. 

Dieses  Factum  beweist  zum  Mindesten,  dass  dem  Jodoform  eine  gewisse, 

allerdings  nicht  näher  definirbare  Einwirkung  auf  das  Granulationsgewebe 

zukommt,  und  die  klinischen  Erfahrungen  lauten  zu  Gunsten  des  Jodoform. 

Freilich  gelingt  es  nicht,  ausgedehnte  tuberculöse  Herde  etwa  durch  Be- 

streuen mit  Jodoform  zur  Ausheilung  zu  bringen:  das  Medicament  wirkt 

auch  nicht  auf  Distanz  und  verhindert  die  Ausbreitung  der  Tuberculöse 

nicht.    Bringt  man  aber  nach  Exstirpation  eines  tuberculösen  Herdes  in 

die  Wundhöhle  eine  genügende  Menge  (5—10  grm.)  Jodoformpulver,  so 

entwickelt  sich  normales  kräftiges  Granulationsgewebe,  das  allmälig  zu  fester 

bindegewebiger  Narbe  wird,  die  locale  Tuberculöse  recidivirt  nicht,  und 

damit  ist  die  Möglichkeit  einer  definitiven  Heilung  gegeben.   Dabei  bessert 

sich  der  Allgemeinzustand  der  jodoformisirten  Patienten  fast  immer,  ihr 

Aussehen  ist  gut,  ihr  Körpergewicht  nimmt  zu,  trotz  des  wochen-  und 

monatelangen  Aufenthaltes  im  Spitale,  kurz  es  scheint,  dass  das  Mittel 

den  ungünstigen  Einfluss,  den  die  Resorption  tuberculöser  Producte  auf 

die  Ernährung  ausübt,  paralysirt  oder  dass  solche  schädlich  wirkende  Pro- 

ducte der  Bacillen  überhaupt  nicht  gebildet  werden.    Gegenwärtig  sind 

denn  auch  die  meisten  Chirurgen  darüber  einig,  dass  wir  in  dem  Jodoform 

das  bis  jetzt  wirksamste  Mittel  zur  Behandlung  tuberculöser  Localaffectionen 

besitzen;  leider  genügt  sein  Effect  denn  doch  nicht,  die  tuberculöse  All- 

gemeininfection  zu  verhüten,  indem  manche  Patienten  trotz  der  schönsten 

Ausheilung  der  jodoformisirten  Resectionswunde  an  tuberculöser  Meningitis 

oder  an  Lungentubercalosc  zu  Grunde  gehen.    Man  kann  daher  auch  vom 

Jodoform  nicht  sagen,  dass  es  das  tuberculöse  Virus  im  Organismus  zer- 

störe.  Dasselbe  gilt  von  dem  durch  R.  Koch  aus  Reinculturon  von  Tuberkel- 

bacillen  dargestellten  Tuberculin,  trotz  der  übersohwänglichon  Ilollnungen, 

welche  Acrzte  und  Laien  auf  die  Behandlung  mit  diesem  Mittel  setzten. 

Es  muss  den  Forschungen  der  Zukunft  überlassen  bleiben,  ein  Specificum 

gegen  Tuberculöse  zu  finden;  eine  chemische  Substanz,  die  den  Bacillus 

tuberculosis  tödtet,  ohne  dem  menschlichen  Organismus  zu  schaden. 

Schüller  kam  bei  seinen  Veisiiciien  über  Erzeugung  von  tuberculösen  Knochcn- 

und  GeieniialTectionen  an  Thieren  zu  dem  Resultate,  dass  den  sog.  antibacterielleu 

Mitteln,  namentlich  der  Carbolsiiure  und  dem  beuzoesauren  Natron,  eine  directc  Heil- 
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Wirkung  gegen  die  Tuborciilose  innewohne.  Die  Versuche  sind  später  an  Menschen, 

namentlich  mit  dem  benzoesaui-en  Natron,  in  Form  von  Inhalationen  bei  Phthisis  pul- 
monum vielfach  wiederholt  worden;  es  hat  sich  aber  bald  herausgestellt,  dass  durch 

Icein  einziges  dieser  Medicamente  der  Verlauf  und  der  Ausgang  der  Tuberculose  in 
irgend  welcher  Weise  beeinflusst  wird. 

So  muss  sich  denn  unsere  Therapie  darauf  beschränken,  den  tuber- 
culösen  Herd,  wenn  derselbe  der  chirurgischen  Therapie  zugänglich  ist.  so 
zu  behandeln  wie  eine  bösartige  Geschwulst,  d.  h.  ihn  möglichst  früh  und 
möglichst  vollkommen  zu  eliminiren.   Bei  tuberculöser  Erkrankung  an  den 
Extremitäten  wäre  die  Amputation  das  rationellste  Mittel  und  in  vielen 
Fällen  sind  wir  auch  im  Stande  es  anzuwenden.    In  ebensovielen  anderen 
aber  begegnen  wir  dem  Widerstande  des  Patienten  und  wir  müssen  uns 

mit  der  Exstirpation  des  tuberculösen  Herdes  begnügen,  weil  wir  einerseits 
dem  Kranken  keine  absolute  Garantie  geben  können,  dass  durch  eine  ver- 

stümmelnde Operation  die  Tuberculose  definitiv  und  auf  die  Dauer  geheilt 
werde  und  weil  andererseits  doch  eine  gewisse  Zahl  von  Fällen  zur  spon- 

tanen Ausheilung  kommt.    Neben  der  localen  ist  die  allgemeine  robori- 
rende  Behandlung  von  grösster  Wichtigkeit;  sie  muss  nach  den  früher  er- 

wähnten Principien  geleitet  werden.    Weitaus  am  wirksamsten  ist  gänz- 
licher Wechsel  des  Aufenthaltsortes,  jahrelanges  Verweilen  in  einem  südlichen 

Klima  (Aegypten,  Madeira,  Sicilien  u.  s.  w.)  bei  entsprechender  Nahrung 
und  Pflege,  —  allein  gerade  das  kann  man  ja  den  Krauken  am  aller- 
schwersten  verschaffen;  selbst  wenn  ihre  pecuniären  Mittel   es  erlauben 
würden,  entschliessen  sich  die  wenigsten  Menschen  dazu,  Familie,  Beruf, 
Vaterland  zu  verlassen,  und  wenn  sie  es  thun,  ist  es  meistens  zu  spät. 
So  sind  denn  unsere  therapeutischen  Maassregeln,  trotz  aller  Fortschritte 
in  der  Erkenntniss  der  Tuberculose,  wesentlich  die  gleichen  geblieben; 
höchstens,  dass  man  dieselben  in  der  Neuzeit  früher  einleitet  und  conse- 
quenter  durchführt,  weil  man  die  Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass  eine 
Heilung  denn  doch  möglich  ist.    Alle  Mittel,  der  Gebrauch  von  Bädern, 
der  Aufenthalt  in  Curorten ,  alle  Vorsichtsmaassregeln  u.  s.  w.  haben  den 
Zweck:  1)  die  bestehenden  Localaffectionen  zu  beseitigen  oder  ihren  Ver- 

lauf zu  hemmen,  2)  die  Ernährung  des  Patienten  zu  heben,  .8)  Alles  zu 
vermeiden,  was  bei  diesen  Individuen  entzündliche  Processe  veranlassen 
und  sie  fiebern  machen  könnte.    Leider  sind  alle  unsere  Anstrengungen 
oft  vergebens;  der  Chirurg  sieht  nur  zu  häufig,  wie  Kinder  mit  chirurgi- 

schen Knochen-  und  Gelenkkrankheiten,  die  er  durch  frühzeitiges  Operireu 
gerettet  zu  haben  glaubt,  einige  Jahre  später  an  ähnlichen  Affectionen  er- 

kranken oder  während  der  Pubertätsentwicklung  an  subacuter  oder  acuter Lungentuberculose  zu  Grunde  gehen. 

2.  Die  Lepra,  der  Aussatz,  (Elephantiasis  Graecorum,  Spedalsk- 
hed)  ist  eine  endemische  Krankheit,  welche  im  Mittelalter  über  ganz  Eu- 

ropa verbreitet  war,  jetzt  aber  in  unserem  Welttheil  auf  ganz  bestimmte 
Gebiete,  namentlich  Norwegen,  Lievland,  die  Küstenländer  des  mittellän- 
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(lischen  und  des  schwarzen  Meeres,  u.  s.  w.  beschränkt  ist,  während  sie 

in  allen  übrigen  Welttheilen  in  ungoschwächtem  Maasse  fortbesteht.  Ob
- 

schou  die  Besprechung  der  Lepra  eigentlich  ausserhalb  dos  Rahmons  dieser. 

Vorlesungen  steht,  will  ich  Ihnen  doch  der  Vollständigkeit  halber  Einiges 

über  diese  chronische  Infectionskrankheit  sagen. 

Vor  einigen  Jahren  hat  zuerst  Armauor  Hansen  in  dem  specifischen  Krankhoits- 

protlucto,  tlcu  Lepraknoten,  eigenthiiinliche  Bacillen  aufgefunden,  deren  Existenz  zunächst 

durch  Neisscr  und  seitdem  durch  andere  Beobachter  bestätigt  wurde.  Dass  diese  Micro- 

orgauismen  (Bacillus  Leprae),  welche  im  Ganzen  den  Tuberkelbacillen  gleichen  und 

auch  dieselbe  Farbenreaction  zeigen,  die  Ursache  der  Krankheit  sind,  unterliegt  keinem 

Zweifel:  man  findet  sie  in  grösster  Menge  in  den  erkrankten  Organen,  besonders  in  den 

leprösen  Tumoren  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  in  den  Nerven,  den  Drüsen  u.  s.  w. 

und  auch  im  Blute  lepröser  Individuen;  in  der  Epidermis  fehlen  die  Bacillen,  dafür  aber 

sind  sie  in  den  Haarfollikeln  und  in  den  Talgdrüsen  nachgewiesen  worden.  Die  Lepra 

lässt  sich,  allerdings  mit  einiger  Schwierigkeit,  durch  Transplantation  lepröser  Producte 

auf  Thiere  übertragen  und  man  findet  bei  diesen  ebenfalls  die  characteristischen  Bacterien. 

Der  Aussatz  characterisirt  sich  als  eine  constitutionelle  Krankheit,  mit 

Längerem  Incubationsstadium  und  chronischem  Verlaufe,  welche  eigenthüm- 

liche  Flecke  und  Entfärbungen,  diffuse  und  knotige  Infiltrate  der  allge- 

meinen Decke,  der  peripheren  Nerven  und  der  inneren  Organe  hervorruft 

und  fast  immer  zum  Tode  führt.  Das  anatomische  Substrat,  der  sog.  Le- 

praknoten, oder  die  lepröse  Infiltration  besteht  wie  der  Tuberkel  aus  einem 

Agglomerate  von  grossen  runden  oder  ovalen  Zellen,  den  sog.  Leprazellen 

(Virchow),  welche  aus  Wanderzellen  hervorgegangen,  eine  Zwischenstufe 

der  epithelioiden  und  der  fixen  Bindegewebszellen  darstellen  und  stets  eine 

Menge  von  Bacillen  enthalten.  Die  leprösen  Infiltrate  in  der  Haut  führen 

zu  ausgedehnter  knotiger  Verdickung  derselben  (Lepra  tuberosa  s.  tub
er- 

culosa);  die  Knoten  schwinden  zum  Theil  mit  Hinterlassung  einer  dunkel
 

pigmentirten,  atrophischen  Stelle  oder  sie  zerfallen  und  führen  
zur  Ulce- 

ration.  In  den  peripheren  Nerven  entsteht  durch  lepröse  Infiltration  
eine 

ausgedehnte  Verdickung,  welche  die  Nervenfasern  comprimirt  u
nd  schliess- 

lich vollkommen  zerstört.  Die  Folge  der  Compression  sind  Anfangs  Hyper- 

ästhesien, neuralgische  Schmerzen,  später  Anästhesie  und  Lähmung  mit 

Atrophie  der  peripheren  Theile  (L.  anaesthetica).  In  den  spät
eren  Stadien 

der  Erkrankung  kommt  es  zur  Gangrän  ganzer  Glieder,  dieselben  
fallen  ab 

(L.  mutilans).  In  den  inneren  Organen,  im  Darm,  in  den  Lungen
,  in  der 

Leber,  der  Milz  u.  s.  w.  finden  sich  ebenfalls  lierdweise  knoti
ge  Infiltrate, 

vor  Allem  im  Bindegewebe,  welche  allmiLlig  das  parenchymatöse
  Gewebe 

zur  Atrophie  bringen.  Die  Krankheit  endigt  nach  verschieden
  langer  Zeit 

1  bis  2,  bis  10,  bis  20  Jahren  mit  dem  Tode  an  Marasmus  
oder  an  einer 

intercurrentcn  Affection,  z.  B.  Tetanus. 

Nach  Neisser  haben  wir  uns  den  Verlauf  der  In
fectiou  folgender- 

maassen  vorzustellen:  Die  Sporen  der  Leprabacillen  od
er  auch  diese  selbst 

werden  in  den  Organismus  eingeführt  —  auf  welchem  We
ge,  wissen  wir 

nicht  —  und  gelangen  wahrscheinlich  (hirch  die  Lyraphwegc  in  di
e  Lymph- 
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driisen,  wo  sie  ihr  Incubationsstadium  durchmachen.   Von  hier  aus  crlblgi  \ 
die  Invasion,  zAinächst  in  die  Haut  und  in  die  peripheren  Nerven,  dann,  in  i» 
die  inneren  Organe.    Die  Gegenwart  der  Bacillen  oder  ihrer  Sporen  ruft 
locale  Entzündung  ohne  Eiterung  hervor;  es  findet  eine  Anhäufung  vom 
Wanderzellen  und  jungen  Bindegewebszellen  statt,  und  die  Bacillen  werden  i 
von  den  amoeboiden  Zellen  aufgenommen.   Unter  dem  Einflüsse  der  Mikro-- 
parasiten  verändern  sich  diese  Zellen  sofort  in  eigenthümlicher  Weise,  sie 
werden  zu  Leprazellen  und  wirken  als  solche  wieder  inficirend,  wohin  i 
sie  mit  dem  Lymphstrome  verschleppt  werden.    Infectiös  sind  somit  alle  • 
pathologischen  Producte,  welche  von  Lepratuberkeln  herstammen  und  wahr- 

scheinlich auch  das  Blut.    Die  üebertragung  der  Krankheit  von  einem 
Leprakranken  auf  einen  Gesunden  kann  sowohl  direct  geschehen,  als  indi- 
rect,  durch  Gegenstände,  denen  Bacillen  oder  ihre  Sporen  anhaften;  doch 
scheint  die  Verbreitung  der  Lepra  durch  Ansteckung  ausserordentlich  selten 
zu  sein  und  nur  unter  ganz  bestimmten  Umständen  vorzukommen;  auch 
erweist  sich  der  menschliche  Organismus  als  sehr  widerstandsfähig  gegen 
das  lepröse  Virus,  während  andererseits  die  Lebensenergie  des  Mikroorga- 

nismus eine  sehr  geringe  ist,  wenigstens  innerhalb  der  gemässigten  Zone. 
3.  Die  Syphilis  (Lues,  luetische,  syphilitische  Dyskrasie) 

ist  eine  chronische  Infectionskrankheit,  welche  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  durch  Impfung,  meistens  während  des  Coi'tus,  von  einem  Indivi- 

duum auf  das  andere,  nur  ausnahmsweise  durch  inficirte  Gegenstände  über- tragen wird. 

Lange  Zeit  hindurch  wurden  alle  durch  sexuelle  Berührung  vermittelteu  Infectious- 
processe  der  Syphilis  zugezählt.    Heutzutage  ist  wohl  die  Mehrzahl  der  Kliniker  eini- 
darüber,  dass  die  sog.  venerischen  Äffectionen,  der  Tripper  und  der  weiche  Schanker" als  locale  infectiöse  Entzündungen  durchaus  Nichts  mit  der  Syphilis,  welche  eine  All- 
gemeinkrankheit  ist,  zu  thun  haben.    Der  Tripper  (Gonorrhoe,  Blennorrhoe)  ist  ein 
virulenter  Catarrh  der  Harnröhre  bei  beiden  Geschlechtern,  welcher  sich   beim  Manne 
gelegentlich  auf  die  Ausführungsgänge  der  Hoden  und  der  Prostata  verbreiten  kann 
und  zu  emer  gonorrboischeu  Epididymitis  und  Prostatitis  Veranlassung  giebt,  während 
beim  Weibe  ganz  gewöhnlich  auch  die  Schleimhaut  der  Vagina  afficirt  ist,  wonach  im weiteren  Verlaufe  die  Entzündung  sich  gelegentlich  auf  den  Uterus  und  die  Tuben  fort- 

pflanzt.  Bei  beiden  Geschlechtern  geht  überdies  die  Blennorrhoe  zuweilen  auf  den 
unteren  Abschnitt  des  Rectum  über.    Wucherungen  des  Papillarkörpers  in  Form  der 
sog.  spitzen  Condylome  (vou  xovoüXo?,  knopfartiger  Vorsprung  am  Knochen,  hier  als 
Vorsprung  überhaupt),  entstehen  oft  da,  wo  Trippereiter  stagnirt.    Als  Erreger  der gonorrhoischen  Entzündung  ist   ein   specifischer  Mikroorganismus  (Gonococcus)  von 
JN  eis  sei-  nachgewiesen  worden.    Der  weiche  Schanker  (Ulcus  molle  s.  specificum) .eprasentirt  einen  circumscripten  geschwürigen  Process,  gewöhnlich  an  der  Eichel  und 
vorbaut,  beim  Weibe  an  den  Labien  und  an  der  Vulva,  welcher  wenige  Tage  nach  der ntection  auf  ritt  nicht  selten  durch  Autoinoculation  Ulcera  an  anderen  Stellen  erzeugt 
und  hauhg  durch  Vermittlung  der  Lymphgefässe  eine  Entzündung  der  Leistendrüsen 
7L  L   i  ̂ 'nT'  ̂'^^P°«'"°^^         ̂ "^g-'-^'^gc  in  Eiterung  hat;  die  Üebertragung d     Secretes  eines  Ulcus  molle  ruft  sowohl  bei  dorn   betreirendcn  Individuum  selbst 
S  hantV     T  Syphilis  behaftet  ist,  characteristische 
bchankergeschwnre  hervor.  _  I,„  Eiter  und  im  Gewebe  des  weichen  Schankers  sind 
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Jlicroorgauismen  gefunden  worden,  deren  pathogone  Bedeutung  jedoch  nicht  be- 
wiesen ist. 

Die  Syphilis  unterscheidet  sich  schon  dadurch  von  den  beiden  eben 
erwähnten  Affectionen,  dass  das  Virus  nach  der  Infection  sich  während 

einer  2—4  Wochen  dauernden  Incubationsperiode  im  ganzen  Organismus 
verbreitet,  während  erst  nach  dieser  Zeit  an  der  Jnfectionsstelle  eine  wahr- 

!  nehmbare  locale  Reaction  auftritt.    Sobald  die  Infection  gehaftet  hat,  ist 
das  Individuum  syphilitisch  und  im  Stande,  andere  gesunde  Menschen  an- 

!  zustecken.    Das  syphilitische  Virus  ist  höchst  wahrscheinlich  ebenfalls  pa- 
rasitärer Natur;  es  sind  in  neuester  Zeit  von  Lustgarten  Bacillen  in  den 

■Zellen  der  syphilitischen  Krank heitsproducte  aufgefunden  worden,  welche 
eine  characteristische  Färbungsreaction  geben  und  weder  in  weichen  Schan- 
«kergeschwüren,  noch  in  anderen  pathologischen  Producten  vorkommen:  ob 

damit  die  pathogenen  Organismen  der  Syphilis  nachgewiesen  worden  sind, 
:ist  besonders  deshalb  schwer  zu  entscheiden,  weil  Syphilis  nach  überein- 

stimmenden Angaben  vieler  Experimentatoren  auf  Thiere  bis  jetzt  nicht 
übertragen  werden  konnte.    Der  Erkrankungsherd  an  der  Infectionsstelle 
stellt  ein  specifisches  Gebilde  dar,  ein  indurirtes,  gänzlich  schmerzloses 

(„indolentes")  Knötchen,  aus  welchem  sich  ein  Geschwür  entwickelt,  das 
primär  syphilitische  Geschwür,  der  indurirte  oder  harte  Schanker. 

Die.sem  gleichwerthig  ist  das  sog.  breite  Condylom,  ein  knotenförmiges, 
;hartes,  nässendes  Infiltrat  der  Schleimhaut,  besonders  an  der  Vulva  und 
ad  anum.    Sofort  treten  eine  Reihe  von  chronisch  entzündlichen  Processen 

in  den  verschiedensten  Organen  auf,  welche  im  Anfange  einen  mehr  pro- 
iductiven  Verlauf  haben,  weiter  aber  bald  zum  Zerfalle  der  infiltrirten  Ge- 

iwebe  führen  und  einen  ulcerös-destructiven  Character  annehmen.  Folgende 
Erscheinungen  können  bei  der  Syphilis  auftreten:   fleckige,   papulöse,  de- 
squammirende,  knotige  Ausschläge  der  Haut,  Geschwüre  in  den  Fauces, 

an  den  Lippen,  an  der  Zunge,  am  After;  osteoplastische  und  ulcerative 
Periostitis  und  Ostitis,  zumal  an  der  Tibia,  an  den  Schädelknochen,  am 
Sternum  u.  s.  w.;  chronisch  entzündliche  Processe  der  verschiedensten  Art, 
gewöhnlich  mit  Verkäsung:  in  den  Hoden,  in  der  Leber,  im  Hirn,  seltener 

auch  in  der  Lunge.   Das  knotige  circumscripte  Product  der  Syphilis  nennt 

Virchow  „Gummigeschwulst",  „Gumma",  E.  Wagner  „Syphiloma".  Es 
besteht  aus  einer  Anhäufung  von  rundlichen,  den  Abkömmlingen  der  ent- 

zündlichen Neubildung  ganz  ähnlichen,  zelligen  Elementen,  mit  spärlicher 
Gefässentwicklung.    Diese  Gummata  können  in  den   verschiedensten  Or- 

ganen zur  Entwicklung  kommen  und  bieten  häufig  ungemeine  dilVerential- 

diagno.stische  Schwierigkeiten.    Besonders  isolirte  Bildungen  dieser  Art  bei 

I'Cuten,  die  vielleicht  seit  Jahren  gar  keine  Spur  von  manifester  Syphilis 
gezeigt  haben,  machen  gelegentlich  vollkommen  den  Eindruck  von  echten 

fiesch Wülsten,  besonders  von  medullären  Sarkomen,  von  Fibromen,  Lym- 
phomen u.  s.  w.,  werden  als  solche  behandelt  und  oxstirpirt.    Wenn  dann, 

wie  es  nicht  selten  geschieht,  die  syphilitische  Gewebsneubiidung  sehr  rasch 
Billroth  —  V.  Willi  wiirtRr,  r.hh.  I'nth.  ii.  Thor.    15.  Aufl.  37 
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wiederkehrt,  so  wird  dadurcli  die  irrthümliche  Annahme  eines  bösartigen, 

recidivirendcn  Tumors  noch  bestätigt. 

Die  Syphilis  kann  sich  auch  vererben,  indem  die  Dyskrasie  mit  dem 

Sperma  auf  das  Ei  übertragen  wird  oder  dem  Ei  anhaftet.  Ist  die  Syphilis 

der  Aeltern  recent,  so  stirbt  der  Fötus  gewöhnlich  vor  dem  normalen 

Schwangerschaftsende  ab;  war  das  Virus  bereits  etwas  abgeschwächt,  so 

wird  die  inficirte  Frucht  ausgetragen  und  das  Kind  kommt  entweder  mit 

manifester  Sypliilis  zur  Welt  oder  es  erkrankt  verschieden  lange  Zeit,  zu- 

weilen viele  Jahre  nach  der  Geburt  an  hereditärer  Syphilis.  Ob  eine  Frau, 

die  in  gesundem  Zustande  von  einem  gesunden  Manne  concipirt  hat,  durch 

syphilitische  lufection  während  der  Gravidität  die  Syphilis  auf  den  Fötus 

übertragen  könne,  und  ob  das  durch  das  Sperma  auf  das  Ei,  respective 

auf  den  Fötus  übertragene  syphilitische  Contagium  die  Mutter  inficiren 

könne,  wenn  eine  directe  Tnfection  derselben  beim  Coitus  nicht  stattge- 

funden hat  —  das  sind  Fragen,  die  nicht  endgültig  entschieden  sind.  Es 

wird  jedoch  bestritten,  dass  das  luetische  Gift  die  Placeuta  passiren  könne. 

Die  constitutionelle  Syphilis,  von  der  man  gewöhnlich  nur  Einmal  im 

Leben  befallen  wird,  kann  nur  im  Laufe  der  Zeit  durch  den  Stoffwechsel 

gewissermaassen  ausgeschieden  werden,  und  alle  Mittel,  welche  den  Stoff- 

wechsel in  hohem  Grade  befördern,  sind  daher  im  gewissen  Sinne  als  An- 

tisyphilitica  zu  verwenden.  Am  häufigsten  werden  Schwitzcuren  und  Curen 

mit  Abführmitteln  in  Anwendung  gezogen';  zuweilen  ist  die  Syphilis  nach 
einer  mehrmonatlichen  Cur  getilgt;  in  manchen  Fällen  müssen  solche  Curen 

mit  Unterbrechungen  sehr  oft  wiederholt  werden,  bis  sie  endlich  Erfolg 

haben,  und  endlich  giebt  es  anscheinend  Fälle,  die  überhaupt  nicht  heilbar 

sind.  Durch  genauere  Beobachtungen  kommt  man  übrigens  jetzt  allgemein 

zu  der  Ansicht,  dass  rasche  Heilungen  der  Syphilis  sehr  selten  sind,  und 

dass  ̂ dele  scheinbar  geheilte  Individuen  später,  oft  erst  nach  Jahren,  neuer- 

dings syphilitische  Eruptionen  zeigen,  oder  auch  an  schweren  Formen  der 

Gehirn-  und  Eingeweidesyphilis,  deren  Natur  häufig  verkannt  wird,  zu 

Grunde  gehen,  üeberhaupt  scheinen  die  Fälle,  welche  durch  die  syphili- 
tische Erkrankung  allein  endlich  zum  Tode  führen,  viel  häufiger  zu  sein, 

als  man  gewöhnlich  vermuthet.  —  Es  drängt  sich  deshalb  mit  Nothwendig- 

keit  dem  Arzte  die  Pflicht  auf,  den  Patienten  und  sich  selber  nicht  mit 

einer  blos  mehrwöchentlichen  antisyphilitischen  Cur  zu  betrügen;  die  Be- 

handlung der  Syphilis  muss  mit  zweckmässigen  Aenderungen  der  anzu- 

wendenden Präparate  und  selbstverständlich  mit  regelmässigen  Unter- 

brechungen mindestens  durch  2  bis  3  Jahre  fortgeführt  werden,  um  das 

syphilitische  Gift  allmälig  aus  dem  Organismus  zu  entfernen.  Erst  dann 

hat  man  strenge  genommen  die  Gewissheit,  dass  der  Kranke  geheilt  ist, 

wenn  er,  nachdem  alle  Symptome  seit  längerer  Zeit  verschwunden  sind, 

mit  einer  gesunden  Frau  ein  Kind  zeugt,  das  nicht  vor  dem  normalen 

Schwangerschaftsende  zur  Welt  kommt  und  das  durchaus  kein  Merkmal 

einer  hereditären  syphilitischen  Aftection  an  sich  trägt.  —  Das  älteste  Anti- 
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syphiliticum,  das  Quecksilber,  und  seine  Präparate  vormögen,  in  Form  von 
Schraiercureu,  von  subcutanen  Injectionen  oder  innerlich  längere  Zeit  hin- 

durch angewandt,  zuweilen  in  überraschend  schneller  Weise  die  Erschei- 

nungen der  Syphilis  zu  beseitigen  und  wenn  es  sich  darum  handelt,  ge- 
wisse ulcerative  Formen,  zumal  an  den  Knochen,  so  schnell  als  möglich 

'zum  Stillstande  zu  bringen,   wird  die  Quecksilberbehandlung  stets  von 
;  grossem  Werthe  sein.  Jedoch  ist  es  nicht  zu  leugnen,  dass  durch  dauernde 

,  Quecksilbercuren  eine  chronische  Quecksilbervergiftung  (Mercurialismus)  er- 
zeugt werden  kann.    Auch  genügt  das  Quecksilber  nicht  in  allen  Fällen 

zur  Tilgung  der  Syphilis:  namentlich  gegen  die  spät  auftretenden  (sog. 
tertiären)  Formen  der  syphilitischen  Erkrankung  ist  das  Jodkalium  das 

•  wirksamste  Mittel,  mit  welchem  nur  gewisse  Pflanzenextracte  als  Anti- 

.  syphilitica  concurriren  können.  —  Die  locale,  abortive  Behandlung  der  pri- 
mären syphilitischen  Erkrankung  durch  blutige  Exstirpation  der  sog.  Initial- 

sclerose,  bevor  noch  Allgemeinsymptome  der  Syphilis  aufgetreten  sind,  hat 
bis  jetzt  keine  allgemeine  Anerkennung  gefunden.   Dagegen  ist  namentlich 

bei  den  ulcerös-destructiven  Processen  der  Haut,  sowie  bei  vielen  syphi- 
litischen Knochenaffectionen  die  locale  chirurgische  Therapie  von  grösster 

Bedeutung. 

4.  Die  Actinomykosis  hominis  ist  eine  durch  unaufhaltsam  fort- 

schreitende chronische  Entzündungen  der  Weichtheile  und  Knochen  sich 

characterisirende  Allgemeinkrankheit,  welche  durch  einen  parasitären  pflanz- 
lichen Organismus,  den  sog.  Strahlenpilz,  Actinomyces,  hervorgerufen  wird. 

Die  Krankheit  kommt  in  manchen  Gegenden  endemisch  unter  dem  Rindvieh 

■  vor  und  wird  von  diesem  ausnahmsweise  auf  den  Menschen  übertragen. 
Wir  müssen  uns  mit  ihr  beschäftigen,  weil  sie  Läsionen  wesentlich  chirur- 

gischer Natur  erzeugt. 

Die  Actinomykose  des  Rindes  ist  als  Pilzkrankheit  von  Bölling  er  im  Jahre  1877 
entdeckt  und  ausführlich  beschrieben  worden.  Die  Affection  localisirt  sich  beim  Rinde 
zunächst  an  den  Kiefern;  eine  weissliche  Geschwulstmasse  von  den  Alveolen  der  Backen- 

zähne oder  von  der  Spongiosa  des  Knochens  ausgehend,  denselben  aufblähend  und 
schliesslich  usurirend,  bricht  nach  aussen  durch,  nachdem  sie  alle  ihrem  Wachsthum 
entgegenstehenden  Gewebe  zerstört  hat.  Auf  dem  Durchschnitte  besteht  dieselbe  aus 

weichem  oder  mehr  faserigem  Granulationsgewebe,  innerhalb  dessen  gelblich  gefärbte 
Herde  eingelagert  sind.  Die  eigenthümliche  Färbung  rührt  her  von  hanfkorngrossen, 
schwefelgelben,  fettig  anzufühlenden  Körnern,  die  sowohl  in  der  primären  Geschwulst 

als  in  den  secundären  Neubildungen,  in  der  Zunge,  dem  Pharynx  und  Larynx,  im 

Darme,  in  den  Lymphdrüsen  u.  s.  w.  ganz  regelmässig  gefunden  werden  und  für  die 

Krankheit  characteristisch  sind.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  stellen  sich  diese 

Körner  dar  als  dicht  verschlungene  Complexe  von  gabelig  verzweigten,  kolbigen  Fäden 

und  kugelig  drusigen  Massen  eines  Pilzes,  den  Bollinger  wegen  seiner  Form  Strah- 

lenpilz, Actinomyces,  nannte,  während  er  die  durch  ihn  bedingte  Krankheit  als 

Actinomykose  bezeichnete.  Später  beobachtete  J.  Israel  mehrere  Fälle  einer  ,pyä- 

mieartigen"  Affection  beim  Menschen,  bei  welcher  er  die  früher  erwähnten  gelben  Kör- 
ner fand  und  ihre  pflanzliche  Natur  erkannte,  sogar  die  Stellung  des  Pilzes  im  botani- 

schen System  mit  Hülfe  J.  Cohn's  bestimmte  —  ohne  aber  zu  wissen,  dass  er  es  mit 

37*
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Actinomykose  zu  thun  hatte.  Im  Jahre  1879  traf  Ponfick  in  Breslau  hei  der
  Section 

eines  Mannes,  der  an  einer  chronischen  Lungenairection  und  einer  paraple
uritischen i 

Phlegmone  gelitten  hatte,  auf  die  eigerithiimlichen  schwefelgelben  Körner 
 uud  gestützt , 

auf  die  Kenntniss  der  Rollinger'scheu  Befunde  beim  Rinde,  konnte  er  den  N
achweis - 

erbringen,  dass  die  Actinomykose  auch  beim  Menschen  vorkomme,  und  dass
  sie  ebenso  . 

wie  beim  Rinde  eine  zuweilen  tödtlich  verlaufende  Allgemeinaffection  darstel
le.  Seitdem  | 

Fig.  75. 

Actinomykose.  Nach  Ponfick. 

Eine  kugelförmige  Actinomyces- 

druse,  in  der  Mitte  ein  sich  ver- 
zweigender Faden  emporsteigend. 

Vergrösserung  etwa  700. 

sind  von  Ponfick,  Israel  und  mehreren  Anderen  neue  Erkrankungsfälle  beim  Menschen 

beobachtet  worden,  so  dass  die  Kenntniss  der  Krankheit  sich  rasch  entwickelte  und 

bereits  intra  vitam  bei  einigen  Patienten  die  Diagnose  auf  Actinomykose  gestellt  wer-i den  konnte. 

Freilich  wissen  wir  über  das  Herkommen  und  die  Entwicklung  des  Strahlenpilzes 

noch  sehr  wenig.  Man  rechnet  ihn  neuestens  zu  den  Spaltalgen  (Genus  Cladothrix). 

und  vermuthet,  dass  pflanzliche  Nahrungsmittel  als  Träger  des  Pilzes  anzuehmen  seien 

und  dass  die  Mundhöhle,  namentlich  aber  cariöse  Zähne,  und  die  Tonsillen  als  Brat-; 

Stätte  dos  Pilzes  dienen  (Ponfick).  Die  Weiterverbreitung  des  Parasiten  geschiehl 

dann  von  da  aus  in  Folge  irgend  eines  Trauraa  der  Schleimhaut ,  durch  welches  di« 

Invasion  in  die  Gewebe  möglich  gemacht  wird.  Die  experimentelle  Uebertraguug  de* 

isolirten  Actinomycesmassen  sowie  ihrer  Culturen  in  Hautwunden  und  in  die  BaucW 

höhle  erzeugt  die  Krankheit  bei  Pflanzeitfressern,  während  Carnivoren  immun  dagegeE 
zu  sein  scheinen.    Fütterung  mit  dem  Pilze  bleibt  resultatlos. 

t 
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Das  Krankheitsbild  clor  Actinomykose  cle.s  Menschen  ist  ein  sehr  viel- 

oestaltiges.  In  einer  Gruppe  von  Fällen  entwickelt  sich  am  Unterkiefer 

eine  circumscriptc,  scheinbar  lluctuircnde  Anscliwellung,  die  allmälig  nach 

(lein  Halse  und  bis  zur  Clavicula  fortkriecht  und  endlich  an  verschiedenen 

Stellen  aufbricht,  wohl  auch  spontan  eröffnet  wird.  Dabei  entleert  sich 

ganz  wonig  Eiter,  es  quillt  vielmehr  eine  schlaffe,  schwammige,  zitternde, 

dunkelblaurothe  Granulationsmasse  hervor,  welche  die  Fluctuation  vorge- 

täuscht hatte.  Innerhalb  des  Eiters  und  im  Granulationsgewebe,  aber  auch 

nur  daselbst,  erscheinen  allenthalben  die  characteristischen,  schwefelgelben 

iKörner,  die  Pilzconglomerate.  Der  ganze  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein 

chronischer,  ohne  Fieber,  mit  sehr  geringer  localer  Reaction;  wird  durch 

einen  energischen  Eingriff,  Eröffnen,  Auskratzen  und  Ausätzen  sämmtlicher 

von  Granulationsgewebe  ausgekleideter,  mit  einander  communicirender 

Höhlen  der  Strahlenpilz  vollkommen  entfernt,  so  kann  in  den  oben  ge- 

schilderten leichteren  Fällen  Heilung  erfolgen.  —  In  einer  zweiten  Gruppe 

von  Fällen  treten  zuerst  stechende  Schmerzen  auf,  gewöhnlich  im  Rücken 

und  in  der  Brust,  zuweilen  in  den  Gliedern,  oder  im  Nacken  oder  in  der 

Lungengegend.  Meistens  zeigen  sich  nun  die  Symptome  einer  Pleuritis  oder 

Pleuropneumonie,  welche  jedoch  bald  nachlassen,  bald  unter  Zunahme  der 

entzündlichen  Reaction  sich  ausbreiten,  bis  endlich  unter  dem  Bilde  eines 

kalten  Abscesses  am  Rücken  oder  am  Thorax  äusserlich  sichtbare  Anschwel- 

lungen entstehen,  welche  auf  verschiedenen  Wegen,  theils  direct,  theils  nach 

Unterminirung  der  Rückenmusculatur,  theils  längs  des  Psoas  bis  zur  In- 

guinalgegend  vordringend  die  Haut  perforiren  und  nun  ein  ausgedehntes 

•System  von  Gängen  und  Hohlräumen  mit  der  Aussen  weit  in  Communi- 

cation  setzen.  Dabei  ist  der  Verlauf  ein  sehr  laugsamer,  gewöhnlich  fieber- 

loser, ohne  besondere  Schmerzen  und  Functionsstörungen,  der  weder  durch 

die  Eröffnung-,  noch  durch  eine  immer  nur  im  beschränktestem  Maasse 

durchführbare  Localtherapie  beeinffusst  wird.  Zuweilen  treten  nun  Meta- 

stasen in  inneren  Organen  oder  Amyloiddegeneration  sämmtlicher  Viscera 

abdominis  hinzu  und  der  Kranke  erliegt  endlich  nach  mehrraonatlichem 

bis  mehrjährigem  Siechthum  einer  vollständigen  Erschöpfung,  verbunden 

mit  Anämie  oder  Ilydrämic.  Bei  der  Section  findet  man  ausgehend  
von 

dem  ursprünglichen  Erkrankungsherde  eine  sich  auf  weite  
Strecken  aus- 

breitende, alle  Gewebe  durchsetzende  und  zerstörende  «ellige  Grauulations- 

masse,  welche  in  vielen  Fällen  von  der  Schädelbasis  angefangen  
längs  der 

Wirbelsäule  bis  zu  den  Lungen,  dem  Zwerchfelle,  der  Leber  
oder  Milz 

reicht,  und  an  zahlreichen  Stellen  nach  Verwachsung  der  
die  Neubddung 

bedeckenden  Serosa  des  Mediastinum  post.  mit  den  Eiugeweiden  
der  Brust- 

und  Bauchhöhle  in  das  Parenchym  dieser  letzteren  eindringt.  
Die  Knochen- 

substanz der  Wirbel,  der  Rippen,  der  Schädelbasis  ist  auf  weite  
Strecken 

zerstört,  wie  angefressen,  „cariös",  und  rings  um  
die  Knochen  sind  die 

Weichtheile  theils  ganz  durch  die  Grauulationsmasse  
substituirt,  theds  nur 

durchbohrt,  unterminirt  und  von  einander  abgehoben.   
Isolirte,  auf  Embolio 
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zAiriickzufiihrendc  Horde  finden  sich  in  den  meisten  inneren  Organen.  — 
In  einer  3.  Gruppe  von  Fällen  endlich  ist  die  Erkrankung  vor  allem  auf 

die  Ors  ■ane  der  Bauchhöhle  concentrirt,  sie  beginnt  mit  Sclimerzen  im  Un- 
terleibe und  verläuft  unter  dem  Bilde  einer  chronischen  Peritonitis,  fast 

ficberlos,  mit  Bildung  mehrfacher  Geschwülste  in  und  an  der  Bauchwan- 
dung, Durchbruch  derselben  nach  aussen  und  häufig  zugleich  in  den  Darm 

und  Entstehung  secundärer  Abscesse  in  den  Nieren,  der  Leber,  den  Lun- 
gen, dem  Hirn  u.  s.  w.  Als  Infectionsatrien  sind  in  solchen  Fällen  wohl 

meistens  der  Darm,  dann  aber  auch  der  Genitalapparat  und  die  Tuben  an- 
zusehen (Zemann). 

Ich  habe  Ihnen  mehrere  Krankheitsbilder  etwas  ausführlicher  geschil- 
dert, weil  man  bis  jetzt  eigentlich  von  einem  typischen  Bilde  der  Actino- 

mykosis  hominis  nicht  sprechen  kann:  das  allen  Fällen  gemeinsame  Merk- 
mal ist  die  Entwicklung  jener  eigenthümlichen  Granulationsmasse,  in  wel- 
cher sich  die  Pilzmassen  vorfinden;  der  chronische,  fast  reactionslose  Verlauf 

und  die  ausgebreiteten  Zerstörungen  erinnern  unwillkürlich  an  analoge  Pro- 
cesse  bei  der  Lepra  und  bei  der  tuberculösen  Phthise,  ebenso  wie  die  ana- 

tomische Structur  der  aus  lymphoideu  Zellen   bestehenden  Neubildung. 
Die  Actinomykose  ist  in  manchen  Gegenden  gar  nicht  selten,  in  anderen 
scheint  sie  nur  ganz  ausnahmsweise  vorzukommen;  hier  in  Lüttich  z.  B. 
ist  nach  eifrigem  Suchen   bis  jetzt   erst   Ein  Fall   von  Actinomykose 
aufgefunden  worden.  Die  Diagnose  intra  vitam  dürfte  keine  Schwierigkeit 
bieten,  sobald  überhaupt  der  Erkrankungsherd  unseren  Eingriffen  zugänglich 
ist:  schon  makroskopisch  sind  die  wiederholt  erwähnten  gelben  Körner  zu 
erkennen  und  der  Befund  ist  so  characteristisch ,  dass  wir  jetzt  einen  Fall 
B.  von  Langenbeck's  aus  dem  Jahre  1845,  bei  welchem  er  jene  Ele- 

mente fand  und  abbildete,  mit  Sicherheit  als  die  erste  Beobachtung  von 
Actmomykose  beim  Menschen  ansprechen  dürfen.  —  Die  locale  Behand- 

lung muss  selbstverständlich  in  der  genauesten  Exstirpation  des  ganzen 
pathologischen  Productes  sammt  der  in  ihm  eingeschlossenen  organischen 
Krankheitserreger,  der  Pilze,  bestehen;  sie  muss  möglichst  früh  vorgenom- 

men werden,  dann  kann  sie,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  dauernden  Erfolg 
haben.    Von  einer  Prophylaxis  kann  bei  unserer  mangelhaften  Kenntniss der  Aetiologie  des  Leidens  vorderhand  keine  Rede  sein. 

^  Wir  haben  bis  jetzt  jene  chronisch-entzündlichen  Processe  im  Allge- 
memen betrachtet,  welche  einer  Infection  ihre  Entstehung  verdanken:  von 

den  nun  folgenden  Affectioneu  ist  bis  jetzt  Nichts  bekannt,  was  darauf 
schhessen  liesse,  dass  sie  durch  ein  von  aussen  aufgenommenes  Virus  her- 

vorgerufen werden.  Man  nimmt  an,  dass  sie  durch  allgemeine  Ernährungs- störungen bedingt  sind. 

Zu  ihnen  gehören:  1)  Die  Arthritis  (a>{}pov  Glied,  Gelenk)  oder 
bicht  eine  Krankheitsanlage,  welche  gewöhnlich  erst  gegen  das  30.,  selbst 
40  Lebensjahr  und  später  als  Krankheit  ausbricht;  sie  wird  sehr  häufig mit  dem  chronischen  Rheumatismus  zusammengeworfen,  ist  jedoch  von 
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demselben  ziemlich  verschieden.  Die  wahre  Gicht  ist  eine  bei  un
s  sehr 

seltene  Krankheit  und  zeichnet  sich  dadurch  vor  dem  Rheumatismu
s  aus, 

dass  sie  anfallswoise,  oft  jährlich  nur  einmal  nnd  zu  bestimm
ten  Zeiten 

wiederkehrt,  während  die  Individuen  in  der  Zwischenzeit  gesund  sind
.  Die 

Gicht  ist  eine  Krankheit  der  reichen,  und  wie  alte  Aerzte,  welche  sel
bst 

daran  litten,  wohl  hinzusetzten,  der  klugen  Leute.  Sie  entsteht  ha
uptsäch- 

lich bei  Männern,  welche  ein  behagliches,  bequemes  Wohlleben  Tühren,  und 

vererbt  sich  nicht  selten  auf  die  folgenden  Generationen,  tritt  jedoch  mei
st 

erst  im  höheren  Mannesaltor  auf;  Harvey,  Sydcnham,  Romberg  und 

viele  andere  berühmte  Aerzte  litten  an  Gicht.  Das  wesentliche  
Krankheits- 

moment bei  der  Gicht  scheint  entweder  die  übermässige  Bildung  oder  die 

Retention  von  Harnsäure  im  Organismus  zu  sein,  wenigstens  kann  ma
n 

experimentell  bei  Vögeln  durch  Unterbindung  der  Ureteren  jene
  patho- 

logischen Veränderungen  namentlich  in  den  Nieren  und  im  Knorpel  e
r- 

zeugen, welche  für  die  Gicht  beim  Menschen  characteristisch  sind.  W
as 

jedoch  eigentlich  die  Entwicklung  dieser  Krankheit  hervorruft, 
 darüber  sind 

wir  bis  jetzt  nur  auf  Vermuthungen  angewiesen. 

Die  Entzündungen,  welche  bei  der  Gicht  auftreten,  sind  besonde
rs  auf 

einige  bestimmte  Gelenke  und  ihre  umliegenden  Theile  bes
chränkt.  Das 

Gele°nk  zwischen  Metarsus  und  der  ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe  wird 

besonders  häufig  ergriffen:  hier  sitzt  das  wahre  Podagra  (Trooaypa,
  Fussfalle, 

dann:  gichtische  Lähmung  der  Füsse;  von  ttouc  Fuss  und  a
^pa  das  Gefan- 

gene, die  Beute).    Auch  die  Handgelenke  und  Phalangealgelenk
e  können 

bei  der  Gicht  afficirt  sein;   hier  führt  sie  den  Namen  Chiragra
  (von  '/eip 

Hand  und  a^pry.).    Bei  diesen  Entzündungen  ist  auch  die
  Haut  um  die  Ge- 

lenke betheiligt;  sie  wird  bei  den  Gichtanfällen  glänzend  geröth
et,  ge- 

schwollen und  sehr  empfindlich  wie  beim  Erysipelas;  auch  können  
in  selt- 

neren Fällen  sich  bei  diesen  Processen  Geschwüre  ausbild
en.  Arterien- 

verdickungen  (das  Atherom  der  Arterien)  mit  ihren  
gelegentlichen  Folgen: 

Hirnapoplexicn  und  Gangraena  senilis,  sind  nic
ht  selten  bei  Arthritikern 

zu  finden.    Fettleibigkeit,  Erkrankungen  der  Leber  u
nd  Nieren  können  die 

Gicht  ebenfalls  begleiten,  zumal  kommt  Harngries,  
eine  feinkörnige  Aus- 

scheidung harnsaurer  oder  oxalsaurer,  von  den  Nieren  in  die
  Blase  gelan- 

gender Salze  in  Form  von  Hirse-  oder  Grieskorn-grossen ,  rund
en,  glatten, 

n.then,  auf  dem  Durchschnitt  viele  Schichten  zei
genden  Kügelchen  nicht 

selten  vor,  ebenso  häufig  aber  auch  die  Entwicklun
g  grösserer  Nieren-  und 

Blasensteine.    Tn  den  erkrankten  Gelenken  und  
Sehnenscheiden  hat  man 

eine  nicht  unerhebliche  Quantität  von  harnsauren 
 Salzen  nachgewiesen, 

zuweilen  in  solcher  Menge,  dass  sie  die  Gelenkfläc
hen  und  Gelenkkapseln 

als  ein  weisskörniger  Ucberzug  bedecken.  Einem  
Gichtanfall  geht  gewohn- 

lich kürzere  oder  längere  Zeit  ein  allgemeines  Unwohlse
in  voraus,  welches 

aufzuhören  pfiogt,  sowie  der  Entzündungsprocess  
in  einem  äusseren  Thcile, 

gewöhnlich  in  einem  Gelenke,  Platz  greift;  dies
e  Entzündungen  dauern 

U  Ta"c  bis  6  Wochen  und  verschwinden  dann  oft  mit 
 Hinterlassung  einer 
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Verdickung  des  Gelenkes,  welche  nicht  mehr  zurückgeht;  doch  bleiben  in 
anderen  Fällen  die  erkrankten  Glieder  viele  Jahre  lang  ohne  Veränderun'^ 
Bei  manchen  alten  Arthritikeni  findet  man  solche  steinharte  Gichtknuten 
neben  den  Gelenken  und  den  Sehnenscheiden,  auch  in  der  Haut,  z.  B.  am 
Ohre.  Brechen  diese  Knoten  auf,  so  kann  man  mit  einem  Ohrlöflel  die 
Kalk-  und  Harnsäuremassen  auslöffeln;  die  völlige  Auseiterung  und  der 
Schluss  solcher  offener  uud  dann  sehr  empfindlicher  Gichtknoten  dauert 
dann  Monate  lang;  blutige  operative  Eingriffe  sind  dabei  dringend  zu 
widerrathen.  Der  gewöhnliche  Podagraanfall  endigt  nie  in  Eiterung,  son- 

dern immer  in  Zertheilung.  -  Wegen  der  ätiologischen  Beziehung  der 
abnormen  Harnsäureablageruug  zu  den  Gelenkerkrankungen  hat  man  die 
Gicht  auch  als  Arthritis  urica  (von  oupov  Urin)  bezeichnet. 

Die  Behandlung  des  Gichtanfalls,  der,  gichtischen  Gelenkentzündung 
ist  zu  trennen  von  der  Behandlung  der  Arthritis  im  Allgemeinen.  Die 
arthritische  Gelenkentzündung  nimmt  fast  immer  einen  typischen  Verlauf, 
welcher  durch  therapeutische  Eingriffe  nicht  wesentlich  zu  beinflussen  ist 
Die  Hauptaufgabe  der  ärztlichen  Kunst  ist  dabei,  die  sehr  empfindlichen 
Schmerzen  durch  locale  Mittel  zu  verringern.    Die  meisten  Arthritiker 
fühlen  sich  am  wohlsten,  wenn  die  entzündeten  Gelenke  mit  einem  milden 
Fette  bestrichen  und  mit  Watte  umhüllt  werden.    Wärme,  mässige  Com- 
pression  und  Immobilisirung,  eventuell  Elevation  des  Gliedes  wirken  sicher- 

lich am  ehesten  schmerzstillend.    Starke  Schweisserzeugung,  z.  B  durch 
den  Genuss  von  vielem  heissen  Thee,  und  hydropathische  Einwicklungen 
sollen  oft  den  Anfall  abkürzen.  -  Bei  der  Behandlung  der  arthritischen 
Diathese  stehen  Brunnencuren  obenan.    Der  innere  Gebrauch  von  Karls- 

bad, Kissingen,  Homburg,  Vichy  und  anderen  salinischen  Quellen  sind  nütz- 
lich   auch  die  Thermen  von  Teplitz,  Ragatz,  Gastein,  Wiesbaden,  Aachen 

sind  den  Arthritikern  zu  empfehlen.    Doch  muss  man  darauf  gefasst  sein, dass  bei  Gebrauch  der  warmen  Bäder  ein  acuter  Gichtanfall  ausbricht 
Neben  der  arthritischen  wird  von  den  französischen  Chiruraen  eine 

sog.  rheumatische  Diathese  angenommen,  als  deren  Aeusserungen  An- 
falle von  poly-  und  monoarticulärem  Rheumatismus  angesehen  werden;  jede zufällige  Verletzung,  jede  Operation,  ja  sogar  ein  Katheterismus  soll  sich 

bei  den  betreffenden  Individuen  mit  rheumatischer  Arthritis  (einem  acut- 
entzundhchen,  sehr  schmerzhaften,  serösen  Ergüsse  in  die  grösseren  Gelenke, namentlich  das  Knie)  combiniren.    Ausserdem  sollen  diese  Patienten  seh 
geneigt  sein  zu  Entzündungen  der  die  Körperhöhlen  auskleidenden  serösen 
Haute.  Dass  acuter  Gelenkrheumatismus  zu  Recidiven  disponirt,  ist  be- kannt, ob  aber  die  betreffenden  Anfälle  in  irgend  einer  ursächlichen  Ver- 

bindung mit  Traumen  u.  s.  w.  stehen,  ist  sehr  fraglich,  und  es  ist  wohl 
auch  unbegnmde  ,  deshalb  von  einer  rheumatischen  Diathese  zu  sprechen, 

sich  in  ^.;f/^°^-^^^*;.««l\^.I^y«k^-^^sie  (der  Scorbut,  Scharbock)  äussert 

duth  beZt''TV^"'''^^  Capillargefässe  und  da- durch  bedingten  Blutungen,  welche  theils  in  Folge  von  Zerreissungeu  von 
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Gelässen,  theils  per  diapcdosiii  entstellen.     Hierdurcli  kommt  es  zu  ziilil- 

reiclien  Blutoxtravasateu  in  der  Haut  und  besonders  in  tlcn  Muskeln. 

Das  Zahnlleiscli  schwillt  an,   wird  bläulichroth,  es  bilden  sich  Ge- 

schwüre daraul',  welche  sehr  leicht  bluten;  Blutungen  aus  dem  Darm,  all- 

gemeine Abmagerung  und  Schwäche,  Anämie  und  Hydrämie  kommen  hinzu, 

und  viele  dieser  Kranken  sterben  in   einem  elenden  Zustande.     In  dieser 

-schlimmen  Form  kommt  der  Scorbut  besonders  endemisch  an  den  Küsten 

der  Ostsee  und  bei  Scliillsmannschafton  vor,  die  durch  lange  Zeit  nur  ge- 

•  salzencs  Fleisch  ohne  jegliche  frische  vegetabilische  Kost  genossen  haben. 

Ilm  Binnenlandc  zeigt  sich  der  Scorbut  in  grösserer  Ausbreitung  unter  den 

:  Soldaten,  die  in  schlecht  gelegenen,  feuchten  Kasernen  einquartirt  sind, 

.  oder  auch  in  Gefängnissen  etc.,  trotzdem  die  betreffenden  Individuen  regel- 

1  massig  frisches  Fleisch  erhalten.     Ausserdem  kommt  sporadisch  eine  Art 

:  acuten  Scorbutes  vor,  wohin  der  Morbus  maculosus,  die  Purpura  und 

,  Aehnliches  gehört.     Der  allgemeine  endemische  Scorbut  ist  sehr  schwer 

I  heilbar,  hauptsächlich  weil   es  in  den  meisten  Fällen  unmöglich  ist,  die 

Kranken  den  schädlichen  endemischen  Verhältnissen  zu  entziehen.  Die 

!5eliandlung  mit  Säuren,   besonders  mit  Pflanzensäuren,  wird  als  bestes 

Mittel  empfohlen;   ausserdem  geniessen  die  frischen  Gemüse,  namentlich 

.  die  Brunnkresse  und  der  Sauerampfer,  einen  sehr  grossen  Ruf  als  Anti- 

:  scorbutica,  vielleicht  wegen  ihres  Gehaltes  an  Pflanzensäuren.     Bei  lange 

.  dauernden  Expeditionen  zur  See,  vor  Allem  in  die  Polargegenden,  werden 

grosse  Vorräthe  frischer  Brunnkresse  auf  dem  Schiffe  selbst  gezogen;  in 

Ermangelung  derselben  soll  auch  der  Genuss  des  rohen  Sauerkrautes  
eine 

günstige  prophylactische  und  therapeutische  Wirkung  haben. 

Als  Wesen  des  Scorbutes  nimmt  man  einen  Dissolutionszustand  
des 

Blutes  an,  ohne  die  Art  der  Blutveränderuug,  welche  die  Gefässerkr
ankung 

zur  Folge  haben  soll,  näher  bezeichnen  zu  können.  Von  dieser  
Allgemeiu- 

erkrankung  ist  die  bereits  erwähnte  Bluterkrankheit  oder  Hämophi
lie  inso- 

fern verschieden,  als  der  Scorbut  eine  Ernährungsstörung  ist,  während  d
ie 

Hämophilie  an  und  für  sich  Ernährung  und  Wohlbelinden  d
urchaus  nicht 

beeinträchtigt.  Der  Scorbut  hat  in  chirurgischer  Hinsicht  
weniger  Inter- 

esse; bei  Gelegenheit  der  Geschwüre  (im  nächsten  Capitel)  wollen  wir
  auf 

denselben  zurückkommen. 

Es  erübrigt  noch,  am  Schlüsse  des  Capitels  von  der  ch
ronischen  Ent- 

zündung diejenigen  Mittel  durchzugehen,  welche  wir  bei  derselbe
n  örtlich 

anzuwenden  haben  und  welche,  je  nach  der  Beschalfenheit  der 
 Fälle,  bald 

mehr,  bald  weniger  in  den  Vordergrund  treten.  Die  wich
tigsten  Mittel 

zur  Beseitigung  der  localen  Herde  bei  den  chronisch
en  Infectionskrank- 

heiten  wären  allerdings  die  sog.  antimykotisch  wirkend
en  Substanzen; 

leider  besitzen  wir  bis  jetzt  keine  solchen,  wenigstens  keines,  w
elches  prak- 

tisch verwendbar  und  zugleich  verlässlich  wäre;   wir  sind  meistens
  ge- 
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zwungen,  das  Gewebe  zu  zerstören,  wenn   wir  die  in  ihm  enthaltenen 
Microorganismeu  sicher  vernichten  wollen.     Deshalb  sind  wir  auf  örtliche 
antiphlogistische  Mittel  angewiesen.     Es  sind  theilweise   dieselben,  von 
denen   wir  bereits  bei  der  Therapie  der  acuten  Entzündung  gesprochen 
haben,   und  strenge  genommen  benutzen  wir  sie  auch  häufiger  gegen  die 
intercurrenten  acuten  Exacerbationen  der  chronischen  Entzündung,  als  gegen 
die  chronische  Entzündung  selbst.     Das  Eis   wird  von  einigen  Chirurgen 
der  Neuzeit,  besonders  von  Esmarch,  dauernd  auch  bei  ganz  chronischen 
torpiden  Entzündungen  angewandt  und  der  Erfolg  die.ser  Behandlung  ge- 

rühmt.   Kann  man  es  dahin  bringen,  dass  es  Monate  lang  mit  äusserster 
Sorgfalt  und  Consequenz  applicirt  wird,  was  in  der  Regel  den  Patienten 
und  deren  Umgebung  sehr  widerwärtig  ist,  so  ist  es  zuweilen  von  günsti- 

ger Einwirkung  auf  die  Resorption  chronisch-entzündlicher  Infiltrate,  zu- 

mal bei  Gelenk-  und  Knochenerkraukungen.     Ich  habe  auch  einige  auf- 
fallend günstige  Fälle  der  Art  beobachtet,  während  iu  anderen  Fällen  jeder 

Erfolg  ausblieb. 

Das  wichtigste  Ziel,  welches  wir  bei  Behandlung  chronisch-entzündeter 
Theile  verfolgen,  ist  die  Resorption  der  entzündlichen  Infiltrate,  der  zelligen 
Gewebsneubildung  und  der  Trans-  und  Exsudate.    Dieses  Ziel  wird  durch 

absolute  Ruhe  und  Hochlageruug,  respective  Elevatiou  und  Suspen- 
sion, nur  theilweise  erreicht;  prompter  wirkt  schon  die  methodische  Com- 

pression,  welche  bei  der  chronischen  Entzündung  viel  energischer  ausge- 
übt werden  kann,  als  bei  der  acuten.    Ausser  den  gewöhnlichen  Einwick- 

luugen  mit  Binden  oder  Heftpflasterstreifen  verwendet  man  nicht  selten  die 
elastische  Compression  mittelst  Kautschuk  binden  oder,  nach  Heine's  Vor- 

schlag, namentlich  zur  Compression  geschwollener  Gelenke,  mittelst  feuchter, 
gut  ausgepresster,  zur  Verhütung  des  Austrocknens  in  Guttaperchapapier 
eingehüllter  Schwämme,  welche  durch  Bindentouren  fixirt  werden.  Um 
auf  eine  circumscripte  Stelle  einen  mässigen,  dauernd  gleichstarken  Druck 
auszuüben,  legt  man  wohl  auch  schwere  Gewichte  (Säcke,  mit  Sand,  Kie- 

seln oder  Hasenschrot  gefüllt)  auf  die  entzündete  Partie.    Noch  intensiver 
als  die  Compression  wirkt  die  locale  Anämie,  welche  durch  eine  Es- 
march'sche  Einwickluug  hervorgebracht  wird;  selbstverständlich  kann  die 
constringirende  Binde  nur  kurze  Zeit,  Anfangs  5-10  Minuten,  später  eine 
halbe,  zuweilen  eine  ganze  Stunde  vertragen  werden.    Diese  Procedur  hat 
vor  Allem  den  Effect,  dass  die  arterielle  Circulation  innerhalb  des  Krank- 

heitsherdes befördert  wird;  überdies  kommt  ihr  eine  auffallende  schmerz- stillende Wirksamkeit  zu. 

Die  Massage  ist  besonders  indicirt,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
harte,  chronisch  entzündliche  Infiltrate  entweder  zur  Eiterung  und  damit  zu 
Omer  rascheren  Ausheilung  zu  bringen,  oder  sie  zu  verflüssigen  und  durch 
die  machtig  angeregte  Blut-  und  Lymphcirculation  ihre  Resorption  zu  be- 

wirken. Wir  besitzen  ausserdem  in  der  Massage  ein  Mittel,  durch  welches 
Wir  aul  den  gesammten  Kreislauf  einwirken  und  die  absondernde  Thätig- 
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kcit  im  Allgemeinen,  namentlich  jene  der  Nieren  steigern  könne
n.  So 

befördert  die  Massago  die  Resorption  von  Stauungsödemen,  selbst  w
enn 

deren  locale  Ursache  nicht  zn  beseitigen  ist,  während  die  Ilariimcnge 

in  bedeutendem  Maasso  zunimmt  u.  s.  w.  Sie  werden  in  den  Kl
ini- 

ken ihre  vielseitige  Verwendung  kennen  und  würdigen  lernen;  doch 

muss,  wenn  man  wirklich  Erfolg  haben  will,  die  Behandlung  mit  Ver
- 

ständniss  ausgeführt  und  mit  besonderer  Energie  und  Ausdauer  fortgeset
zt 

werdou. 

Sehr  wirksam  ist  die  örtliche  Application  der  feuchten  Wärme, 

entweder  mittelst  Warmwassercompressen,  die  1—2  Mal  in  24  Stunden
, 

oder  mittelst  der  sog.  hydropathischen  Einwicklungen,  d.  h.  Compressen  
in 

kaltes  Wasser  getaucht,  welche  alle  2—3  Stunden  gewechselt  werden,  u
m 

die  Hautgefässe  durch  den  wiederholten  Wechsel  von  Kälte  und  
Wärme 

in  steter  resorbirender  Thätigkeit  zu  erhalten.    Immer  bedeckt  man
  die 

feuchte  Compresse  mit  einem  Stücke  impermeablen  Zeugs.    Die  localen
 

und  allgemeinen,  lauen  oder  heissen  Bäder,  eventuell  combinirt  mi
t  kalten 

üebergiessungen  oder  kalter  Douche,  verfolgen  denselben  Zweck.  
—  Eine 

äusserst  günstige  Wirkung  auf  die  rasche  Resorption  älterer  tor
pider  Infil- 

trate, sowie  auf  neuralgische  Affectionen  in  chronisch  entzündeten  T
heilen 

haben  zuweilen  die  warmen,  respective  heissen,  localen  Schlam
m-  und 

Moorbäder.    In  Pystian,  Ofen  (Ungarn),  Töplitz  (Böhmen)  etc.  mü
nden 

heisse  Quellen  in  den  Schlamm  kleiner  Flüsse;  in  diesen  natürl
ich  heissen 

Schlamm,  der  in  Arm-  und  Fusswannen  gefüllt  wird,  werden  die
  erkrankton 

Glieder  täglich  ein  oder  zwei  Mal  hineingesteckt.    In  mehre
ren  Thermen 

bereitet  man  diese  Schlammbäder  jetzt  künstlich.    Von  ebens
o  grosser 

Wirkung  sind  die  Moorbäder  in  Franzensbad  und  Marionbad
;  der  von 

Eison-haltigen,  stark  sauren  Quellen  durchtränkte  Moor  wird
  erwärmt  und 

wie  vorher  vom  Schlamme  erwähnt,  angewandt.   Auch  die  Um
schläge  mit 

dem  Thermalwasser  der  Jod-  und  Brom-haltigen  Salzq
uellen  haben 

einen  günstigen  Ruf  als  Resorbentia.   Sie  erzeugen  me
ist  nach  kurzer  Zeit 

Hautausschläge,  und  können  somit  auch  unter  d
ie  derivirenden  Mittel 

kategorisirt  werden.    Nach  den  neuesten  Untersuchunge
n  scheint  es  be- 

wiesen zu  sein,  dass  alle  diese  Bäder  nicht  dadurch  wirken,  
dass  die  Haut- 

oberfläche  aus  dem  Badewasser  gewisse  Substanzen  ab
sorbirt,  sondern  dass 

hauptsächlich  der  erregende  Einfluss  auf  die  Circ
ulation  und  in  zweiter 

Linie  auf  das  Nervensystem  von  therapeutischer  Bed
eutung  ist.   Im  Volke 

sind  auch  die  Thierbäder  oder  animalischen  Bäd
er  sehr  beliebt,  welche 

darin  bestehen,  dass  die  kranke  Extremität  zwischen 
 die  Eingeweide  emes 

eben  gctödteten  Thieres  gesteckt  und  darin  gehalte
n  wird,  bis  der  Cada- 

ver abgekühlt  ist;  man  sucht  einen  besonderen  Za
uber  in  der  thierischen 

Wärme,  dessen  Wirkung  wohl  nur  für  die  Gl
äubigen  existirt.  Endlich 

sind  noch  die  früher  sehr  beliebten  heissen  Sandbäd
er  zu  erwähnen, 

die  kaum  einen  Vorzug  vor  der  feuchten  Wärme  
haben,  und  die  nament- 

lich  in  südlichen  Gegenden   übliche  Insolation,  darin  
bestehend,  dass 
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der  erkrankte  Tlieil  den  direoton  Sonnenstrahlen  mehrere  Stunden  täglich 
ausgesetzt  wird. 

Resorbirende  Arzneimittel.   Als  zertheilende  Ueberschläge  haben 
die   Fomentationen   mit  Bleiwasser,  Arnica-Infus,  Chamillenthee 
u.  s.  vv.  einen  gewissen  Ruf,  den  sie  jedoch  nur  als  indiderente,  feucht- 
warme  Ueberschläge  verdienen.   Es  ist  zweckmässig,  zu  diesem  Zwecke  die 

essigsaure  Thonerdclösung  (Rp.  Alumin.  5,0  PI  um  bi  acetic.  25,0  Aqu. 
destill.  500,0)  zu  verwenden,  zunächst  weil  diese  die  Haut  weniger  reizt 
und  nicht  zo  rasch  Eczem  erzeugt,  als  reiues  Wasser,  dann  aber  auch,  weil 
viele  Patienten  auf  Wasserfiberschläge  allein  absolut  kein  Vertrauen  liaben 
und  daher  die  consequente  Application  der  feuchten  Wärme  überhaupt  als 
nutzlos  bei  Seite  lassen,  wenn  man  ihnen  nicht  etwas  dazu  aus  der  Apo- 

theke verschreibt.    Die  graue  Quecksilbersalbe  (auch  in  Verbindung  mit 

Ung.  Belladonuae  ää),  das  Quecksilberpflaster,  die  Jodk aliums°al  be und  die  Jodtinctur  sind  ebenfalls  Resorbentia,  welche  man  abwechselnd 
bei  chronischen  Entzündungen  braucht.   Auch  die  grüne  Seife  (Schmier- 

seife, sapo  viridis  seu  caliuus)  wird  neuestens  als  zertheilendes,  die  Re- 
sorption anregendes  Mittel  theils  zu  Einreibungen,  anstatt  der  grauen  Salbe, 

theils  in  Form  von  Kataplasmen,  bestehend  aus  einer  Mischung  von  frischem 
Senfmehl  und  Seife  (1  :  5)  empfohlen.    Beide  Anwendungsweisen  sind  als 
Volksmittel  uralt.    Gegen  chronische  Lymphdrüsenschwellungen  gebraucht 
man  mit  Vortheil  parenchymatöse  Injectionen  von  reiner  Jodtinctur  ('/.—l 
Pravaz'sche  Spritze  voll),  deren  Wirksamkeit  wesentlich  unterstützt  wird 
wenn  man  einige  Tage  nach  der  Einspritzung  die  Massage  der  Drüsen  eiu- 
eitet.    Eme  Reihe  von  sogenannten  zertheilenden  Pflastern  Übergehe  ich 
hier;  sie  haben  als  solche  wenig  Werth,  wirken  theils  auf  die  Haut  leicht 
reizend,  theils  nur  als  gleichmässig  einhüllende,  vor  schädlichen  Einflüssen 
schützende  Bedeckungen;  Sie  mögen  solche  Pflaster  in  manchen  Fällen 
verordnen,  um  zu  verhüten,  dass  die  Patienten  selbst  schädliche  Dinge  au- 

wenden.    Die  im  Volke   beliebtesten  Pflaster  sind:   Emplastrum  Minii 
adustum  (Empl.  noricum,  fuscum),  Emplastrum  oxycroceum,  Emplastrum 
saponatum  (Empl.  saponato  -  camphoratum),  Emplastrum  Conii  maculati 
(Empl.  Cicutae),  Emplastrum  de  Meliloto;  nur  die  längere  Anwendung  von 
Quecksilbcrpflaster  hat  eine  medicamentöse  Einwirkung,  namentlich  wenn 
gleichzeitig  durch  die  Pflasterstreifen  eine  dauernde  Compression  ausgeübt 
wird.   Sie  ist  ganz  besonders  indicirt  bei  der  Behandlung  syphilitischer  In- 
ütmte.     Erwähnen   will   ich   noch   die  Electricität  als  zertheilendes 
Mittel;  von  manchen  Electrotherapeuten  werden  die  Erfolge  der  sog.  Electro- 
iyse  gerühmt,  jedoch  scheinen  sie  nicht  sehr  gross  zu  sein.    Im  Allge- 

meinen darf  der  Einfluss  der  Resorbentia  nicht  überschätzt  werden;  sie stehen  in  Ihrer  Wirksamkeit  weit  hinter  den  früher  erwähnten  mechani- schen Mitteln  zurück. 

rlo..  n  ?  Derivantia.    Diese  spielten  früher  bei 
clei  Behandlung  der  chronischen  Entzündung  eine  grosse  Rolle.   Sie  haben 
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ihren  Namen  davon  bekommen,  dass  sie,  wie  man  si
ch  vorstellte,  den  Ent- 

züiulungsprocess  von  seinem  Sitze  auf  eine  andere 
 weniger  gelalirliche 

Stelle  ableiten  sollen;  als  diese  weniger  gefährliche  Stelle
  galt  die  Haut 

und  daher  verwendete  und  verwendet  man  als  Derivanti
a  Mittel,  durch 

welche  man  Hautentzündungen  sehr  verschiedenen  Grad
es  anregen  kann. 

Eine  bisher  ungelöste,  wenn  auch  vielfach  angestrebte  Aufga
be  ist  es,  die 

Wirkungsweise  dieser  Derivantia  physiologisch  zu  erkl
ären.  Dass  sie  nicht 

selten  schmerzlindernd  sind,  unterliegt  keinem  Zwei
fel  und  auch  ander- 

weitige Heilerfolge  werden  ihnen  von  guten  Beobachtern 
 zugeschrieben. 

Man  "stellt  sich  die  Sache  ungefähr  so  vor,  dass  durch  die  genannt
en  Mittel, 

welche  in  der  Nähe  eines  tiefgelegenen  chronische
n  Entzündungsherdes 

applicirt  werden,  das  Blut  sowohl  als  die  Säfte  nach
  aussen  auf  die  Haut 

hingeleitet  werden.   Wenn  es  sich  um  die  Resorption  to
rpider,  mangelhaft 

vascnlarisirter  Infiltrate  handelt,  so  wirken  die  Derivanti
a  gewiss  mehr  zu- 

leitend als  ableitend:  d.h.  der  neue,  acute  Entzündungsprocess, 
 welcher  in 

grosser  Nähe  des  chronischen  angeregt  wird,  veranlasst
  eine  stärkere  Fluxion 

nach  diesen  Theilen  überhaupt,  und  es  kommt  dadurch
  der  chronisch-torpide 

Entzündungsprocess  in  eine  energische,  lebhaftere  T
hätigkeit.    Am  wahr- 

scheinlichsten ist  es,  dass  die  Derivantia  durch  Vermittlung  der  Nerve
n  auf 

eine  allerdings  nicht  näher  bekannte  Weise  jene  Wirku
ngen  hervorbrmgeu, 

die  als  thatsiichlich  gelten  können.    Ich  selbst  wende 
 die  ganze  sog.  deri- 

vative Therapie  nur  sehr  selten  an;  doch  will  ich  Hmen  
einige  Derivantia 

nennen,  welche  noch  vielfach  im  Gebrauche  sind.
 

Das  Argentum  nitricum,  in  concentrirtester  L
ösung  (etwa  5  Grm. 

auf  30  Grm.)  mit  Vaseline  vermischt  und  auf  die
  Haut  ein  paar  Mal  am 

Tage  verrieben,  bewirkt  eine  dunkelbraune, 
 silberglänzende  Färbung  der 

Haut  und  eine  langsame  Abblätterung  der  E
pidermis.    Es  ist  eines  der 

mildesten  ableitenden  Mittel,  welches  sich  
bei  Gelenkkrankheiten  reizbarer 

Kinder  besonders  zur  Anwendung  eignet.  
-  Die  Jodtin  et  u  rund  zwar 

die  Tinct.  Jodi  fortior  (5  Grm.  Jod  in  35  
Grm.   absolutem  Alkohol  mit 

Aether  gelöst)  bewirkt,  auf  die  Haut  ges
trichen,  einen  ziemlich  lebhatten, 

brennenden  Schmerz;  wenn  man  diese  Bep
inselung  2-3  Tage,  Morgens 

und  Abends  fortsetzt,  entsteht  eine  blasig
e  Erhebung  der  Epidermis  zu- 

weilen in  der  ganzen  Ausdehnung,  in  der  das  Mit
tel  angewandt  wurde  - 

Schneller  wirken  die  Blasenpflaster;  s
ie  bestehen  aus  zerstossenen  Can- 

thariden  (Lytta  vesicatoria,  Melöe  vesica
torius),  welche  mit  Wachs  oder 

Fett  verrieben,  auf  Leinwand,  Leder  
oder  WachstaiVet  gestrichen  werden. 

Das  Emplastrum  Cantharidum  ordinarium 
 wird  in  Stücken  von  Tha lergrosse 

auf  die  Haut  fixirt;  die  nach  24  Stunden
  unter  demselben  gebildete  Blase 

wird  aufgestochen  und  mit  etwas  Watte  
bedeckt.  Bisweilen  applicirt  man 

ein  solches  kleines  Pflaster  täglich,  durch
  mehrere  Wochen  hindurch  (Ves.- 

catoires  volants)  oder  man  umhüllt  den
  erkrankten  Theil  mit  einem  sog. 

Vesicatoire  monstre.    Das  viel  mildere  
Empl.  Canthar.  perpe tuum  seu  E. 

Euphorbiae  (Vesicatoire  perpetuel)  
bleibt  mehrere  Wochen  lang  liegen. 



590  Von  der  chronischen  Entzündung,  besonders  der  Weichtheile. 

Sic  können  schon  aus  den  französischen  Ausdrücken  für  diese  verschiedenen 
Dcrivantien  entnehmen,  dass  ihre  Anwendung  besonders  jenseits  des  Rheines 
beliebt  ist;  das  Senfpflaster  („Emphitre  Rigollot"),  die  Vesicatore  und  die 
Jodtinctur  spielen  da  auch  bei  Affectiouen  interner  Organe  noch  eine  grosse 
Rolle,  gerade  so  wie  das  sogleich  zu  erwähnende  Crotonöl  und  die  Fon- 

tanelle. In  Deutschland  ist  selbst  das  Laienpublicum  von  dem  Glauben 
an  die  Heilwirkung  dieser  Mittel  zurückgekommen. 

In  früherer  Zeit  hatte  man  an  den  eben  genannten  Derivantien  noch 
nicht  genug;  man  wendete  auch  Mittel  an,  die  nicht  nur  eine  oberfläch- 

liche Entzündung  der  Flaut,  sondern  eine  Eiterung  erzeugten,  eine  Eiterun'^ 
welche  durch  künstliche,  äussere  Reize  nach  dem  Willen  des  Arztes  wäh- 

rend beliebiger  Zeit  unterhalten  wurde.    Hierher  gehören:  die  Application 
von  Unguentum  Tartari  stibiati  (die  sog.  Martersalbe)  und  von  Oleum 
Crotonis,  die  Fontanelle  (Fonticulus,  von  fous,  Quelle),  ein  durch  ein- 

gelegte Fremdkörper,  gewöhnlich  Erbsen,  in  Eiterung  erhaltenes  Geschwür 
das  Haarseil  (Setaceum,  von  Seta,  Borste,  Haar),  ein  mittelst  der  Haar- 
seilnadel  unter  der  Haut  durchgezogener  Lampendocht,  der  einen  röhren- 

förmigen Eitergang  erzeugt,  die  Verbrennung  der  Haut  durch  Moxen 
durch  das  Ferrum  candens  oder  durch  Aetzp asten  u.  s.  w.   Alle  diese 
Mittel  haben  gegenwärtig  nur  mehr  ein  historisches  Interesse:  sie  werden 
von  den  meisten  wissenschaftlich  gebildeten  Chirurgen  nicht  mehr  an-^e- 
wendet.    In  der  Vergangenheit  aber  gab  es  eine  Zeit,  in  welcher  man 
ei-h.llt  von  theoretischen,  humoralpathologischen  Reflexionen  die  drastischen Derivantien  nicht  allein  als  Universalmittel  bei  chronischen  Entzündungen 
sondern  als  wichtige  Prophylactica  gegen  jede  chronische  Erkrankung  über- haupt rühmte. 

Man  Hess  sich  am  Arme  ein  Fontanell  setzen,  um  sich  gegen  Rheuma- 
tismus, oder  gegen  Hämorrhoidalbeschwerden,  oder  gegen  Tuberculose,  oder gegen  Krebskrankheit  zu  schützen,  in  der  Idee,  dass  mit  dem  Eiter  des 

Fontanel  s  alle  krankhaften  Säfte,  die  materia  peccans,  aus  dem  Körper abgeleitet  wurden.    Jn  derselben  Weise  brauchte  man  früher  die  jährlich zu  bestimmten  Zeiten  wiederholten  Curen  mit  Abführmitteln,  Brechmitteln. Aderlassen  u.  s.  w.    Sie  werden  noch  heutzutage  von  älteren  Praktikern 
hören,  dass  dieser  und  jener  ihrer  Kranken,  bei  welchem  sich  Lungen- tuberculose  entwickelt  hatte,  durch  Application  von  Brechweinsteinsalbe 
gerettet  worden  sei,  wenn  Sie  auch,  wenigstens  in  Deutschland,  nicht  häufig mehr  jene  armen,  gemarterten  Kinder  sehen,  die  wegen  einer  tuberculösen Wirbolcaries  oder  einer  Coxitis  mit  Haarseil,  Moxe  und  Glüheisen  miss- 
andel  ,  am  ganzen  Leibe  die  Wunden  und  Narben  aufweisen,  welche  von 

tZ.t"^  7  ^^««^»•-l^theit  eines  Anhängers  der  „Medicina 

z  n         w'T'\  "^^'^  "i^^'*  ̂ '-'-e--'  über  die  Gren- 

IZZ  T  p'"'"  ^^'^"'"^^""g       Mitteln  misstrauisch  wel-den, ^v eiche  als  Panaceen  gegen  alle  möglichen  Krankheiten  gelten. 
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Vorlesung  31. 

CAPITEL  XV. 

Yoii  den  Gescliwiiren. 

Anatomisches.  -  Aeussere  Eigenschaften  der  Geschwüre:  Form  und  Ausbre
itung,  Grund 

und  Absonderung,  Ränder,  Umgebung.  -  Oertliche  Therapie  
nach  örtlicher  BeschafTen- 

heit  der  Geschwüre:  fungiise,  callöse,  jauchige,  phagedänische,  si
nuüse  Geschwüre.  - 

Aetiologie  der  Geschwüre:  dauernde  Reizung,  Stauungen  im  v
enösen  Kreislaufe.  — 

Dyskrasische  Ursachen. 

Die  Lehre  von  den  Geschwüren  schliesst  sich  an  di
e  von  der  chroni- 

schen Entzündung  naturgemäss  an.  Was  ein  Geschwür 
 ist,  ob  eine  vor- 

liegende Wnndfläche  als  solches  zu  betrachten  sei,  darüber  si
nd  die  Aerzte 

in  "praxi  fast  immer  einig;  eine  kurze  Definition  eines  Gesch
würs  zu  geben, 

ist  jedoch  ebenso  schwierig,  als  einen  Gegenstand 
 aus  irgend  einem  ande- 

ren Gebiete  der  Medicin  oder  der  Naturwissenschaften  z
u  definiren.  Um 

Ihnen  eine  ungefähre  Vorstellung  von  demselben 
 zu  geben,  wollen  wir 

sagen:  ein  Geschwür  ist  ein  granulirender  Substan
zverlust  der  Haut,  wel- 

cher keine  Tendenz  z-ur  Heilung  zeigt.  Sie  sehen  hierbei 
 schon  ein,  dass 

auch  jede  granulirende  Wunde,  die  einen  Sti
llstand  in  ihrem  Heilungs- 

processe  macht,  als  Geschwür  betrachtet  werden  
kann,  und  in  der  That 

hat  auch  Rust,  der  die  detaillirteste,  wenn  auch  jetzt
  nur  noch  wenig  ge- 

brauchte Nomenclatur  über  die  Geschwüre  entworfen  hat,  di
e  granulirende 

Wunde  als  Ulcus  simplex  bezeichnet. 

Im  Allgemeinen  muss  man  sagen,  dass  die  Geschw
ürsbildung  meistens 

aus  einem  entzündlichen  Processe  hervorgeht,  und  z
war  so,  dass  der  Zer- 

fall der  oberflächlichsten  Schichten  des  Gewebes  erst
  eintritt,  wenn  die- 

selben in  Folge  der  entzündlichen  Alteration  schon  zel
lig  infiltnrt,  weich 

und  brüchig  geworden  sind.    Einen  einlachen  Ge
webszerfall  etwa  in  Folge 

mangelhafter  Ernährung  kann  man  wohl  nur  al
s  Nekrose  bezeichnen.  Das 

einfachste  Beispiel  der  Entwicklung  eines  Geschwüre
s  ist  folgendes:  denken 

Sie  sich,  ein  acut  entstandener  Abscess  habe  sich  
spontan  eröffnet,  dadurch 

dass  die  ganze  den  Entzündung.sherd  bedeckende  
Haut  vereitert  ist;  es  be- 

steht nun  eine  offene  rundliche  Höhle,  welche  allenth
alben  von  infiltrirtem 

Gewebe  gebildet  und  mit  Granulationen  ausgekle
idet  ist.   Dauert  der  Ent- 

zündungsreiz fort,  weil  z.  B.  ein  spccilisches  Virus  im  Gewe
be  vorhanden 

ist  so  wird  die  Granulationsschichte  auch  weiterhi
n  Eiter  produciren,  und 

da.s  Granulationsgewebe  selbst  wird  in  seinen
  oberflächlichsten  Schichten 

fortwährend  vereitern,  d.  h.  eingeschmolzen  werde
n,  wiihrend  in  der  Tiefe 

immer  neues  Granulationsgewebe  gebildet  wird.   
  Derselbe  Vorgang  findet 

Statt,  wenn  es  sich  um  einen  chronischen  Entz
ündungsherd  handelt.  Tritt 

I 
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im  Ceutrum   eines  solchen  Herdes  Eiterung  oder  Verkäsung  oder  eine 
andere  Art  von  Erweici.ung  und  Zerfall  mit  allmäliger  peripherischer  Pro- 
gression  und  Perforation  der  Haut  von  innen  nach  aussen  ein,  gelangt  die  ■ 
/clhge  Neubddung  nach  Entleerung  der  flüssigen  Antheile  in  Contact  mit 
der  atmosphärischen  Luft,  so  wird  dadurch  continuirlich  ein  neuer  Ent 
Zündungsreiz  auf  das  Gewebe  ausgeübt,   welcher  jedoch  nicht  stark  genug 
ist,  um  zur  normalen  Eiter-  und  Granulationsbildung  Veranlassung  zu  geben- 
es  werden  nur  continuirlich  Zellen  erzeugt,  die  aus  Mangel  an  Ernährungs- 
material  sogleich  der  Verkäsung  und  der  moleculären  Gangrän  anheimfallen- 
daneben  findet  eine  mehr  oder  minder  reichliche  Absonderung  eines  dünnen' mit  Zellen-Detritus  gemischten  Secretes  statt,  in  welchem  kaum  intacte 
Elterzellen  nachzuweisen  sind.  Es  ist  also  die  ülceration  eine  Combination 
von  zelhger  Neubildung  und  eitrigem  Zerfall  des  Gewebes  in  kleinste  Par- 

tikel, so  dass  die  beiden  Vorgänge  entweder  einander  das  Gleichgewicht 
halten,  oder  der  Zerfall  das  Uebergewicht  über  den  Neubildungsprocess 
erlangt.     Im  ersteren  Falle  bleibt  das  Geschwür  ungef^ihr  stationär  im letzteren  vergrössert  es  sich  fortwährend. 

Wenn  sich  die  ülceration  entwickelt  aus  einem  nach  aussen  durch- 
brechenden Entzündungsherd,  so  nennt  man  diese  Form  ein  Hohlae- 

schwur  während  das  offene  Geschwür  hervorgeht  aus  einem  chronisch 
entzündlichen  Processe,  dessen  Sitz  die  obersten  Schichten  der  Haut  oder 
der  Schleimhaut  darstellen.  Betrachten  wir  ein  solches  offenes  Geschwür 
an  emem  Beispiele.  Es  sei  durch  irgend  eine  der  früher  genannten  Ur- 

sachen em  chronisch-entzündlicher  Process  an  der  Haut  des  Unterschenkeis 
etwa  an  der  vorderen  Fläche  im  unteren  Hrittheil  desselben  entstanden' Die  Haut  ist  von  erweiterten  Gefässen  durchzogen,  dadurch  röther  als  nor- 
ma  ,  sie  ist  geschwollen,  theils  durch  seröse,  theils  durch  zellige  Infiltration. 

7  fl'"  1  r    .nf""'  «incl  Wanderzellen,  zumal  in  die oberflachhchen  Theile  der  Cutis  infiltrirt,  dazu  mehr  Serum  als  normal- 
lieGefasse  vermehren  und  erweitern  sich;  so  werden  die  Papillen  grösser ucculenter;  auch  die  Entwicklung  der  Zellen  des  Rete  Ma^hii  erfoL eichhcher    die  oberflächliche  Schicht  desselben  erlangt  kaum  mehr  rech 
den  gehörigen  Grad  der  Verhornung;  das  Bindegewebe^  der  Papilla  c 

leiürtn  r  'm'  ̂   ''''''''''''  ^
-^^ genügt  nun,  das  weiche  dünne  Hornblatt  der  Epidermis  an  einer  Stelle  zu 

nd^ernen.    Dre  Zellenschicht  des  Rete  Malpighfi  wird  damit  freigelegt-  es 

ie  r  ihr^r^'fi -'r^'  ̂ ^^^  ̂ ^^'^^^^^^^  ̂ ^^^ 

Weits  s     c  Wanderzellen,  in  ihrer  unteren  aus  den 

d     t  tr  '^'^T''-'"''  Hautpapillen  besteht.     Würde  in 

Rei  eT  '  i  ^"-'^       ̂ '"'''^  ̂̂ «^-'^^«^        Schutz  vor  neuen Reizen  gewahrt,  so  wurde  sich  allmälig  die  Epidermis  regeneriren  und  da. bis  jetzt  noch  ganz  oberflächliche  Geschwür  wü.-H.  h«.n..Ln  r..... .  r   «    ,  ,  vj,^oi,uwiu-  wurae  nenarben.    indess  wird 

t.cl,.,dl,ol,ke,ten  vo,-scl„ede„e,.  Arl  geselle,  siel,  I,i„,,m  es  kommt  .a,-  Ve,- 
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eitcrung  und  moleculavem  Zerfall  des  entzündeten  freiliegenden  Gewebes, 
zunächst  also  der  Papillen,  und  so  entsteht  allmälig  ein  fortwährend  zu- 
nelimender  Defect:  das  Geschwür  ist  nun  vollständig  ausgebildet. 

Auf  dem  mikroskopischen  Durchschnitte  finden  Sie  die  Cutis  in  der  Umgebung  des 
Geschwürs  stark  verdickt,  von  jungen  Zellen  durchsetzt,  die  Papillen  hypertrophisch, 
um  so  mehr,  je  näher  sie  dem  Rande  des  Substanzverlustes  stehen,  von  einer  dicken 
Lage  Epidermis  bedeckt,  welche  sich  gewöhnlich  noch  eine  Strecke  weit  auf  die 
Geschwürsfläche  selbst  fortsetzt  und  daselbst  conische  Zapfen  in  das  Granulations- 

gewebe nach  abwärts  sendet.  Diese  Zapfen,  aus  grossen  polyedrischen  Epithelzellen 
zusammengesetzt,  sind  schräg  von  oben  nach  unten,  vom  Gentrum  gegen  die  Peripherie 
des  Geschwürs  geneigt  und  werden  immer  kürzer,  je  weiter  centralwärts  sie  sich  be- 

finden. Die  Geschwürsfläche  selbst,  das  Granulationsgewebe,  ist  in  der  Tiefe  faserig, 
gegen  die  Oberfläche  zu  besteht  es  fast  einzig  und  allein  aus  lymphoiden  Zellen  mit 
spärlicher  halbflüssiger  Intercellularsubstanz  und  zahlreichen  Gefässen,  meistens  weiten 
Gapillaren  mit  dünnen  Wandungen,  die  in  Form  complicirter  Schlingen  senkrecht  nach 
aufwärts  streben.  Auch  in  den  Papillen  der  Cutis  längs  des  Geschwürsrandes  sind  die 
Gefässschlingen  viel  zahlreicher  als  im  Normalzustande. 

Ganz  ähnlich  haben  Sie  sich  den  Process  auf  den  Schleimhäuten 

zu  denken;  zuerst  tritt  eine  lebhaftere  Auswanderung  junger  Zellen  an  die 
Oberfläche  auf;  sehr  bald  gesellt  sich  seröse  und  plastische  Infiltration 

massigen  Grades  in  dem  Bindegewebe  mit  Vermehrung  der  Gefässe  der 

Schleimhaut  hinzu,  die  Schleimdrüsen  secerniren  reichlicher  und  hyper- 

trophiren  schon  nach  kurzer  Dauer  des  Processes.  Durch  dauernde  Reizung 

einer  chronisch  catarrhalisch  afficirten  Schleimhaut  erfolgt  Erweichung  und 

Zerfall  des  Gewebes  wie  früher  bei  der  Cutis  geschildert  wurde:  wir  haben 
dann  ein  catarrhalisch  es  Geschwür  vor  uns. 

Es  giebt  noch  eine  andere,  mehr  acute  Entstehungsart  von  Geschwüren, 

nämlich  aus  Pusteln,  welche  nicht  zur  Heilung  kommen,  sondern  sich  nach 

Entleerung  des  Eiters  vergrössern  und  dabei  einen  acut  entzündlichen  Cha- 

racter  behalten,  so  z.  B.  die  weichen  Schankergeschwüre.  Bei  diesen  ist 

der  Zerfall  offenbar  die  Folge  des  in  dem  Gewebe  steckenden  infectiösen 

Virus,  gerade  so  wie  bei  den  nach  Leicheninfection  entstehenden  Ge- 

schwüren. Besonders  kommen  auch  ohne  erkennbare  specifisch-dyskrasische 

Ursachen  solche  aus  Ekthyma-Pusteln  entstehenden  Geschwüre  am  Unter- 

schenkel junger,  oft  sehr  vollblütiger,  sonst  ganz  gesunder  Leute  vor,  über 

deren  Ursache  man  nichts  Bestimmtes  weiss;  bei  Patienten  mit  Diabetes 

mellitus  beobachtet  man,  bedingt  durch  die  Gegenwart  des  Zuckers  im  Ge- 

webe, zuweilen  oberflächliche  Geschwüre  am  Praeputium  und  der  Glans 

penis,  die  jeder  örtlichen  Behandlung  Widerstand  leisten,  während  sie  von 

selbst  heilen,  sowie  der  Zucker  im  Harne  verschwindet  oder  wenigstens 

beträchtlich  abnimmt.  Manche  Erkrankungen  tragen  halb  mit  Unrecht  den 

Namen  „Geschwür";  so  z.  B.  das  „Typhusgeschwür";  beim  Typhus  abdo- 

minalis bildet  sich  eine  acute  progressive  Entzündung  der  Peyer'schen 
Plaques  aus,  und  diese  Entzündung  endet  in  sehr  vielen  Fällen  mit  Gangrän, 

mit  Nekrose  der  entzündeten  Schleimhautstückc ;  was  nach  Abstossung  der 

nillroth  —  V.  Willi  wnrtor,  cliir.  I'atli.  ii.  Tlior.   Ifj.  Aufl.  38 
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Schorfe  zurückbleibt,  ist  eine  Granulationsfläche,  ist  kein  Geschwür  im 

strengeren  Sinne  des  Wortes;  sie  wird  erst  dazu,  wenn  die  Heilung  nicht 

normal  von  Statten  geht  —  das  „lentescirende",  in  der  Heilung  verzögerte 
Typhusgeschwiir  ist  eigentlich  erst  ein  wahres  Geschwür.  Dieses  mehr  bei- 

läufig; es  ist  leicht,  sich  frei  mit  diesen  Ausdrücken  zu  bewegen,  wenn 
man  über  die  Processe  selbst  im  Klaren  ist. 

Der  ulceröse  Zerfall  erfolgt  durch  Erweichung  des  Gewebes,  durch  Ver- 

eiterung, dann  auch  durch  moleculare  Nekrotisirung  oder  durch  beides  zu- 

gleich. In  den  bis  jetzt  angeführten  Beispielen  ging  dem  Zerfalle  immer 

die  Neubildung  voraus ;  es  könnte  jedoch  auch  umgekehrt  an  einem  bis  da- 

hin gesunden  Theile  z.  B.  der  Haut,  eine  Ernährungsstörung  der  Art  ein- 

treten, dass  zunächst  eine  circumscripte  Mortification  des  Gewebes  erfolgt, 

eine  Schorf bildung,  wie  Sie  das  schon  aus  dem  Abschnitte  über  Gangrän 

kennen.  An  der  Grenze  der  normalen,  lebensfähigen  Haut  würde  sich  dann 

eine  Neubildung  junger  Zellen  entwickeln,  welche,  wenn  die  Theile  gesund 

sind,  zunächst  zur  Abstossung  des  mortificirteu  Gewebes,  dann  zur  Granu- 

lationsbildung und  Vernarbung  führen  würde;  sind  die  Theile  nicht  gesund, 

nur  im  geringen  Maasse  lebensfähig,  so  wird  in  ihnen  zwar  ebenfalls  zellige 

Neubildung  auftreten,  dieselbe  wird  jedoch  nach  Abstossung  des  Schorfes 

statt  kräftiges  Granulationsgewebe  zu  produciren,  im  Contacte  mit  der 

atmosphärischen  Luft  von  Neuem  zerfallen,  so  dass  der  Substanzverlust 

statt  zu  vernarben,  immer  grösser  wird.  Ein  solcher  Vorgang,  bei  welchem 

also  ein  Geschwür  primär  mit  molecularem  Zerfalle  ohne  vorhergegangene 

zellige  Infiltration  entsteht,  kommt  in  praxi  nur  selten  vor.  Molecularer 

Zerfall  und  Gangrän  sind,  streng  genommen,  freilich  nur  quantitative  Varie- 

täten desselben  Processes,  nämlich  des  Absterbens  einzelner  Gewebstheile, 

insofern  bei  der  Gangrän  makroskopisch  wahrnehmbare,  zusammenhängende 

Gewebstheile,  deren  Structur  noch  erkennbar  ist,  abgestossen  werden,  wäh- 
rend beim  molecularen  Zerfalle  nur  eine  Detritusmasse,  in  welcher  höchstens 

durch  das  Mikroskop  Zellen  erkennbar  sind,  gebildet  wird.  Es  kann  aller- 

dings Fälle  geben,  in  welchen  der  ulcerative  Process  und  die  Gangrän  sich 

ausserordentlich  nahe  stehen,  wie  beim  Hospitalbrand,  von  dem  wir  bereits 
gesprochen  haben,  auch  z.  B.  bei  Entstehung  des  runden  Magengeschwürs, 

bei  welchem  die  Nekrose  der  Schleimhaut,  gewöhnlich  in  Folge  eines  Extra- 
vasates, das  Primäre  zu  sein  pflegt. 

Je  nach  der  Intensität  der  formativen  Seite  des  Processes  lassen  sich 

die  Geschwüre  im  Ganzen  und  Grossen  in  zwei  Hauptgruppen  bringen, 

nämlich  in  solche,  bei  denen  die  Neubildung  von  Grauulationsgewebe  sein- 
beträchtlich  ist:  wir  wollen  sie  kurzweg  als  wuchernde  Geschwüre  be- 

zeichnen und  in  solche,  bei  denen  sehr  wenig  Gewebe  neugebildet  wird, 
das  überdies  sogleich  wieder  zerfällt.  Die  letzteren  nennen  wir  atouische 
oder  torpide  Geschwüre.  Zwischen  diesen  beiden  äussersten  Grenz- 

punkten der  anatomischen  und  vitalen  Eigenschaften  der  Geschwüre  liegen 
dann  eine  grosse  Menge  von  Zwischenformen. 
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Wenn  der  ITeilungsproccss  eines  Geschwürs  eingeleitet  werden  soll,  so 

ist  die  erste  Bedingung  dazu,  dass  die  Neubildung  des  Granulationsgewebes 

Hand  in  Hand  gehe  mit  der  Epithelregeneration,  welche  von  den  Rändern 

her  erfolgt,  und  dass  <n  dem  Maasse  als  der  Epithelsaum  sich  vorschiebt, 

die  Granulationen  in  Bindegewebe  umgewandelt  werden.  Damit  dieses  ge- 
schehen könne,  muss  der  Zerfall  an  der  Oberfläche  aufhören  und  dazu 

wieder  muss  die  locale  oder  allgemeine  Ursache  der  Geschwiirsbildung  be- 

hoben sein;  ausserdem  aber  muss  der  Grund  des  Geschwürs  wenigstens 

annähernd  die  Beschaffenheit  einer  gesunden  Granulationsfläche  annehmen. 

Bei  den  torpiden  atonischen  Geschwüren  gehört  hiezu  die  Entwicklung 

reichlicher  Gefässe  und  kräftiger  Zellen,  die  nicht  mehr  zur  Vereiterung  son- 

dern zur  Biudegewebsneubildung  führen;  bei  den  wuchernden  Geschwüren 

dagegen  muss  die  zellige  Neubildung  zu  faserigem  Bindegewebe  umge- 

wandelt werden  und  die  neugebildeten  Gefässe  müssen  in  entsprechender 

Weise  obliteriren.  Trotzdem  ist  die  Heilung,  selbst  wenn  alle  diese  Be- 

dingungen erfüllt  sind,  unmöglich,  so  lange  gewisse  mechanische  Hinder- 

nisse die  Vernarbung  vom  Rande  her  unmöglich  machen.  Die  Epithel- 

regeneration kann  nur  von  der  physiologischen  epithelbildenden  Matrix 

ausgehen  und  die  junge  Epithelschicht  muss  sich  gleichsam  über  die  Gra- 

nulationsfläche hinüberschieben  können.  Das  ist  jedoch  unmöglich,  wenn 

zwischen  der  letzteren  und  dem  Rande  bedeutende  Niveaudifferenzen  be- 

stehen, wenn  die  Granulationen  das  Epithel  überwallen  oder  wenn  im 

Gegentheile  die  Ränder  des  Geschwüres  unterminirt  sind.  Endlich  gehört 

bei  ausgedehnteren  Geschwüren  zur  Heilung  eine  gewässe  Verschiebbarkeit 

der  Hautränder,  damit  die  normale  Narbenretraction  wirken  könne.  Es 

liegt,  wie  sie  leicht  einsehen  werden,  in  dem  eben  Gesagten  bereits  die 

Andeutung  der  localen  Therapie,  welche  man  bei  den  verschiedenen  Zu- 

ständen der  Geschwüre  einzuschlagen  hat. 

Die  Nomenclatur  der  Geschwüre  ist  je  nach  den  Eigenschaften,  die 

man  an  ihnen  besonders  hervorsucht,  eine  sehr  verschiedenartige.  Der 

Entstehung  nach  kann  man  wie  bei  der  chronischen  Entzündung  überhaupt 

zweierlei  Arten,  zwei  Hauptgruppen  unterscheiden,  nämlich  die  idiopathi- 

schen und  die  symptomatischen  Geschwüre.  Die  idiopathischen  (oder 

protopathischen,  proteropathischen  von  upcuio?,  Trpoxepoc;  der  erste,  zu- 

erst, und  TToEa/Eiv,  Traösiv  leiden)  Geschwüre  sind  solche,  welche  in 

Folge  rein  localer  von  aussen  einwirkender  Reize  entstehen;  man  kann 

sie  auch  als  R eizgeschwüro  bezeichnen.  Die  symptomatischen  (oder 

deuteropathischen,  von  Ssutspo?  der  zweite)  Geschwüre  sind  solche,  welche 

aus  inneren  dyskrasischen  Ursachen  als  Symptom  einer  Allgemeinkrankheit 

auftreten,  während  die  locale  Irritation  von  aussen  nur  eine  secundäre 

Bedeutung  hat. 

lassen  wir  vorläufig  die  ätiologischen  Verhältnisse  bei  Seite,  und 

suchen  wir  zuvörderst  uns  durch  die  Betrachtung  der  äusseren  Verhält- 

nisse, welche  ein  Geschwür  darbieten  kann,  den  Begriff  eines  solchen  noch 

38*
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prägnanter  vor  Augen  zu  führen.  —  Wenn  man  ein  Geschwür  beschreiben 
will,  so  unterscheidet  man  daran  folgende  Theile: 

1.  Form  und  Ausbreitung  des  Geschwürs.  Dasselbe  kann  kreis- 

rund, halbmondförmig,  ganz  unregelmässig,  ringförrfiig,  flach,  tief  sein;  es 

kann  einen  Canal  darstellen,  welcher  in  die  Tiefe  führt;  es  kann  röhren- 

förmig sein,  eine  Fistel  (von  fistula,  die  Röhre),  ein  Hohlgeschwür  bilden; 

diese  Fisteln  entstehen,  wie  ich  Ihnen  schon  früher  angegeben  habe,  da- 

durch, dass  sich  in  der  Tiefe,  sei  es  nun  in  der  tiefen  Schicht  der  Cutis, 

im  ünterhautzellgewebe,  in  den  Muskeln,  im  Periost  oder  Knochen,  oder 

auch  in  drüsigen  Theilen  Entzündungsherde  bilden,  welche  durch  langsame 

Verschwärung  allmälig  an  die  Oberfläche  gelangen. 

2.  Der  Grund  und  die  Absonderung  des  Geschwürs.  Der 

Grund  kann  flach,  vertieft  oder  hervorragend  sein;  er  kann  mit  schmutziger, 

stinkender,  seröser,  jauchiger  Flüssigkeit,  selbst  mit  gangränösen  Fetzen 

des  Gewebes  (jauchige,  gangränöse  Geschwüre)  bedeckt  sein;  eine 

amorphe,  speckig  aussehende,  schmantige  oder  schmierige  Substanz  kann 

ihn  überziehen.  Doch  kann  der  Boden  des  Geschwürs  auch  allzu  üppige, 
schwammige  Granulationen  mit  Absronderung  schleimigen  Eiters  zeigen 
(fungöse  Geschwüre). 

3.  Die  Ränder  des  Geschwürs  sind  flach  oder  erhaben,  wallartig, 
hart  (callöse  Geschwüre),  weich,  ausgebuchtet  (sinuöse  Geschwüre),  ge- 

zackt, umgeworfen,  unterminirt  u.  s.  w. 

4.  Die  Umgebung  des  Geschwürs  kann  normal  sein  oder  ent- 

zündet, ödematös,  indurirt,  pigmentirt  u.  s.  w. 

Diese  allgemein  gebräuchlichen  technischen  Bezeichnungen  reichen  hin, 
um  jedes  Geschwür  einem  Collegen  gegenüber  genau  zu  beschreiben.  Sie 
reichen  jedoch  nicht  aus,  um  etwa  auf  dieselben  eine  anatomische  Einthei- 
lung  der  Geschwüre  zu  basiren.  Das  Verhalten  der  einzelnen  Theile  eines 

Geschwürs  hängt  nämlich  sehr  von  localen  und  allgemeinen  Bedingungen 
ab,  die  häufig  ganz  zufällig  sind.  Dabei  spielen  namentlich  locale  Reize 
mechanischer  oder  chemischer,  auch  medicamentöser  Art  eine  grosse  Rolle. 
Ein  einfaches  Ulcus  kann  durch  unzweckmässige  Behandlung  oder  besser 
gesagt  durch  Misshandlung  alle  Charactere  eines  durch  den  Zerfall  einer 

bösartigen  Neubildung  entstandenen  Geschwürs  erlangen;  dieses  geschieht 
namentlich  dadurch,  dass  das  Verhältniss  zwischen  Neubildung  und  Zerfall 

—  jenen  zwei  Fundamentalvorgängen  bei  der  Verschwärung  —  geändert 
und  dass  die  Umgebung  des  Geschwürs  in  Entzündung  versetzt  wird.  Da- 

durch entstehen  dann  sehr  auffallende  Aenderungen  in  dem  Krankheits- 
bilde, die  leicht  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben  können.  Ich  führe 

Ihnen  nur  ein  Beispiel  an.  Eine  scharfe  Zahnkante  ruft  durch  fortwähren- 

des Reiben  an  der  Zunge  ein  kleines  oberflächliches  Schleimhautgcschwür 
hervor.  Statt  den  localen  mechanischen  Reiz  durch  Abfeilen  des  Zahnes 
zu  entfernen,  wird  das  Geschwür  von  dem  Patienten  selbst  oder  auch  von 

einem  unerfahrenen  Arzte  mit  Lapis  oder  einem  anderen  Causticum  täg- 
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lieh  geätzt:  sehr  bald  wird  das  früher  ganz  unscheiubaro  Ding  immer 

grösser,  die  Umgebung  wird  hart  iullltrirt,  der  Grund  des  Ulcus  bedeckt 

sich  mit  gangränösen  Fetzen,  —  kurz  das  Geschwür  nimmt  alle  Charactcre 

au,  die  man  gewöhnlich  den  Krebsgeschwüron  zuzuschreiben  püegt.  Es 

wäre  nun  sehr  ungerechtiertigt,  nach  diesem  Bilde  die  Diagnose  auf  eine 

bösartige  Ulceratiou  stellen  zu  wollen;  sowie  die  localeu  reizenden  Ein- 
1  fliisse  climinirt  werden,  nimmt  die  Geschwürsfläche  und  ihre  Umgebung 

ein  normales  gutartiges  Aussehen  an.    Sie  sehen  daraus,  dass  die  anato- 
:  mischen  Merkmale  eines  Geschwürs  nicht  immer  der  ätiologischen  Natur 

desselben  entsprechen.   Da  aber  die  Bezeichnungen  nach  den  anatomischen 

'  Merkmalen  zu  umständlich  wären ,  so  bedient  man  sich  häufig  der  Aus- 
1  drücke,  welche  die  Vitalität  des  geschwürigen  Processes  im  Allgemeinen 

(  characterisiren,  also:  torpid,  atonisch,  wuchernd,  fungös  etc.,  deren  jeder 

.  gcwissermaassen  eine  Summe  anatomischer  Kennzeichen  in  sich  vereinigt. 

Für  die  symptomatischen  Geschwüre   gebraucht  man  meistens  die  Be- 

zeichnung der  Allgemeinkrankheit,  welche  zu  ihrer  Entwicklung  geführt 

hat;  man  spricht  dann  kurzweg  von  tuberculösen,  syphilitischen  Geschwü- 
1  ren  u.  s.  f. 

Da  wir  jetzt  die  localen  Beschaffenheiten  des  Geschwürs  noch  frisch 

im  Gedächtniss  haben,  so  wollen  wir  gleich  die  localen  Mittel  durch- 

;  gehen,  insoweit  ihre  Anwendung  von  der  Beschaffenheit  des  Geschwürs  ab- 

hängig ist.  Eine  grosse  Reihe  von  Geschwüren,  zumal  alle  diejenigen, 

welche  durch  wiederholte  örtliche  Reizung  entstanden  waren,  heilen  unge- 

mein leicht.  Sowie  die  kranken  Theile  nur  unter  günstigere,  äussere  Ver- 

hältnisse kommen  und  keine  neuen  Schädlichkeiten  auf  sie  einwirken, 

beginnt  oft  ganz  spontan  die  Benarbung.  Es  ist  erstaunlich,  wie  schnell 

zumal  die  häufigen  Unterschenkelgeschwüre  ein  sehr  viel  besseres  Ansehen 

erlangen,  so  wie  der  Kranke  ein  warmes  Bad  genommen  hat,  das  Geschwür 

einfach  mit  einer  in  Wasser  getauchten  Compresse  bedeckt  ist,  und  der 

Kranke  24  Stunden  ruhig  im  Bett  gelegen  hat.  Das  Geschwür,  welches 

vorher  schmutzig,  graugrün  aussah  und  einen  verpestenden  Geruch  um  sich 

her  verbreitete,  hat  jetzt  eine  leidlich,  wenn  auch  noch  nicht  sehr  kräftig 

granulirende  Oberfläche,  secernirt  guten  Eiter;  14  Tage  lang  fortgesetzte 

Ruhe  und  grosse  Reinlichkeit  genügen  in  manchen  Fällen,  eine  vollständige 

Vernarbung  solcher  Geschwüre  herbeizuführen.  Indess  kaum  ist  der  Patient 

entlassen  und  in  seine  alten  Verhältnisse  zurückgekehrt,  so  wird  die  Narbe 

wieder  wund  und  in  wenigen  Tagen  ist  der  Zustand  gerade  so,^  wie 

früher.  So  geht  es  fort,  der  Patient  kommt  in  das  Spital,  wird  wieder 

entlassen,-  um  in  kurzer  Zeit  abermals  aufgenommen  zu  werden.  Indess 

giebt  es  auch  gegen  diese  Recidive  einige  Schutzmittel,  wovon  späte
r. 

Nicht  alle  Geschwüre  sind  zu  einer  schnellen  Heilung  geneigt,  viele  be- 

dürfen mancherlei  Behandlung  und  sehr  langer  Zeit  zur  Vernarbung.  Wie 

diese  Behandlung  je  nach  dem  örtlichen  Zustande  des  Geschwüres  zu
 

leiten  sei,  das  wollen  wir  jetzt  durchnehmen. 
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1.  Das  Geschwür  mit  entzündeter  Umgebung  und  das  ere- 
tliische  Geschwür. 

Es  kommt  sehr  häufig  vor,  dass  ein  Geschwür  bei  der  ersten  J3o- 

sichtigung,  wenn  der  Kranke  damit  fortwährend  umherging,  stark  geröthet 

und  sehr  schmerzhaft  ist,  und  dass  dieser  leichte  Grad  von  Entzündung 
nach  einer  gewissen  Zeit  der  Ruhe  von  selbst  wieder  vergeht.  Andere 
Geschwüre  giebt  es  aber,  deren  Umgebung  dauernd  eine  sehr  intensive 
Rothe  und  Empfindlichkeit  zeigt,  das  Geschwür  blutet  leicht  und  selbst  die 
Granulationen  sind  bei  der  Berührung  schmerzhaft.  Man  nennt  ein  solches 
Geschwür  ein  er  ethisch  es;  die  höchsten  Grade  von  Erethismus  der  Ge- 

schwürsflächen sind  äusserst  selten.  Wodurch  die  enorme  Schmerzhaftigkeit 
in  solchen  Fällen  bedingt  ist,  wissen  wir  nicht.  —  Zur  Behandlung  der 

Fig.  76. 

Blutgefässe  zweier  üppiger  Granulationsknöpfchen  eines  gewöhnlichen  (nicht  krebsigen) 
Unterschenkelgeschwürs,  künstlich  injicirt  von  Thiers  ch  (Epithelialkrebs  Taf.XI.  Fig.  4). 

entzündeten  und  erethischen  Geschwüre  versucht  man  zunächst  Bestreuen 
mit  Jodoform  oder  sogenannte  kühlende  Salben,  wie  Zinksalben,  Blcisalbeu, 
auch  wohl  Fomentationen  mit  Bleiwasser;  bleiben  bei  dieser  Behandlung 
die  Granulationen  schmerzhaft  und  schlecht  aussehend,  während  die  Ent- 

zündung m  der  Umgebung  verschwunden  ist,  so  empfehle  ich  Ihnen  eine 
starke  Cauterisation  der  Geschwürsfläche  mit  Argentum  nitricum,  besser 
noch  mit  Ferrum  candens  oder  mit  dem  Thermocauter;  auch  prolongirte 
lauwarme  Bader,  eventuell  das  Ilebra'sche  Wasserbett  sind  von  grossem Eutzen.    Vielleicht  wäre  das  Cocain  als  Anaestheticum  anwendbar. 

Ich  habe  einen  einzigen  Fall  von  hochgradigem  Erethismus  eines  Geschwüres  ?o- 
ThT  ̂ ^  ''''  ''''''  1'1'I'^g^oue  der  ßauchdcckcn  einen  beträcht- 

lich n  Substanzver  ust  der  Haut  acquirirt  hatte,  entwickelte  sich  eine  lebhaft  rothe, glatte,  spiegelnde  Ulcerationsfläche,  die  viele  Wochen  lang,  trotzdem  die  Kaut  der  ü-a- 
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gebuiig  vollkommoii  normal  schien,  keine  Tendenz  zur  Heilung  zeigte,  an  den  Rändern 

jetloch  immer  wie  ausgeuagt  aussah  und  so  ausserordentlich  empfindlich  war,  dass  die 

leiseste  und  vorsichtigste  Manipulation  beim  Verbandwechsel  die  Patientin  laut  auf- 

schreien machte;  ein  Tropfen  Wasser  auf  das  Geschwür  geträufelt,  erzeugte  die  Em- 

pfiuduug  als  ob  man  die  Granulationsfläche  mit  einem  glühenden  Eisen  berührt  hätte. 
Als  Verband  wurde  nur  ein  mit  Oel  bestrichenes  Leinwandläppchen  vertragen;  der 

Druck  der  Bettdecke  brachte  die  Kranke  zur  Verzweiflung. 

2.  Die  fungÖsen  Geschwüre,  d.h.  solche,  doren  Granulationen 

pilzartig,  wuchernd  sind  und  das  Niveau  der  Hautoberfläche  überragen. 

Diese  Geschwüre  sondern  einen  schleimigen  Eiter  ab  und  sind  äusserst  ge- 

fässreich.  Hier  sind  täglich  wiederholte  leichte  Aetzungen  mit  Argentum 

nitricum  fusum  angezeigt;  wo  dieses  nicht  genügt,  kann  Kali  causticum, 

selbst  Ferrum  candens  in  Anwendung  kommen.  Auch  die  Compression 

durch  Bepinseln  mit  Jodoformcollodium  oder  mit  Heftpflaster  wirkt  hier 

oft  vortreft'lich.  Das  einfachste  ist  es,  solche  Granulationen,  so  oft  als 

nöthig  mit  der  Scheere  zu  beschneiden;  wenn  sie  sehr  hartnäckig  sind,  so 

entfernt  man  sie  mittelst  des  scharfen  Löffels. 

3.  Die  callösen  Geschwüre  sind  vom  Arzte  wegen  ihrer  langen 

Heilungsdauer  am  meisten  gefürchtet;  es  sind  solche,  deren  Basis,  Ränder 

und  Umgebung  durch  lang  andauernde  chronische  Entzündung  verdickt  und 

knorpelhart  geworden  sind.  Das  Geschwür,  von  sehr  torpidem  Character, 

liegt  in  der  Regel  tief  unter  der  Oberfläche,  die  Ränder  sind  scharf  ab- 

geschnitten; meistens  besteht  die  Ulceration  bereits  seit  vielen  Jahren. 

Die  Therapie  hat  hier  zwei  Aufgaben,  nämlich  eine  Erweichung  des  sehnig- 

festen, sehr  gefässarmen  Gewebes  der  verhärteten  Ränder  und  des  Ge- 

schwürgrundes zu  erzielen  und  eine  gehörige  Vascularisation ,  sowohl  in 

den  Rändern  als  im  Grunde  des  Geschwürs  herbeizuführen.  Man  versucht 

dabei,  nachdem  die  Extremität  durch  laue  Bäder  präparirt,  rasirt  und  des- 

Inflcirt  worden  war,  zunächst  die  Compression  und  zwar  mit  Heftpflaster- 

streifen, die  man  nach  bestimmten  Regeln,  wie  Sie  es  in  der  Klinik  lernen 

werden,  anlegt.  Ein  solcher  Heftpflasterverband,  welcher  nicht  allein  d
as 

Geschwür,  sondern  den  ganzen  Unterschenkel  bedecken  muss,  kann  im 

Anfang  1—2  Tage,  später,  wenn  das  Geschwür  in  Heilung  begrifl'en  
ist, 

3—4  Tage  und  länger  unberührt  liegen  bleiben.  Es  sind  diese  sogenannten 

Baynton'schen  Heftpflastereinwicklungen  bei  Unterscheukelgeschwüren  
von 

sehr  grosser  Wichtigkeit,  zumal  für  die  poliklinische  Behandlung,  weil  
sie 

es  möglich  machen,  den  Patienten  während  der  Cur  umhergehen  zu  
lassen. 

Ich  habe  über  diese  Methode  manche  günstige  Erfahrung  gemacht,  kann 

jedoch  ebensowenig  wie  Billroth  dieselbe  als  sicheres  Mittel  
zur  defini- 

tiven Heilung  der  Unterschenkelgeschwüre  betrachten.  Um  eine  dauernde 

Congestion  zu  dem  Geschwüre  zu  unterhalten  und  dadurch  die  Gefäs
s-  und 

Gewcbsbildung  zu  steigern,  applicirt  man  die  feuchte  Wärme,  
entweder  in 

Form  von  Einwicklung  mit  feuchten  Compressen  (essigsaure  Thonerdolösung) 

über  den  Heftpflasterverband  oder  besser  noch  als  continuirliches  
Warm- 

tvasser-Bad.    Letzteres,  durch  welches  zugleich  eine  künstliche  Quellung 
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und  Ej-woicluiiig  der  verhärteten  wasserarmen  Umgebung  des  Geschwürs 
hervorgebracht  wird,  empiclde  ich  Ihnen  ganz  besonders.    Ein  Verfahren 
welches  die  feuchte  Wärme  und  die  Compression  vereinigt,  sind  die  na- 

mentlich durch  amerikanische  und  englische  Aerzte  empfohlenen  Einwick- 

lungen  mit  den  sog.  Martin'schen  Binden  aus  dünnem  Kautschuk,  welche 
direct  auf  die  vorher  sorgfältig  gereinigte  Geschwürsfläche  applicirt  und 

.    selbstverständlich  nur  so  fest  angezogen  werden,  dass  der  Patient  den 
Druck  zu  ertragen  im  Stande  ist.    Mit  einem  Verbände,  der  täglich  Mor- 

gens noch  vor  dem  Verlassen  des  Bettes  erneuert  wird,  können  die  Kran- 
gen umhergehen.    Während  der  Nacht  wird  die  Binde  abgelegt  und  ein 

einfacher  Salbenverband  oder  eine  feuchtwarme  Einwicklung  applicirt. 

Meistens  wirkt  diese  Behandlung  sehr  günstig;  es  giebt  aber  Patienten,' welche  die  Gummibinden  durchaus  nicht  vertragen,  weil  sie  alsbald  ein  acutes 
Eczem  bekommen.  —  Ein  anderes  Mittel,  welches  ich  seit  Jahren  bei  alten 
Untei-schenkelgeschwüren  anwende  und  das  sich  mir  sehr  gut  bewährt  hat ist  die  Massage  der  harten,  callösen,  unverschiebbaren  Haut  in  der  Um- 

gebung und  an  den  Rändern  der  Ulceration.    Doch  erfordert  sie  Ausdauer 
und  Geduld  von  Seite  des  Kranken  und  des  Arztes.  —  Zuweilen  ist  es 
nöthig,  die  callösen  Ränder  ganz  zu  zerstören  oder  in  einen  hohen  Grad 
von  eitriger  Entzündung  zu  versetzen.  Ersteres  können  Sie  am  schnellsten 
durch  Ferrum  candens  erreichen,  letzteres  am  besten  durch  wiederholtes 
Auflegen  des  Unguentum  Tartari  stibiati  oder  des  Emplastrum  Canthari- 
dum.    Ist  nach  der  Anwendung  der  letztgenannten  Mittel  eine  pustulöse 
oder  selbst  zum  Theil  brandige  Entzündung  des  Geschwürs  und  seiner  Um- 
gebung  entstanden,  so  bringen  Sie  dann  den  Fuss  ins  Wasserbad  und 
werden  auffallend  schnelle  Heilung  in  vielen  Fällen  erzielen.  —  Bei  vielen 
callösen  Geschwüren  ist  die  Haut  derartig  infiltrirt  und  an  den  Knochen 
üxirt,  dass  die  Geschwürsränder  vollkommen  un verschiebbar  sind.  In 
solchen  Fällen  kann  man  zuweilen  durch  die  sogen.  Circumcision  des 
Geschwüres  helfen:  man  führt  nämlich  entsprechend  dem  Umfange  des 
Geschwüres  in  einer  Entfernung  von  etwa  3  Centimetern  vom  Geschwürs- 

rande emen  bis  an  das  Periost  dringenden  Schnitt,  so  dass  die  Geschwürs- 
flache umgeben  von  einem  schmalen  Hautringe  gewissermaassen  isolirt  wii-d. 

Gewöhnlich  klafft  die  Incisions wunde;  wäre  das  nicht  der  Fall,  so  füllt 
man  dieselbe  mit  Gaze  aus.    Die  eigentliche  Geschwürsfläche  kann  sich 
nun  leichter  zusammenziehen,  während  der  ringförmige  Substauzverlust 
durch  Ueberhautung  von  der  äusseren  Peripherie  her  gedeckt  wird. 

Trotz  aller  erwähnten  Mittel  gelingt  es  in  vielen  Fällen  nicht,  die 
Geschwüre  zur  dauernden  Heilung  zu  bringen,  hauptsächlich  deshalb,  weil 
die  indurirte  Umgebung  derselben  keine  Verschiebung  zulässt  und  da- 

her der  ganze  Substanzverlust  von  den  Rändern  aus  mit  Epithel  über- 
wachsen werden  muss.  Wenn  aber  auch  mit  vieler  Mühe  die  Ueber- 

hautung zu  Stande  gekommen  ist  und  der  Patient  anfängt,  umherzugehen, 
so  kommt  es  gewöhnlich  sofort  wieder  zum  Zerfall  der  neugebildeten  Epi- 
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tlieldooke  und  ia  wenigen  Tagen  ist  das  Rosnltat  einer  Monate  langen  Be- 

haudluug  vernichtet.  Man  versuchte  durch  Revor din'scho  Epiderinis- 
trausphxntationeu  die  Vernarbung  zu  befördern,  mussto  jedoch  die  Wahr- 

nehmung machen,  dass  die  transphintirton  Epidermisläppchcn,  nachdem  sie 

tadellos  augeheilt  waren,  wieder  zerfielen  und  das  kaum  vernarbte  Ge- 

schwür neuerdings  aufbrach.  Erst  durch  die  Methode  der  Hauttransplan- 

tation nach  Thiersch  (vergl.  pag.  109)  ist  ein  wesentlicher  Fortschritt  in 

der  Behandlung  der  callöseu  Untorschenkelgeschwüre  erzielt  worden.  Bevor 

man  dieselbe  jedoch  zur  Anwendung  bringen  kann,  muss  das  Geschwür 

gehörig  vorbereitet  sein.  Zu  diesem  Zwecke  werden  die  callösen  Ränder 

circumcidirt,  die  Ulcerationslläche  wird  abgetragen,  mit  Jodoform  oder 

Dermatol  bestäubt  und  mit  Burow'scher  Lösung  verbunden.  Ist  nach 
einigen  Tagen  eine  reine  Granulationsfläche  im  Niveau  mit  den  Rändern 

zu  Stande  gekommen,  so  nimmt  man  die  Transplantation  auf  die  Ihnen 

bekannte  Weise  vor,  so  zwar,  dass  der  ganze  Substanzverlust  vollkommen 

gedeckt  ist.  Der  Patient  muss  absolute  Ruhe  beobachten,  die  Extremität 

wird  immobilisirt  und  elevirt.  Wenn  es  Ihnen  gelungen  ist,  die  trans- 

plantirten  Lappen  zur  Anheilung  zu  bringen,  so  lassen  Sie  sich  dadurch 

ja  nicht  verführen,  dem  Patienten  sofort  das  Aufstehen  zu  gestatten.  Es 

ist  von  grösster  Bedeutung  für  das  definitive  Resultat  der  Cur,  dass  die 

neugebildete  Narbe  genügend  Zeit  hat,  sich  zu  consolidiren  und  dass  die 

stets  vorhandenen  Hindernisse  in  der  Circulation  durch  entsprechende  Be- 

handlung, Compression,  vorsichtige  Massage,  laue  Bäder  u.  s.  w.  möglichst 

beseitigt  werden.  Dazu  gehören  mindestens  einige  Wochen:  erst  wenn  die 

Extremität  ein  normales  Aussehen  angenommen  hat,  kann  der  Patient  an- 

fangen, dieselbe  zu  gebrauchen.  Aber  auch  dann  soll  unbedingt  noch 

während  4 — 6  Wochen  ein  Schutzverband  getragen  werden.  Zu  diesem 

Zwecke  können  Sie  entweder  einen  den  ganzen  Unterschenkel  sammt  dem 

Fusse  bedeckenden  Kleisterverband,  durch  Fournierholz  verstärkt  oder  den 

von  Unna  empfohlenen  Zinkleimverband  anlegen.  Der  Zinkleim  ist  eine 

Mischung  von  Gelatine,  Glycerin  und  Zinkoxyd;  er  wird  heiss  auf  die 

vorher  gereinigte  und  rasirte  Extremität  aufgetragen  und  darüber  werden 

gestärkte  Gaze-(Organtin-)Binden  mit  heissem  Wasser  befeuchtet,  lege  artis 

applicirt,  so  dass  eine  genau  passende  Kapsel  um  die  ganze  Extremität 

gebildet  wird.  Der  Leim  erhärtet  rasch,  der  Verband  ist  leicht  und  dabei 

doch  solid.  Durch  die  Methode  von  Thiersch  werden  zahlreiche  Fälle 

von  Fussgeschwüren,  die  früher  als  absolut  incurabol  galten,  der  Heilung 

zugeführt.  Leider  lässt  sie  uns  aber  gelegentlich  ebenfalls  im  Stich:  für 

derartige  verzweifelte  Fälle  steht  uns  noch  ein  Mittel  zu  Gebote:  die  Plastik 

mittelst  eines  gestielten  Hautlappens.  Wenn  es  möglich  wäre,  grössere 

Hautlappen  aus  der  unmittelbaren  Umgebung  des  Geschwüres  zu  gewinnen, 

dann  wäre  die  Sache  sehr  einfach;  allein  die  Weichthoile  rings  um  ein 

callöses  Geschwür  sind  zu  diesem  Zwecke  ungeeignet  und  es  ergiebt  sich 

die  Nothwendigkeit,  den  Decklappen  von  einer  anderen  Stelle,  eventuell 
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vom  anderen,  gesunden  Beine  zu  nehmen,  und  zwar  so,  dass  man  ihn 

durch  einen  Stiel  vorläufig  mit  seiner  Umgebung  in  Verbindung  lässt, 
den  freien  Lappenrand  mit  dem  Wundrande  des  excidirten  Geschwüres 

durch  genau  angelegte  Nähte  vereinigt  und  d§n  Hautlappen  selbst  auf  der 
kranken  Extremität  zum  Anheilen  zu  bringen  sucht.  Ist  dies  gelungen, 
dann  erst  trennt  man  den  Stiel  von  seiner  Insertion  los  und  überpflanzt 
den  Lappen  völlig  auf  den  Substanzverlust,  indem  man  ihn  mit  dessen 

Rändern  vernäht.  Bis  zu  diesem  Momente,  etwa  14  Tage  lang,  müssen 
natürlich  die  beiden  Theile  mit  einander  in  Berührung  erhalten  und  immo- 
bilisirt  werden,  was  durch  einen  Gypsverband  erreicht  wird.  Sie  werden 
das  Verfahren  in  der  Klinik  genauer  kennen  lernen,  aber  Sie  sehen  schon 
jetzt  ein,  dass  dasselbe  ziemlich  umständlich  und  für  den  Kranken  sehr 
unbequem  ist. 

Trotz  aller  angeführten  Behandlungsarten  kommen  denn  doch  Fälle 

von  Unterschenkelgeschwüren  vor,  die  als  unheilbar  angesehen  werden. 
Namentlich  die  an  der  vorderen  Fläche  der  Tibia,  direct  dem  Knochen 
aufsitzenden  und  die  ringförmig  den  ganzen  Unterschenkel  umgreifenden  Ge- 

schwüre, bei  welchen  sich  eine  elephantiasische  Verdickung  aller  Weichtheile 
des  Fusses  und  des  Unterschenkels  ausgebildet  hat,  gelten  als  Indicatiou 
zur  Amputation,  wenn  sie  das  Individnum  dauernd  unfähig  zum  Gehen 
und  überhaupt  arbeitsunfähig  machen.  Die  Patienten  mit  chronischen 
Unterschenkelgeschwüren  sind  eine  wahre  Plage  für  den  Arzt:  solche  In- 

dividuen gewöhnen  sich  daran,  Wochen  und  Monate  lang  in  den  Spitälern 
umherzuliegen;  sie  kosten  den  Gemeinden  eine  Menge  Geld  und  wollen 
schliesslich  gar  nicht  definitiv  geheilt  werden,  weil  ihnen  ihr  Geschwür  als 
ein  Mittel  erscheint,  sich  gute  Verpflegung  und  ein  behagliches  Far  niente 
im  Krankenhause  zu  verschaffen. 

4.  Die  jauchigen,  gangränösen  Geschwüre.    Die  Ursache  von 

Zersetzungsprocessen  an  der  Oberfläche  eines  Geschwüres  liegen  sehr  häufig 
nur  in  den  ungünstigen  äusseren  Umständen.    In  anderen  Fällen  jedoch 
besteht  aus  allgemein  dyskrasischen  Gründen  Neigung  zu  rascherem  -Zerfalle 
des  Gewebes  an  der  Oberfläche  des  Geschwürs.  Chlorkalkwasser,  Holzessig, 
Terpentin,  Kampherwein,  Carbolsäure,  essigsaure  Thonerde,  Gypstheer,  Jodo- 

form sind  die  hier  anzuwendenden  Mittel.   Erreicht  der  Zerfall  des  Gewebes 
einen  auftalligen  Grad  von  Schnelligkeit,  ohne  jedoch  in  die  Tiefe  zu 
greifen,  so  dass  von  einem  Tage  zum  andern  der  Umfang  des  Geschwürs 
sichtlich  zunimmt,  so  nennt  man  das  ein  fressendes  oder  phagedäni- 
sches  Geschwür  (oa^Ümm  von  cpayeiv  fressen),  eine  Form,  welche  dem 
früher  genannten  Hospitalbrande  sehr  nahe  steht.    Das  Aufstreuen  von 
gepulvertem  rothom  Quecksilberpräcipitat  oder  von  Jodoformpulver  thut  in 
manchen  Fällen  dem  Zerfalle  rasch  Einhalt.   Wirkt  dieses  Mittel  nicht,  so 
rathe  ich  Ihnen,  nicht  mit  der  Zerstörung  des  Ulcerationsherdes  zu  zögern: 
die  Auskratzung  der  ganzen  Geschwürsfläche  und  der  Ränder  mittelst  des 
scharlon  Löllcls  bis  in  das  Gesunde  hinein  und  nachdem  die  Blutung  ge- 
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stillt  ist ,  eine  kräftige  Aetzung  mit  Kali  causticum  oder  mit  dem  Ferrum 

candeus  sind  iu  diesen  Fällen  fast  immer  von  sicherer  Wirkung. 

5.  Die  sinuöson  und  fistulösen  Geschwüre  —  Geschwüre  mit 

unterminirteu  Rändern  und  Fisteln.  Sie  entstehen  stets  als  Hohlgeschwüre, 

die  allmälig  von  innen  nach  aussen  durchbrechen,  besonders  häufig  durch 

chronische  Verschwärung  tuberculöser  Lymphdrüsen.  Ein  solches  Geschwür 

wird  stets  am  schnellsten  heilen,  wenn  Sie  es  in  ein  offenes  dadurch  ver- 

wandeln, dass  Sie  die,  gewöhnlich  dünnen,  unterminirteu  Hautränder  weg- 

schneiden, oder  wenigstens  die  Höhlung  spalten  und  das  tiefliegende  Ge- 

schwür freilegen,  dann  sorgfältig  die  ganze  Höhle  mit  dem  scharfen  Löffel 

auskratzen,  um  alle  Reste  des  degenerirten  Gewebes  und  die  schlaffen  Gra- 

nulationen zu  entfernen  und  nun  entweder  trockene  Liquor  ferri-Baumwolle 

einstopfen  oder  die  Wundhöhle  mit  dem  Thermocauter  energisch  ausätzen. 

Gewöhnlich  erfolgt  nach  diesem  Eingriffe  die  Heilung  rasch  und  jedenfalls 

mit  weniger  entstellenden  Narben,  als  wenn  man  die  Auseiterung  der 

Drüsenpakete  sich  selbst  überlässt,  was  übrigens  Monate  und  Jahre  in  An- 

spruch nehmen  kann.  Dieselbe  Behandlung  gilt  auch  für  die  fistulösen 

Geschwüre,  sofern  dieselben  zu  einem  tiefliegenden  Hohlgeschwüre  führen. 

Letzteres  muss  zuerst  ausheilen,  ehe  sich  die  Fistel  solid  schliessen  kann. 

Wir  haben-  uns  noch  mit  einem  sehr  wichtigen  Theile  des  Capitels  von 

den  Geschwüren  zu  beschäftigen,  nämlich  mit  der  Aetiologie.  Ich  habe 

Ihnen  schon  bemerkt,  dass  man  örtliche  und  allgemeine  dyskrasische  Ur- 

sachen, wie  bei  der  chronischen  Entzündung  überhaupt  zu  unterscheiden 

hat.  Es  wären  daher  alle  Momente,  welche  chronische  Entzündung  er- 

zeugen, hier  wieder  zu  nennen;  wir  heben  davon  nur  einige  besonders 

heraus.  Betrachten  wir  zuerst  die  localen  Ursachen  der  Geschwüre  näher, 

so  ist  vor  Allem  die  continuirliche,  örtliche,  mechanische  oder 

chemische  Reizung  zu  erwähnen.  Dauernde  Reibung  und  Druck  sind  häufig 

Ursachen  solcher  Reizgeschwüre,  so  ist  es  z.  B.  experimentell  nachgewiesen, 

dass  blosses  Kratzen  mit  den  Fingernägeln,  durch  längere  Zeit  wiederholt, 

auf  der  ursprünglich  ganz  gesunden  Haut  des  Unterschenkels  Geschwüre 

erzeugen  kann,  die  vollkommen  den  typischen  Fussgeschwüren  gleichen 

und,  obwohl  künstlich  hervorgebracht,  gar  nicht  leicht  zu  heilen  sind;  so  ist 

der  sogenannte  eingewachsene  Nagel  last  immer  die  Folge  des  Druckes  un- 

zweckmässiger Fussbeklcidung  auf  die  Seiteuränder  des  fehlerhaft  geschnitte- 

nen Nagels  der  grossen  Zehe;  ein  scharfer  Zahn  oder  scharfe  Zahnsteinstücke 

an  den  Zähnen  können  die  Ursache  von  Geschwüren  der  Mundschleimhaut 

und  der  Zunge  sein  u.  s.  w.  Geschwüre  dieser  Art  tragen  gewühulich  die 

Erscheinungen  der  Reizung  an  sich:  die  Umgebung  ist  geröthet  und  schmerz- 

haft, ebenso  wie  das  Geschwür  selbst.  Als  chemischer  Reiz  wirkt  z.  B.  der 

Genuss  von  Alcohol  auf  die  Magenschleimhaut:  die  Säufer  haben  in  der 

Regel  dauernden  Magencatarrh,  in  dessen  Verlauf  sich  nicht  
selten  Ge- 

schwüre verschiedener  Art  ausbilden. 

Eine  zweite,  liäuiigere  Ursache  für  chronisch-entzündliche
  Processo  mit 
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Ausgang  iu  UIceration  sind  die  auch  früher  schon  erwähnten  Stauungen, 
besonders  im  venösen  Kreisläufe,  und  der  Druck,  welchen  die  hierdurch 

bedingten  Ausdehnungen  der  Venen,  die  Varicositäten,  auf  die  umliegen- 
den Gewebe  ausüben.   Dieselben  haben  grosse  Bedeutung  für  die  Entstehung 

der  Unterschenkelgeschwüre:  wir  werden  darüber  später  sprechen.  Hier  sei 
nur  erwähnt,  dass  in  Folge  der  dauernden  Ausdehnung  der  kleinen  Haut- 

venen eine  chronisch-seröse  Infiltration  der  Haut  entsteht,  zu  der  sich 
nach  und  nach  zellige  Infiltration,  Verdickung,  endlich  oft  genug  auch  Eite- 

rung und  Zerfall  hinzugesellt.     Der  directe  Anstoss  zur  Geschwürsbildung 
wird  ganz  gewöhnlich  gegeben  durch  einen  rein  mechanischen  Reiz:  die 
Patienten  empfinden  nämlich  in  der  serös  infiltrirten  Haut  ein  fortwähren- 

des Jucken,  welches  sie  zwingt,  entweder  mit  den  Fingernägeln  zu  kratzen 
oder  sich  an  einem  harten  Gegenstande  zu  reiben.     Dadurch  erfolgt  eine 
Eruption  von  kleinen  Bläschen  (Eczem),  dieselben  werden  aufgerissen,  fort- 

dauernd irritirt  und  metamorphosiren  sich  sehr  bald  zu  Geschwüren,  welche 

in  dem  ohnehin  pathologisch  veränderten  Gewebe  sich  rasch  vergrössern. 
In  anderen  Fällen  entsteht  das  Geschwür  direct  aus  einem  entzündeten  und 

vereiternden  Varix,  wobei  von  aller  Anfang  ein  runder,  kraterförmiger, 
verhältnissmässig  tiefer  Substanzverlust  der  Haut  gegeben  ist.     Die  Ge- 

schwüre, welche  sich  auf  diese  Weise  entwickeln,  und  welohe  kurzweg  als 

varicöse  Fussgeschwüre  bezeichnet  zu  werden  pflegen,  können  von°sehr verschiedener  Beschaffenheit  sein.     Im  Anfange  sind  es  gewöhnlich  ein- 
fache, oft  wuchernde  Geschwüre,  erst  später  nehmen  sie  einen  mehr  torpiden 

Character  an,  und  zu  gleicher  Zeit  bilden  sich  Callositäten  der  Ränder  aus. 
Wie  schnell  sich  solche  Geschwüre  verändern,  wenn  sie  nur  Ruhe  und 
Reinlichkeit  gemessen,  wurde  schon  erwähnt.     Was  die  Behandlung  der- 

selben betrifft,  so  ziehe  ich  es  vor,  zunächst  die  Heilung  des  Geschwüres 
bei  ruhiger  hoher  Lage  des  Beines  im  Bette  anzustreben  und  appli- 
cire  erst  nachher  eine  Gummibinde  oder  den  früher  erwähnten  Kleister- 

verband, um  Recidive  zu  verhüten  und  um  die  weitere  Ausbildung  der Varicositäten  in  Schranken  zu  halten. 

Nicht  immer  sind  jedoch  Varicen  von  Geschwürsbildung  gefolgt;  es 
giebt  vielmehr  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  von  Fällen, 
m  welchen  enorme  Varicositäten  ohne  secundäre  Geschwürs- 
bildungen  bestehen.  Dass  die  venöse  Stauung  an  sich  nicht  direct  zu 
Entzündung  führt,  wurde  früher  erörtert:  der  erste  Anstoss  zur  Geschwürs- 
bildung  wird  vielmehr,  wie  eben  erwähnt,  durch  grobe  mechanische 
Reizungen,  namentlich  das  Kratzen,  gegeben.  Es  sind  daher  jene  Individuen 
besonders  zu  Geschwüren  disponirt,  bei  denen  die  Varicen  eine  chronische 
venöse  Hyperämie  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Cutis  bewirken, 
wodurch  cm  permanentes,  unwiderstehliches  Jucken  hervorgerufen  wird; 
andererseits  begünstigt  das  chronische  indurirte  Oedem  den  uicerösen  Zer- 

lall des  Gewebes  und  damit  das  Weitergreifen  der  ursprünglich  circum- scnpten  Geschwürsbildung. 
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Wir  kommen  jetzt  zu  einer  kurzen  Besprechung  derjenigen  Geacliwiirs- 

formen,  welche  aus  inneren  Ursachen  entstehen  und  Beziehungen  zu 

dyskrasischen  Zuständen  des  Körpers  haben,  zu  den  symptomatischen 
Geschwüren. 

1.  Hier  sind  zunächst  zu  nennen:  die  tuberculösen  Geschwüre. 

Früher  zum  Theil  als  „scrophulöso"  bezeichnet.  Sie  verdanken  ihre  Ent- 
stehung dem  ulcerösen  Zerfall  tuberculöser  Infiltrate,  welche  gewöhnlich 

primär  in  Lymphdrüsen,  in  Knochen  und  Gelenken,  in  Sehnenscheiden,  im 

subcutanen  Bindegewebe  u.  s.  w.  ihren  Sitz  haben  und  von  da  allmälig 

an  die  Oberfläche  gelangt  sind ,  bis  die  verdünnte  und  erweichte  Haut 

durchbrochen  wird.  Da  der  Zerfall  der  Haut  gewöhnlich  weniger  weit 

vorgeschritten  ist  als  jener  der  tieferliegenden  Gewebe,  so  ergiebt  sich 

daraus  eine  eigenthümliche  Beschaffenheit  der  ulcerösen  Hautdefecte:  ihre 

Ränder  sind  in  der  Regel  bläulichroth  oder  livid  gefärbt,  von  verdünnter, 

schuppender  Epidermis  bedeckt,  sehr  verdünnt  zugeschärft  und  unterhöhlt 

(unterminirt),  was  man  mittelst  einer  Sonde  leicht  constatiren  kann; 

sie  umgeben  tiefer  liegende  Höhlungen,  die  mit  schlaffen  Granulations- 

massen ausgekleidet  sind,  aus  denen  sich  verkäste  Substanz  oder  dünner 

Eiter  entleert.  In  der  Regel  sind  es  indolente  Geschwüre  von  exquisit 

atonischem  Character.  Innerhalb  des  Gewebes  des  Geschwüres,  von  Riesen- 

zellen eingeschlossen,  und  in  dem  Secrete  finden  sich  spärliche  Bacillen; 

die  infiltrirte  Umgebung  enthält  hie  und  da  miliare  Tuberkelknötchen. 

Die  Ränder  und  der  Grund  der  Ulceration  zeichnen  sich  durch  ihre  geringe 

Widerstandsfähigkeit  und  Friabilität  aus:  die  Granulationen  lassen  sich  mit 

dem  Scalpellstiel  leicht  in  Form  einer  Membran  abschaben  und  es  tritt 

dann  ein  resistentes  glattes  sehniges  Gewebe  zu  Tage,  welches  bei  den 

tiefergelegenen  Infiltraten  von  einer  oder  mehreren,  rundlichen,  in  den 

subfascialen  Erweichungsherd  führenden  Oeffnungen  durchbrochen  ist.  Die 

Erfahrung  lehrt,  dass  die  tuberculösen  Geschwüre  vorwiegend  häufig  auf 

die  subcutanen  verkästen  Producte  der  Bindegewebstuberculose  (des  sog. 

Scrophuloderma)  zurückzuführen  sind.  Ausser  diesen  Ulcerationen  kommen 

jedoch,  allerdings  viel  seltener,  primär  in  der  Haut  entstandene  tuberculöse 

Geschwüre  vor,  welche  nachweisbar  aus  der  Ulceration  miliarer  Tuberkel 

hervorgehen  und  sich  bei  Phthisikern  namentlich  im  Gesicht,  in  der  Nähe 

des  Mundes,  der  Nase  und  um  den  After  durch  Autoinoculation  des 

bacillenhaltigen  Sputums  und  der  Dejectioneu  gleichzeitig  mit  Schleimhaut- 

geschwüren in  den  letzten  Stadien  der  Krankheit  entwickeln.  Eine  andere 

Form  der  primären  Hauttuberculose  beobachtet  man  gelegentlich  bei  sonst 

gesunden  Individuen  in  Folge  von  zufälliger  Infcction  mit  bacillenhaltigen 

Substanzen,  also  nach  sog.  Impftuborculosc  (vgl.  pag.  566).  Die  hierher- 

gehörigen Fälle  sind  sehr  mannigfaltig:  es  handelt  sich  gewöhnlich  um 

Verletzungen,  Contimiitätstrcnnungen ,  Substanzverluste  u.  s.  w.,  zuweilen 

kommt  jedoch  die  Infection  auch  durch  die  unverletzte  Haut,  durch  die 

Mündungen  der  Haarbälge  und  Hautdrüsen  zu  Stande.    Das  Virus  wird 



606 Von  den  Geschwüren. 

theils  in  feuchtem,  thcils  in  trockenem,  staubförmigen  Zustande,  direct 
oder  an  Fremdkörperii,  7-  ß-  an  dem  verletzenden  Werkzeuge  haftend  ein- 

geimpft, worauf  ein  tuberculöses  Geschwür  entsteht,  mit  der  ausgesproche- 
nen Tendenz  zur  Weiterverbreitung,  aus  dem  sich  nicht  selten  Tuberculose  der 

regionären  Lymphdrüsen  entwickelt  und  im  ferneren  Verlaufe  Tuberkulose 
der  inneren  Organe  entwickelt;  oder  es  erfolgt  sofort,  namentlich  bei  Kin- 

dern, eine  Allgemeininfection  mit  tödtlichem  Ausgange.  Die  sogen.  Leichen- 
tuberkel werden,  wie  ich  Ihnen  bereits  gesagt  habe,  als  eine  Form  der 

localen  Impftuberculose,  als  sog.  Tuberculosis  verrucosa  cutis  angesehen. 
Nach  den  Ergebnissen  der  neuesten  Untersuchungen  gehören  auch  die 

sog.  lupösen  Geschwüre  der  Tuberculose  an.  Allerdings  wird  von  vielen 
Dermatologen  hervorgehoben,  dass  die  echte  Tuberculose  der  Haut,  eine 
sehr  seltene  Erkrankung,  sowohl  in  anatomischer  als  in  klinischer  Beziehung 
durchaus  verschieden  sei  von  dem  ungemein  häufigen  Lupus,  allein  es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  den  Lupusknötchen  Tuberkelbacillen, 
allerdings  in  sehr  geringer  Zahl,  oft  nur  ein  einziger  Bacillus  in  einer  Riesen- 

zelle (R.  Koch)  enthalten  sind,  und  dass  durch  die  üebertragung  von 
Lupusgewebe  beim  Versuchsthiere  Tuberculose  erzeugt  werden  kann.  Nach- 

dem diese  beiden  Thatsachen  feststehen,  müssen  wir  consequenter  Weise 
den  Lupus  als  eine  besondere  Form  der  Hauttuberculose  anerkennen,  die 
klinischen  Unterschiede  zwischen  Lupus  und  Hauttuberculose  sind  übrigens 
durchaus  nicht  so  einschneidend,  dass  sie  eine  principielle  Trennung  beider 
Erkrankungsformen  erfordern.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  beim  Lupus 
um  eine  an  und  für  sich  schwächere  Infection  mit  sehr  spärlicher  Ent- 

wicklung und  Vermehrung  der  Tuberkelbacillen.  Durch  Einreiben  von 
Reiuculturen  derselben  in  die  Haut  vermag  man  bei  Thieren  keinen  Lupus 
zu  erzeugen;  die  Infection  scheint  also  nicht  durch  die  Haut  vermittelt  zu 
werden.  Wenn  wir  nun  auch  den  Lupus  als  eine  Form  der  Tuberculose 
auffassen,  so  müssen  wir  doch  die  lupöse  Hautaffection  als  solche  in  den 
Kreis  unserer  Betrachtungen  ziehen. 

Der  Lupus  (Wolf,  fressende  Flechte)  characterisirt  sich  durch  Entwick- 

lung kleiner  Knötchen  in  der  oberflächlichen  Schicht  der  Haut;  diese 
Knötchen  bestehen  aus  Anhäufungen  von  kleinen  runden  Zellen,  nicht 
selten  rings  um  eine  Riesenzelle,  mit  gleichzeitiger  Gefässektasie  in  der 
Umgebung;  sie  entsprechen  den  miliaren  Tuberkelknötchen;  das  infiltrirte 
Gewebe  geht  meistens  in  Erweichung  über.  Nebstdem  beobachtet  man 

nicht  selten  Wucherung  der  epithelialen  Matrix,  welche  in  Form  von  Zapfen  ' in  das  lupöse  Infiltrat  hineinwächst.  Je  nach  dem  Standorte,  nach  dem 
Verlaufe  und  vielleicht  nach  der  Intensität  der  Infection  zeigt  der  Lupus etwas  verschiedene  Formen,  die  sich  wohl  meistens  an  einem  und  dem- 

selben Individuum  miteinander  combiniren.  Die  Lupusknötchen  können 
sich  vergrossern  und  confluiren,  so  dass  sie  grossknotige  Verdickungen  der 
Haut  erzeugen  (Lupus  hypertrophicus);  auf  ihrer  Oberfläche  bildet  sich 
zuweilen  eine  reichliche  Abschilferung  der  Epidermis  (Lupus  exfoliativus). 
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auch  wohl  eiu  Verschwiirungsprocoss  aus  (Lupus  exulcerans).  Dio  Ge- 

scliwiire,  welche  bei  der  letzten  Form  entstehen,  können  mit  der  Entwick- 

lung stark  wuchernder  Granulationen  verbunden  sein  (Lupus  exulcerans 

l'ungosus),  oder  sie  disponiren  mehr  zu  einem  rapiden  Zerfalle  der  Gewebe 
(Lupus  exedens,  vorax).  Die  Krankheit  etablirt  sich  besonders  häufig  im 

Gesicht,  vorzüglich  an  der  Nase,  den  Wangen  und  Lippen;  die  furcht- 

barsten Zerstörungen  werden  dadurch  hervorgebracht.    Dieffenbach  bo- 

•  schreibt  einen  Fall,  in  welchem  die  ganze  Gesichtshaut,  Nase,  Lippen, 

.Augenlider  verloren  gegangen  waren;  die  beiden  Augen  waren  in  Folge 

■  der  Ulceration  vereitert  und  der  zu  Tage  liegende  Gesichtstheil  des  Schä- 

i  dels  glich  vollkommen  einem  Todtenkopfe. 

Die  lupösen  Geschwüre  bieten  in  ihrem  Aussehen  keine  durchaus  con- 

•  stauten  Erscheinungen,  indessen  ihre  Umgebung,  in  welcher  sich  immer 

einzelne  Knötchen  nachweisen  lassen,  und  das  Gesammtbild  der  erkrankten 

!  Hauttheile  erleichtern  die  Diagnose  in  hohem  Grade.  Nur  wenn  der  Lupus 

an  anderen  Körpertheilen ,  z.  B.  an  den  Extremitäten  vorkommt  oder  an 

■Schleimhäuten,  etwa  im  Rachen,  an  der  Conjunctiva,  ist  die  Diagnose 

■schwierig  und  nicht  immer  sicher  zu  stellen;  an  den  Extremitäten  sind 

Verwechslungen  mit  gewissen  Formen  von  Lepra,  im  Rachen  Verwechs- 

lungen mit  syphilitischen  Geschwüren  nicht  nur  verzeihlich,  sondern  oft 

kaum  zu  umgehen.  —  Der  Lupus  pflegt  sich  am  häufigsten  im  Kindesalter 

I  und  in  den  Jahren  der  Pubertät  zu  entwickeln  und  ist  bei  weiblichen  In- 

I  dividuen  häufiger  als  bei  männlichen;  seltener  kommt  er  im  späteren 

Lebensalter  zur  Ausbildung;  jenseits  der  vierziger  Jahre  ist  man  ziemlich 

1  gesichert  gegen  diese  Krankheit.    Die  Aetiologie  des  Lupus  ist  bis  jetzt 

;  ziemlich  unklar;  wir  können  kaum  annehmen,  dass  die  Infection  mit  tuber- 

'  culösem  Virus  durch  die  Lungen  zu  einer  so  vollständig  auf  die  Haut  und 

<  die  Schleimhäute  beschränkten  Localisation  führt,  wie  sie  der  Lupus  dar- 

;  stellt;  Patienten,  die  viele  Jahre  lang  an  den  schwersten  Formen  des  Lupus 

leiden,  werden  nur  ausnahmsweise  von  Tuberculose  innerer  Organe  befallen, 

doch  haben  genaue" Statistiken  der  letzten  Jahre  ergeben,  dass  bei  ungefähr 

zwei  Drittel  aller  lupösen  Individuen  Zeichen  anderweitiger  tuberculöser 

Localaffectionen  nachzuweisen  sind;  auch  war  der  Lupus  von  Alters  her 

als  häufiger  Begleiter  der  sog.  Scrophulose,  d.  h.  der  Tuberculose  des 

Kindesalters  anerkannt.    Der  sog.  Lupus  syphiliticus  ist  ein  Product  der 

Syphilis  und  hat,  ebenso  wie  die  als  Lupus  erythematodes  bezeichnete  Haut- 

krankheit mit  dem  tuberculösen  Lupus  Nichts  als  den  Namen  gemein. 

Die  Therapie  hat  vor  Allem  die  Aufgabe  das  Virus  in  den  localen 

Krankheitsherden  unschädlich  zu  machen,  denn  nur  dadurch  kann  das 

Fortschreiten  der  Verschwärung  verhindert  werden;  dio  medicamentöse 

innerliche  oder  locale  Behandlung  wirkt  viel  zu  langsam  und  zu  wenig 

sicher,  wenn  z.B.  die  ganze  Gesichtshaut  in  Gefahr  ist,  in  der  lupösen 

Ulceration  unterzugehen.  Es  handelt  sich  daher  erstens  um  eine  gründliche 

Zerstörung  der  ganzen  zolligen  Neubildung,  also  des  Grundes  und  der 
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Ränder  der  lupösen  Geschwüre  und  der  knötchenförmigen,  nicht  ulcerirten 

Infiltrate  und  zweitens  um  eine  energische  Reizung  des  gesunden  Gewebes, 
damit  die  durch  den  Lupus  gesetzten  Substanzverluste  möglichst  rasch  zur 
Ausheilung  gelangen.    Beide   Zwecke   erreicht  man   am   Besten  durch 
Ausschaben  der  lupösen  Infiltrate  und  Geschwüre  mittelst  des  scharfen 
Löffels  (Volkmann)  und  Aetzung  der  Wundflächen  mit  Kali  causticum 
oder  mit  dem  Thermocauter.    Der  Kranke  wird  hiezu  chloroformirt  und 

mittelst  eines  kleinen  scharfen  Löffels  wird  systematisch  jede  verdächtige 
Hautpartie  in  Angriff  genommen;  dabei  braucht  man  sich  nicht  zu  fürchten, 
gesundes  Gewebe  zu  zerstören:  Alles,  was  sich  durch  den  scharfen  Löffel 

entfernen  lässt,  ist  krank;  die  normale  Haut  widersteht  dem  Eingriffe  jeder- 
zeit.   Ist  die  Auskratzung  beendigt  und  die  gewöhnlich  ziemlich  reichliche 

Blutung  durch  Compression  gestillt,  so  folgt  die  Aetzung  gleich  in  derselben 
Sitzung.    Der  hierdurch  hervorgerufene  Schmerz  ist,  wenn  der  Kranke  er- 

wacht, allerdings  sehr  intensiv,   allein  er  dauert  nicht  lange.    Die  geätzte 
Fläche  wird  mit  Jodoform  bestäubt,  trocken  verbunden  und  der  schwarze 

festhaftende  Schorf  der  Abstossung  überlassen,  welche  nach  10—14  Tagen 
vollendet  ist.  War  die  Aetzung  genügend,  so  entwickelt  sich  eine  normale 
Granulationsfläche,  welche  in  der  gewöhnlichen  Weise  benarbt.    In  dieser 
Narbe  entsteht  nicht  leicht  ein  neuer  Lupus;  dass  sich  aber  in  der  Um- 

gebung neue  Knötchen  entwickeln,  kann  die  Aetzung  nicht  verhindern. 
Lupöse  Infiltrate,  welche  noch  nicht  ulcerirt  sind,  behandelt  man  jetzt  ge- 

wöhnlich nach  einer  anderen  Operationsmethode,  der  Scarification,  indem 
man  in  die  erkrankten  Hautpartien  mittelst  eines  lanzenförmigeu  Messers 
eine  grosse  Zahl  paralleler,  dicht  nebeneinander  stehender,  die  ganze  Dicke 
der  Cutis  durchdringender  Einschnitte  macht.  Die  Blutung  ist  dabei  ziem- 

lich bedeutend;  sie  wird  durch  Compression  gestillt  und  dann  ein  Com- 
pressivverband  mit  Jodoformgaze  applicirt.    Die  Stichelung  muss  gewöhn- 

lich mehrere  Male  wiederholt  werden,  wobei  man  in  jeder  Sitzung  die 
Richtung  der  multiplen  Incisionen  ändert.    Die  Methode  hat  den  Vortheil, 
das  Gewebe  intact  zu  erhalten,  so  dass  die  Narben, "welche  nach  dieser 
Behandlung  zurückbleiben,  weit  weniger  sichtbar  sind,  als  die  durch  Aus- 

kratzung und  Aetzung  hervorgerufenen.    Manche  Dermatologen  bedienen 
sich  zur  Zerstörung  des  Lupus  des  älteren  Hebra'sche  Verfahrens:  der 
Aetzung  durch  wiederholtes  Einbohren  eines  spitzen  Lapis-  oder  Kalicausti- 
cum-Stiftes.    Diese  Behandlung  ist  unsicherer,  als  die  früher  erwähnten, 
auch  bedeutend  schmerzhafter  und  peinlicher  für  den  Kranken,  weil  sie 
sehr  oft  wiederholt  werden  muss.    Um  ausgedehntere  lupöse  Geschwüre 
zu  heilen,  giebt  es  überdies  eine  Menge  von  Verfahren,  welche  sämmtlich 
eine  Zerstörung  des  lupösen  Infiltrats  durch  Aetzung  ohne  Verletzung  des 
gesunden  Gewebes  anstreben.  Man  applicirt  Salben  und  Pflaster  von  Pyro- 
gallussäure,  Salicylsäure,  Sublimat  u.  s.  w.  Bei  der  exfoliativeu  und  hyper- 

trophischen Form  des  Lupus  ist  die  Bestreichung  mit  Jodglycerin  ein  gutes, 
örtliches  Mittel;  auch  die  Anwendung  von  Jodoform,  welches  in  Pulverform 
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auf  die  Inpöse  Haut  aufgetragen  wird,  nachdem  die  Epidermis  durch  Kali- 

lauge aufgeweicht  worden  war,  ist  sehr  zu  empfehlen.   Doch  schützen  alle 

augeführten  Methoden  nicht  vor  Rocidiven.    Gegenwärtig,  seitdem  man  in 

den  Hauttransplantationen  nach  Thiersch  ein  sicheres  und  einfaches  Ver- 

fahren zur  Deckung  von  Substanzverlusten  besitzt,  scheint  mir  die  zweck- 

mässigste  Behandlung  des  Lupus  in  der  totalen  Exstirpation  der  lupös  er- 

1  krankten  Partie  zu  bestehen,  worauf  dann  die  ganze  Wundfläche  mit  Lappen 

aus  gesunder  Haut  bekleidet  wird.    Bei  Lupus  im  Gesichte  erfordern  die 

,  localen  Zerstörungen  und  Narbenverziehungen  nicht  selten  grössere  plastische 

I  Operationen.    Die  gegen  Lupus  empfohlenen  inneren  Mittel  (Leberthran, 

.  Arsenik,  u.  A.)  sind  selbst  bei  jahrelangem  Gebrauche  von  sehr  zweifel- 

Ihaftem  Nutzen;  man  beobachtet  viele  Fälle,  bei  denen  trotz  consequenter 

Anwendung  der  betreffenden  Medicamente  von  Zeit  zu  Zeit  neue  lupöse 

Eruptionen  auftreten,  selbst  wenn  dieselben  sogleich  durch  die  entsprechende 

i  locale  Behandlung  beseitigt  werden;  im  Laufe  der  Jahre  erlischt  dann 

i  häufig  die  Erkrankung  spontan.    Zuweilen  scheinen  freilich  die  lupösen 

i  Eruptionen  nur  durch  den  Tod  des  Individuums  zum  endgültigen  Abschlüsse 

;  zu  gelangen,  obschon  man  nicht  sagen  kann,  dass  die  Lebensdauer  durch 

I  die  lupöse  Affection  beeinträchtigt  werde. 
2.  Die  scorbutischen  Geschwüre.  Beim  Scorbut  entstehen  in 

'Folge  der  Blutaustritte  Geschwüre,  namentlich  am  Zahnfleische,  an  den 
i  Lippen ,  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle,  welche  durch  ihre  bläulich-rothe 

I  Farbe ,  ihre  schlaffen  blaugrauen  Ränder  und  die  ansserordentlich  leicht 

i  blutenden  Granulationen  characterisirt  sind.   Bei  Kindern  kommt  eine  ganz 

ähnliche  locale  Erkrankung  der  Mundhöhle  vor,  während  die  Allgemein- 

symptome des  Scorbutes  fehlen.  Das  Zahnfleisch  schwillt  an,  wird  dunkel- 

blauroth,  aufgelockert  und  blutet  bei  der  leisesten  Berührung;  die  Ge- 

schwüre auf  der  Schleimhaut  sind  mit  einem  gelben ,  schmierigen,  stinken- 

den Belage  bedeckt,  der  aus  zerfallenem  Gewebe,  Eiter  und  Pilzmassen 

t  besteht.  Ob  die  Vermuthung  richtig  ist,  dass  die  ulceröse  Stomatitis  zu 

Stande  kommt  durch  Infection  mit  der  Milch  von  Kühen,  die  an  der 

Maul-  oder  Klauenseuche  leiden,  kann  ich  Ihnen  nicht  sagen.  Die  Be- 

handlung ist  einfach  und  führt  gewöhnlich  bald  zum  Ziele:  man  bepinselt 

das  kranke  Zahnfleisch  zweimal  täglich  mit  einer  Mischung  von  3 — 5  Grm. 

Salzsäure  oder  Borax  und  35  Grm.  Honig  oder  Glycerin,  bestäubt  auch  wohl 

die  Geschwüre  mit  Jodoform  und  lässt  verdünnte  Mineralsäuren  dem  Ge- 

tränke zusetzen;  grösseren  Kindern  giebt  man  ein  Mundwasser  von  Kali 

chloricum  (3  :  100  Aqu.).  Werden  diese  Mittel  gewissenhaft  angewendet, 
so  schwindet  die  Krankheit  sehr  bald.  Ein  Umstand  ist  bei  der  Auswahl 

der  Nahrung  zu  berücksichtigen:  man  vermeide  so  viel  als  möglich  jeden 

Salzzusatz  zu  derselben,  weil  die  Kinder  sonst  wegen  der  heftigen  Reizung 

der  wunden  Mundschleimhaut  durch  die  gesalzenen  Speisen  jede  Nahrungs- 

aufnahme verweigern. 

3.  Die  venerischen  und  die  syphilitischen  Geschwüre.  Das 

Billroth  —  V.  Win  iwarter,  chir.  Path.  u.  Thor.   15.  AuO.  39 
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Ulcus  molle,  der  weiche  Schanker,  beginnt  als  Bläschen  oder  Pustel,  ent- 

wickelt sich  zu  einem  etwa  Erbsen-grossen  Geschwüre  mit  gerötheter  Um- 

gebung und  gelblichem,  speckigem  Grunde.    Das  Geschwür  des  indurirten 
Schanker  sieht  anders  aus:  es  entsteht  dabei  zuerst  ein  Knötchen  in  der 

Haut  der  Eichel  oder  des  Präputiums,  und  dieses  Knötchen  ulcerirt  von 

der  Oberfläche  her  nach  Art  anderer  Hautgeschwüre ;  es  nimmt  in  der 

Regel  einen  atonischen,  torpiden  Charakter  an,  häufig  mit  vorwiegender 

Neigung  zum  Zerfall  des  Gewebes.    Die  breiten  Condylome  haben  einen 

entschieden  wuchernden  Character  und  stellen,  genau  genommen,  nichts 

anderes  dar  als  kleine,  oberflächliche,  sehr  circumscripte,  fungöse  Hautge- 

schwüre, welche  besonders  am  Perineum,  am  After  und  an  der  Zunge  vor- 

kommen. Die  in  späteren  Perioden  bei  allgemeiner  Lues  auftretenden  Ge- 

schwüre der  Haut  haben  häufig  eine  stark  indurirte,  braunroth  gefärbte 

Umgebung,  Kreis-  oder  Hufeisenform,  sind  sehr  schmerzhaft  und  tragen 

wieder  mehr  den  atonischen  Character  an  sich;  der  Sitz  (Stirn,  Lippe, 

vordere  Fläche  des  Unterschenkels)  ist  dabei  characteristisch ;  immer  ent- 

stehen zuerst  knotige  oder  flache  Infiltrate,  Gummata,  welche  vom  Cen- 

trum aus  zerfallen.   Die  Therapie  des  weichen  Schankergeschwüres  besteht 

in  der  Application  leicht  ätzender  oder  adstringirender  Verbandwässer  und 

Salben.   Gegen  die  syphilitischen  Geschwürsformen  wurden  früher  fast  aus- 

schliesslich interne  Mittel,  besonders  Quecksilber  verwendet.   Es  ist  nament- 

lich Volkmann's  Verdienst,  neben  der  unbedingt  nothwendigen  antispeci- 
fischen  Therapie  die  locale  chirurgische  Behandlung  der  syphilitischen  In- 

filtrate und  Ulcerationen  gelehrt  zu  haben,  die  namentlich  bei  den  acut 

fortschreitenden  Zerfallsprocessen  von  grosser  Wichtigkeit  ist.    Statt  der 

früher  üblichen  Cauterisationen  mit  dem  spitzen  Lapis-  oder  Aetzkalistifte 

übt  man  jetzt  die  Auskratzung  der  Geschwüre  mittelst  des  scharfen  Löffels, 

die  Abtragung  der  Hautränder  durch  Messer  und  Scheere  und  dann  erst 

die  Aetzung  bis  in  das  gesunde  Gewebe,  um  mit  Sicherheit  das  syphilitische 

Virus  zu  zerstören.    Hat  sich  nach  Abstossung  des  Schorfes  eine  gesunde 

Granulationsfläche  gebildet,  dann  verbindet  man  mit  rother  Präcipitatsalbe 

oder  mit  Quecksilberpflaster.  —  In  seltenen  Fällen  kommen  syphilitische 

Geschwüre  an  den  Unterschenkeln  oder  am  Fusse  vor,  die  ganz  unheil- 

bar sind  und  die  Amputation  indiciren. 
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Yorlesuiig  32. 

CAPITEL  XVI. 

Von  der  chromscheii  Entzündung  des  Periostes,  der 

Knochen  imd  von  der  Nekrose. 

Chronische  Periostitis  und  Caries  superficialis.    Symptome.  Osteophytenbil- 
dung.    Osteoplastische,  ulcerative  Formen.   Anatomisches  über  Caries.  Ostitis  fungosa. 

i  Caries  necrotica.    Caries  sicca.  —  Aetiologie.  —  Diagnose.  —  Combination  verschiedener 
Formen. 

r 

Meine  Herren! 

Die  chronischen  Entzündungen  der  Knochen  und  des  Periostes,  zu 

denen  wir  jetzt  übergehen,  sind  weit  häufiger  als  die  acuten;  am  häufigsten 
ist  die  chronische  Periostitis,  nicht  selten  verbunden  mit  Ostitis 

(Caries)  superficialis.    Dieselbe  kann  in  den  frühen  Stadien  in  Zer- 

itheilung,  dann  in  Eiterung  mit  Geschwürsbildung  auf  der  Oberfläche  des 

'Knochens  übergehen;  damit  verbindet  sich  meist  eine  Auflagerung  von 
i  neugebildeter  Knochenmasse  auf  die  Oberfläche  des  Knochens;  eine  längere 
Zeit  bestehende  Periostitis  wird  niemals  ohne  Einfluss  auf  den  Knochen 

'  bleiben. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Symptome  einer  chronischem  Peri- 

ostitis.   Eine  geringe  Schmerzhaftigkeit  und  mässige  Anschwellung  der 

:  nächsten  Umgebung  des  erkrankten  Knochens  werden  in  den  meisten  Fällen 

die  ersten  Symptome  sein,  mit  denen  sich  eine  unbedeutende  Functions- 

störung  verbindet,  zumal  wenn  die  Krankheit  an  einer  der  Extremitäten 

:  auftritt.  Die  spontanen  Schmerzen  sind  gewöhnlich  sehr  gering  oder  können 

ganz  fehlen;  Druck  veranlasst  heftigeren  Schmerz,  und  zugleich  wird  man 

finden,  dass  der  Eindruck  des  untersuchenden  Fingers  eine  Zeit  lang  in  der 

!  Haut  markirt  bleibt,  wodurch  sich  die  Anschwellung  der  Haut  als  vorwie- 

gend ödematös  kund  giebt.  In  diesem  Stadium  kann  die  Erkrankung 

lange  verharren  und  ebenso  allmälig,  wie  sie  entstanden  ist,  sich  wieder 

zurückbilden.  Sie  haben  sich  dabei  vorzüglich  die  äussere  lockere  Binde- 

gcwebsschicht  des  Periostes  als  afficirt  zu  denken;  in  dieser  besteht  Gefäss- 

ausdehnung,  seröse  und  zellige  Infiltration. 

Unter  ganz  gleichen  Symptomen  wie  den  angegebenen  kann  jedoch 

auch  eine  Periostitis  vorlaufen,  welche  zu  gleicher  Zeit  mit  Ostitis  ver- 

bunden ist,  nur  dass  in  letzterem  Falle  die  spontane  Schmerzhaftigkeit  zu- 

weilen inteasiver  ist;  es  treten  dabei  auch  wohl  heftige,  bohrende,  rcisseude 

Schmerzen  zur  Nachtzeit  auf.  Hat  ein  solcher  Procoss  Monate  lang  be- 

standen und  bildet  sich  dann  wieder  zurück,  so  erscheint  der  afficirte 

Knochen  als  verdickt,  höckerig  auf  der  Oberiläche.    Bei  der  anatomischen 
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Untersuchuug  eines  solchen  Falles  bemerken  Sie  Folgendes:  die  beiden: 

Schichten  des  Periostes  sind  nicht  genau  von  einander  zu  unterscheiden,, 

beide  sind  zu  einer  speckig  aussehenden  Masse  von  ziemlich  derber  Con- 

sistenz  geworden;  bei  mikroskopischer  Untersuchung  finden  Sie  das  Ge- 

webe aus  einem,  reichlich  von  "Zellen  durchsetzten,  und  von  erweiterten,, 
zum  Theil  neugebildeten  Capillaren  durchzogenen  Bindegewebe  bestehend. . 

Dieses  krankhaft  verdickte  Periost  ist  von  der  Knochenoberfläche  leichter- 

abziehbar  als  im  Normalzustände;  der  darunter  liegende  Knochen  (wir 

nehmen  einen  Röhrenknochen  an,  z.  B.  die  Tibia)  ist  auf  seiner  Oberfläche  ■ 

mit  kleinen  Höckerchen  von  eigenthümlicher,  zuweilen  Stalaktiten-ähnlicher 

Form  besetzt.  Sägen  sie  jetzt  den  Knochen  hier  durch,  so  finden  Sie,  dass  • 

diese  Höckerchen  auf  der  noch  sehr  deutlich  zu  erkennenden  Oberfläche- 

der  compacten  Corticalsubstanz  eine,  je  nach  dem  Falle  sehr  verschieden! 

dicke  Lage  poröser,  offenbar  junger,  neugebildeter  Knocbensubstanz  darstel- 

len, die  freilich  sehr  innig  mit  der  Corticalschiclit  zusammenhängt,  jedoch, . 

wenn  der  Process  noch  nicht  gar  zu  alt  ist,  etwa  mit  einem  Meissel  in 

zusammenhängenden  Stücken  abgebrochen  werden  kann.    Hat  der  Process 

schon  sehr  lange  Zeit  bestanden,  und  ist  die  Verbindung  bereits  rehr  innig : 

geworden,  so  findet  man,  dass  die  aufgelagerte  poröse  Knocbenmasse  sichi 

mehr  zu  einer  compacten  umgewandelt  hat,  zumal,  wenn  der  Krankheits- 

process  wirklich  abgelaufen  ist. 

Bleiben  wir  einen  Augenblick  bei  diesen  Verhältnissen  stehen  und  fra- 

gen wir,  woher  diese  neugebildete  Knochenmasse  kam.    Ich  muss- 

Sie  jetzt  an  dasjenige  erinnern,  was  wir  seiner  Zeit  bei  der  Besprechung, 

der  Callusbildung  festgestellt  haben.    Auf  jeden  intensiveren  Reiz  ant-- 

wertet  das  osteogene  Bindegewebe  im  Perioste,  in  den  Haversischen  Ca-- 

nälen  des  Knochen,  durch  Proliferation  seiner  Zellen;  um  jedes  an  der- 
Oberfläche  des  Knochens  ein-  und  austretende  Gefäss  entwickelt  sich  eine 

zellige  Neubildung,  die  später  verknöchert.    So  kommt  es  in  Folge  dieser- 

formativen  Thätigkeit  zur  Entstehung  von  Granulationsknöpfchen,  die  aus- 
den  erweiterten  Haversischen  Canälen  unter  dem  Periost  hervorwachsen 

und  sich  zunächst  unter  demselben  ausbreiten.    Indem  dieselben  in  das  • 

Periost  eindringen  und  dasselbe  an  der  Neubildung  participirt,  welche  all- 

mälig  in  Knochengewebe  umgewandelt  wird,  entstehen  jene  Osteophyten, , 

von  denen  wir  bereits  gesprochen  haben;  der  ganze  Process  verdient  den 

Namen  einer  osteoplastischen  Entzündung  (Ostitis  oder  Periostitis),  weil  1 

er  zur  Herstellung  von  neuem  Knochengewebe  führt,  gerade  so,  wie  der 

früher  erwähnte  Vorgang  der  Callusbildung  nach  Fracturen.    In  der  That 

sind  die  Osteophyten  als  Product  einer  entzündlichen  Reizung  des- 

Periostes  und   der  Knoch onoberfläche   genetisch  vollkommen  i 

übereinstimmend  mit  der  Knochennarbe,  die  wir  Gallus  nen- 

nen. Die  Form  der  Osteophyten,  die  höchst  sonderbar  ist,  hängt  von  der  j 

Form  der  Gefässnetze,  um  welche  sich  die  junge  Knochenbildung  absetzte,  ■ 

ab.    Ich  will  hier  'gleich  bemerken,  dass  die  mit  Osteophytenbildung  olme 
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Eiterung  vorlaufende  Periostitis  besonders  während  der  Frühporiodc  der 

constitutiouollon  Syphilis  vorkommt.  Die  Dolores  osteocopi,  welche  bei 

inveterirter  Lues  ausserordentlich  heftig  im  Kopf  und  in  den  Sehienbeinen 

wüthen  können,  sind  fast  immer  durch  osteoplastische  Periostitis  und  Os- 

titis bedingt. 

Nach  Billroth's  Beohachtungen,  die  durch  die  neueren  Untersuchun- 
gen von  Busch,  Maas  u.  a.  bestätigt  werden,  ist  fast  jede  chronische 

Periostitis  im  Anfange  eine  osteoplastische;  alle  übrigen  Ausgänge  gehen 

bald  früher  bald  später  daraus  hervor;  mit  anderen  Worten:  die  chro- 

nisch-entzündliche Ernährungsstörung  im  Periost  und  an  der 
Oberfläche  des  Knochens  führt  nicht  direct  zur  Zerstörung  des 

Gewebes,  sondern  sie  regt  zunächst  eine  zellige  Infiltration  an, 

welcher  die  Gewebsbildung  auf  dem  Fusse  folgt.  Freilich  bedingt 

die  zellige  Proliferation  selbst  eine  gewisse  Resorption  des  präformirten 

Knochengewebes,  wie  wir  dies  bei  Besprechung  der  Callusbildung  erwähnt 

haben,  aber  dieser  Verlust  wird  sofort  und  zwar  im  Uebermaasse  ersetzt. 

Demnächst  häufig  ist  die  suppurative  Form  der  Periostitis;  sie 

kann  ohne  wesentliche  Betheiligung  des  Knochens  verlaufen.  Rufen  Sie 

sich  die  früher  erwähnten  Symptome  zurück:  ödematöse  Schwellung  der 

Haut,  Schmerz  bei  tieferem  Drucke,  in  geringerem  Grade  auch  bei  Bewe- 

gungen der  Extremität;  dieser  Zustand  bleibt  lange  Zeit  unverändert;  dann 

aber  tritt  allmälig  stärkere  Anschwellung  hervor,  eine  nicht  ganz  genau, 

doch  ziemlich  umgrenzte  unverschiebbare  Geschwulst  von  teigiger  Con- 

sistenz;  nach  und  nach  wird  auch  die  Haut  geröthet  und  die  Geschwulst 

bietet  deutliches  Fluctuationsgefühl  dar;  hiermit  können  vielleicht  4 — 6 

Monate  vergehen  und  wieder  bleibt  die  Geschwulst  längere  Zeit  unver- 

ändert. Der  Schmerz  hat  sich  wohl  etwas  gesteigert  und  die  Function  ist 

mehr  gestört.  Ueberlässt  man  die  Sache  ganz  sich  selbst,  so  wird  sich 

der  jetzt  offenbar  bestehende  kalte  Abscess  eröffnen,,  und  es  wird  ein  dün- 

ner, mit  Flocken  gemischter  Eiter  ausfliessen.  Führen  Sie  durch  die  enge 

Abscessöffnung  eine  Sonde  ein,  so  gelangen  Sie  mit  derselben  in  eine  von 

Granulationen  ausgekleidete  Höhle.  Warten  Sie  die  spontane  Eröffnung 

des  Abscesses  nicht  ab,  sondern  machen  früher  einen  Einschnitt  in  die 

dünne  Haut,  so  ist  es  möglich,  dass  sich  gar  kein  Eiter  entleert,  sondern 

dass  Sie  die  anscheinend  deutlich  fluctuirende  Geschwulst  aus  gallertiger 

rother  Granulationsmasse  bestehend  finden;  in  anderen  Fällen  ist  im  Cen- 

trum der  Geschwulst  etwas  Eiter  vorhanden,  oder  es  besteht  die  ganze  Ge- 

schwulst aus  demselben.  —  Aus  dem,  was  ich  Ihnen  früher  über  die  anato- 

mischen Verhältnisse  bei  der  chronischen  Entzündung  gesagt  habe,  können 

Sie  diese  Verschiedenheiten  bei  der  Eröffnung  solcher  Entzündungsherde  sehr 

leicht  ableiten.  Denken  Sie  sich  in  dem  serös  und  plastisch  infdtrirton 

Perioste  eine  reichliche  Gelassentwicklung  mit  gleichzeitiger  Infiltration  von 

Wanderzellen  und  Umwandlung  dos  Bindegewebes  zu  einer  gallertigen  Inter- 

coUularsubstanz  auftretend,  so  wird  dasselbe  zu  einer  schleimigen  Granulations- 
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massc  mctamorphosirt;  diese  kann  bald  früher  bald  später  zu  Eiter  verflüssigt 

werden,  und  es  entwickelt  sich  daraus  flnaliter  ein  Abscess.  Geht  der  ganze 

Proccss  der  Infiltration  nur  das  Periost  und  die  darüber  liegenden  Weich- 

theile  an,  so  bleibt  der  Knochen  ziemlich  unverändert;  etwas  Neigung  zur 

Gewebsneubildung  an   seiner  Oberfläche  äussert  sich  in  der  Production 

einer  Osteophytenlage  in  der  Peripherie  des 

periostitischen  Herdes  und  unter  demselben. 

Die  Möglichkeit  ist  indess  vorhanden,  dass 

der  Abscess  langsam  ausheilt  nach  Entleerung 

des  Eiters  und  nahezu  der  frühere  Normal- 

zustand wieder  eintritt.    Eine  solche  absce- 

dirende  Periostitis  ohne  Mitleidenschaft  des 

Knochens   kommt  in   praxi   zuweilen  vor, 

doch  ist  sie  selten.     Bei  weitem  häufiger 

ist  es,  dass  der  Knochen,  wenn  auch  nur 

oberflächlich,  mit  erkrankt,  dass  sich  also 

Ostitis  mit  der  Periostitis  verbindet,  und 

zwar  nicht  eine  ossificirende,  sondern  chro- 

nisch ulcerative,  superficielle  Ostitis.  Man 

hat  von  Alters  her  die  chronische  Knochen- 

entzündung, welche  mit  geschwürigem  Zerfall 

des  Gewebes  einhergeht,  ob  sie  nun  wie  ge- 

wöhnlich durch  Eiterung  complicirt  ist  oder 

nicht,  als  Caries  (Knochenfrass)  bezeichnet. 

In  unserem  Falle  können  wir  also  von  einer 

Caries  superficialis  sprechen;  ihre  Symp- 
tome sind,  bevor  der  Abscess  nach  aussen 

aufbricht,  kaum  andere  als  diejenigen  der 

suppurativen  Periostitis;  ist  der  Abscess  aber 

geöffnet,  so  kann  man  die  Sonde  in  die 

Knochenoberfläche  ei^stossen,  man  fühlt  den 

zerfressenen,  rauhen,  morschen  Knochen;  der- 

selbe chronische  Entzündungsprocess,  der  die 

zellige  Neubildung  im  Perioste  anregte,  hat 
sich  auch  in  den  oberflächlichen  Schichten 

des  Knochens  etablirt,  und  zur  Erweichung 

und  theilweise  zur  Substitution  der  Knochen- 

substanz durch  die  Granulationen  geführt.  Die  Eiterung  ist  ein  secundäres 
Symptom,  welches  häufig  zur  Caries  hinzutritt,  aber  wesentlich  ist  sie,  wie 
schon  erwähnt,  durchaus  nicht  für  diese  letztere.   Um  uns  das  Alles  klarer 
zu  machen,  müssen  wir  an  Präparaten  die  chronische  Ostitis  studiren:  der 
ganze  Entwickelungsgang  und  Verlauf  ist  durchaus  analog  dem  chronischen 
Üntzundungsprocess  in  den  Weichtheileu ,  doch  sind  durch  die  Härte  und 
schwierige  Auflösbarkeit  der  Knochen  etwas  andere  Bedingungen  gegeben. 

Caries  superficialis  progrediens 
der  Tibia,  nach  F  oll  in. 
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Sie  erinnern  sieh,  dass  wir  gelegentlich  der  Schihlorung  der  Calliisbildung,  beson- 

tlers  nach  complicirteu  Frachiren,  das,  die  llaversischen  Caniile  durchsetzende  Markgo- 
wohe  als  eine  Hauptquelle  der  Granulationswucherung  bezeichnet  haben,  während  die 

Kuochensubstanz  selbst  eine  passive  Rolle  spielt,  indem  sie  durch  verschiedene  Ein- 
flüsse ihrer  Kalksalze  beraubt  und  allmälig  resorbirt  wird,  üebertragen  Sie  das,  was 

wir  von  der  acuten  Entzündung  gesagt  haben,  auf  die  chronische,  und  denken  Sie  sich, 

dass  die  zellige  Neubildung,  statt  sich  zu  Bindegewebe  und  in  letzter  Linie  zu  Knochen 
zu  metamorphosiren,  auf  ihrer  ersten  Entwicklungsstufe  stehen  bleibt,  so  ist  es  klar, 

dass  durch  den  geschilderten  Process  der  Knochen  allmälig  ganz  von  neugebildetem 

Gewebe  durchsetzt  wirdj  seine  Substanz,  die  früher  compact  war,  wird  porös,  in  den 

Fig.  78. 

Durchschnitt  eines  cariösen  Knochentheils.    Caries  granulosa  seu  fungosa- 

Vergrösserung  350. 

zu  Lacunen  erweiterten  Haversischen  Canälen  befindet  sich  wahres  Granulationsgewebe, 

mit  gallertiger  Intercellularsubstanz  und  reichlichen  Gefässen,  es  besteht  eine  inter- 
stitielle intraostale  Granulations  Wucherung,  welche  allmälig  den  ganzen 

Knochen  substituiren,  gewissermaassen  aufzehren  kann.  Wenn  wir  annehmen,  dass  der 

chronische  Wucherungsprocess  im  Perioste  zur  Entstehung  von  Eiter  geführt  hat,  so 

haben  wir  vor  uns  einen,  der  Knochenoberiläche  aufliegenden  kalten  Abscess,  dessen 

Wandungen  allenthalben  mit  Granulationen  ausgekleidet  sein  können,  während  unter 

denselben,  gegen  den  Knochen  zu,  die  Corticalis  erweicht,  porös,  cariös  ist.  Die 

Knochensubstanz  selbst  wird  eben  resorbirt,  ohne  dass  an  den  Knochenkörperchen  eine 

activc  Theilnahme  zu  beobachten  wäre,  vereinzelte  Proliferationsvorgänge  bei  jugend- 

lichen Individuen  vielleicht  abgereclinet;  und  ein  Ersatz  für  diesen  Verlust  findet  aus 

dem  früher  angeführten  Grunde  nicht  statt.  Wir  können  daher  mit  Hecht  sagen:  die 

chronische  Ostitis   oder  Caries  ist  eigentlich  eine  chronische  Entzündung  des  Binde- 



616 Von  der  chronischen  Entzündung  des  Periostes,  der  Knochen  etc. 

gewobes  im  Knochen  mit  Auflösung  des  letzteren,  üeber  den  chemischen  Vorgang  der 
Auflösung  und  über  die  Hypothesen,  welche  zu  seiner  Erklärung  aufgestellt  worden 
sind,  haben  wir  früher  schon  gesprochen. 

Nehmen  Sie  ein  Stück  eines  cariösen  Knochens,  entkalken  Sie  dasselbe  durch 
Chromsäure  und  fertigen  Sie  nun  mikroskopische  Schnitte  durch  diejenigen  Stellen,  au 
denen  der  Process  noch  nicht  zur  völligen  Auflösung  des  Knochens  geführt  hat,  so  be- 

kommen Sie  etwa  das  in  Fig.  78  dargestellte  Bild.  Die  Knochenstückchen  sind  an  ihren 
Rändern  in  oft  ziemlich  regelmässiger  Weise  wie  ausgebissen;  in  diese  Defecte  wächst 
die  junge  Neubildung  hinein  und  vergrössert  sie  fortwährend.  Sehr  häufig  findet  man 
in  den  Granulationen  des  cariösen  Knochens,,  und  zwar  einer  lacunären  Erosion  unmit- 

telbar anliegend,  jene  vielkernigen  Riesenzellen,  welche  uns  bereits  als  ständige  Begleiter 
der  Knochenresorption,  als  Osteoklasten  bekannt  sind. 

Der  Untergang  der  compacten  Knochensubstanz  durch  die  allenthalben 

andrängende  Granulationsmasse  ist  zuerst  durch  Howship  bekannt  ge- 

worden, (daher  der  Name  „Howship'sche  Lacunen"  für  die  Defecte  des 
cariösen  Knochens)  und  wird  von  R.  Volkmann  sehr  treffend  als  lacunäre 
Corrosion  bezeichnet.  Das  Granulationsgewebe  erreicht  bei  dieser  insti- 

tiellen  Ostitis  nicht  selten  eine  geschwulstähnliche  Entwicklung;  von  man- 

chen Pathologen  wird  es  deshalb  als  Granulom,  von  den  meisten  Chirurgen 
als  Fungus,  Markschwamm,  bezeichnet,  und  wir  nennen  folgerichtig  den 
eben  beschriebenen  Process  Ostitis  granulosa  seu  fungosa. 

Ausser  der  Resorption  des  Knochengewebes  durch  die  Granulationen 
kommt  bei  der  chronischen  eitrigen  Ostitis  ein  directes  Absterben  kleiner 

Knochenantheile  vor,  wenn  die  Ernährung  in  denselben  vollkommen  aufge- 
hoben ist,  was  namentlich  durch  Compression  der  Gefässe  in  Folge  der 

Zellenwucherung  geschieht;  man  findet  deshalb  gar  nicht  selten  solche  lose, 
erweichte  Knochenpartikel  im  Eiter  oder  zwischen  den  Granulationen.  Hier 

hätten  wir  es  dann  mit  einer  Nekrose  in  kleinster  Form  zu  thun;  ein 
solches  Absterben  von  Gewebspartikeln  kommt  ja  auch  an  den  Weichtheilen 
vor,  sowohl  beim  acuten  als  beim  chronischen  Entzündungsprocess:  keines- 

falls ist  es  als  Regel  bei  Caries  aufzustellen.  Nur  ausnahmsweise  beobachtet 
man  bei  Caries,  dass  selbst  grössere  Knochenstückchen  wirklich  nekrotisch 
werden,  und  für  diese  Combination  von  Caries  mit  Nekrose  gebraucht  man 
dann  den  besonderen  Namen  Caries  necrotica. 

Während  wir  heutzutage  die  Bezeichnung  Caries  als  durchaus  synonym  mit  chro- 
nischer intraostaler  Granulationswucherung  und  Knochenauflösung  gebrauchen,  galt  der 

Name  Caries  früher  nur  für  den  mit  Eiterung  verbundenen  Verschwärungsprocess,  für 
das  offene  Knochengeschwür,  welches  letztere  nur  ein  Endproduct  der  chronischen 
Ostitis  darstellt.  Wenn  man  blos  macerirte  Knochen  untersucht,  dann  ist  es  leicht  zu 
entscheiden,  was  man  „cariös"  nennen  soll;  da  gelten  alle  Defecte  als  cariös,  welche 
wie  ausgefressen  aussehen  und  die  man  ganz  passend  als  lacunäre  oder  Corrosions- 
Dcfecte  bezeichnen  könnte.  Bei  der  Untersuchung  am  Lebenden  bedarf  es  aber  schon 
genauerer  Konntniss  und  reicher  Erfahrung,  um  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  ob  ein 
Knochen,  in  welchen  wir  mit  einer  Sonde  leicht  eindringen,  nur  erweicht  ist,  oder  ob er  auch  grössere  lacunäre  Defecte  hat. 

Virchow  und  Volkmann  nennen  die  Ostitis  fungosa  ohne  Eiterung 
Canes  sicca,  eine  Bezeichnung,  die  mir  nicht  ganz  glücklich  gewählt 
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scheint,  weil,  wie  ich  aus  Erfahrung  weiss,  der  Schüler  sich  bei  dem  Namen 

„trockene"  Caries  eher  alles  Andere  vorstellt,  als  eine  wuchernde,  blut- 
reiche, fast  fluctuirende  Fungusmasse.  Wie  erwähnt  kann  die  Anfangs  rein 

fiiugöse  Ostitis  sich  später  mit  Eiterung  compliciren  oder  es  kommt  gleich 

im  Beginne  dazu,  dass  sich  die  chronisch- entzündliche  Neubildung,  statt 

sich  zu  Granulationsgewebe  zu  entwickeln,  sehr  rasch  zu  Eiter  verflüssigt 

oder  dass  in  dem  Granulationsgewobe  Verkäsung  und  moleculärer  Zerfall 
auftritt.  Selbstverständlich  nimmt  hierdurch  auch  die  Caries  einen  anderen 

Character  an  —  gerade  so,  wie  bei  den  Weichtheilgeschwüren  die  torpiden, 

atonischen  Formen  sich  von  den  wuchernden,  fungösen  ülcerationen  unter- 

scheiden. Es  giebt  nun  solche  torpide,  atonische  Formen  der  Caries, 

bei  welchen  die  zellige  Neubildung  sehr  bald  verkäst  oder  zerfällt  und  da- 

her auch  wenig  Knochensubstanz  zur  Auflösung  bringen  kann,  da  hiezu  die 

lebendige  Thätigkeit  des  Granulationsgewebes  und  der  Blutgefässe  noth- 

wendig  ist.  Der  moleculare  Zerfall  des  entzündlich-infiltrirten  Bindegewebes 

im  Knochen,  respective  die  Vereiterung  desselben,  nimmt  dem  Knochen  die 

Möglichkeit  seiner  Ernährung:  wenn  keine  Gefässe,  kein  Bindegewebe  ihn 

mehr  durchsetzen,  wenn  dieselben  ausgeeitert  oder  durch  Verkäsung  zu 

Grunde  gegangen  sind,  bevor  das  Knochengewebe  durch  die  Thätigkeit  der 

Granulationen  aufgelöst  wurde,  dann  muss  nothwendiger  Weise  der  Knochen 

in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Processes  nekrotisch  werden  und  dasselbe 

Aussehen  darbieten,  wie  wenn  er  macerirt  worden  wäre.  —  Es  ist  sicher, 

dass  die  Ursachen,  um  derentwillen  einmal  eine  fungös-wuchernde,  das  an- 

dere Mal  eine  atonische  zerfallende  Caries  sich  entwickelt,  im  kranken 

Organismus  selbst  zu  suchen  sind.  Damit  kommen  wir  zur  Besprechung 

der  Aetiologie  der  chronischen  Ostitis. 

Die  Veranlassung  zur  chronischen  Entzündung  des  Periostes  und  der 

Knochen  liegt  hauptsächlich  in  constitutionellen  Leiden,  und  zwar  in  den 

chronischen  Infectionskrankheiten ;  es  können  aber  auch  gelegentlich  nach 

acuten  infectiösen  Processen  durch  die  specifischen  pathogenen  Mikroorga- 
nismen Beinhaut  und  Knochen  in  Entzündung  versetzt  werden,  welche  statt 

des  acuten  einen  chronischen  Verlauf  nimmt  und  dann  gewöhnlich  zur 

Caries  führt.  Verletzungen  und  zwar  subcutane  Quetschungen,  Erschütte- 

rungen u.  dergl.  werden  zwar  häufig  Gelegenheitsursache  zu  solchen  Krank- 
heiten ,  allein  es  müssen  doch  ganz  bestimmte  anormale  Bedingungen  in 

dem  verletzten  Theile  selbst  oder  im  ganzen  Organismus  vorhanden  sein, 

denn  sonst  würde  der  Process  eben  den  gewöhnlichen  Verlauf  nehmen,  wie 

bei  der  traumatischen  Entzündung  überhaupt,  und  bald  zum  Abschlüsse 

kommen.  Dass  dies  nicht  geschieht,  das  liegt  an  der  localen  oder  allge- 
meinen Infection  des  Organismus. 

Die  Allgemeincrkrankungen,  welche  am  häufigsten  zu  chronischer 

Periostitis  und  Ostitis  Veranlassung  geben,  sind  die  Syphilis  und  die  Tuber- 

culose;  ausserdem  zuweilen  der  Scorbut  und  die  chronische  Form  des 

Rotzes.    Die  Syphilis  ruft  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestandes  gewöhnlich 
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irritativo,   osteoplastische  Processe   hervor,  welche   zur  Verdickung  des 

Periostes,  Knochenauflagcrungen,  Osteophytenbildung  (die  sog.  Tophi  syphi- 

litici)  führen;  später,  während  der  sog.  tertiären  Periode  der  Syphilis,  treten 

die  destructiven  Formen  der  Ostitis  in  den  Vordergrund.  Die  tubcrculösen 

Beinhaut-  und  Knochenentzüundungeu  haben  sehr  wenig  Tendenz  zur 
Knochenneubildung,  sie  zeigen  vielmehr  einen  exquisit  fungösen,  ulcerösen 

Character,  welcher  höchst  wahrscheinlich  direct  durch  die  Gegenwart  des 
tuberculösen  Virus  hervorgebracht  wird.    In  der  That  findet  man  inner- 

halb des  neugebildeten  Granulationsgewebes,  des  sog.  Fungus,  deutliche 
Tuberkel  und  Bacillen,  wenn  auch  in  spärlicher  Anzahl.    Die  tuberculöse 

Ostitis  fungosa  oder  Caries  ist  denn  auch  weitaus  die  häufigste  Form,  so 
zwar,  dass  man,  wenn  von  Caries  schlechtweg  die  Rede  ist,  immer  die 

tuberculöse  Caries  meint.    Es  muss  jedoch  ausdrücklich  bemerkt  werden, 
dass  der  anatomische  Process,  den  wir  als  Caries  bezeichnet  haben,  nämlich 
die  chronische  ulcerative  Ostitis,  auch  durch  andere  Ursachen  als  durch  die 

Tuberculöse  hervorgerufen  werden  kann,  und  dass  man  nur  jene  cariösen 

Processe  als  tuberculöse  Affectionen  auffassen  darf,  welche  durch  die  speci- 
fischen  Tuberkelbacillen,  nicht  aber  durch  irgend  ein  anderes  Virus  veran- 

lasst werden.    Es  hat  diese  Unterscheidung  eine  gewisse  Bedeutung  in 
prognostischer  Hinsicht,  wie  wir  sehen  werden.    Das  Granulationsgewebe, 
der  Fungus,  ist  ganz  besonders  ein  Product  der  tuberculösen  Infection, 
und  ebenso  ist  der  characteristische  Zerfall  desselben,  die  käsige  Meta- 

morphose, wenn  auch  nicht  die  Vereiterung,  bedingt  durch  die  Gegenwart 
des  tuberculösen  Virus  in  dem  cariösen  Herde.  Wir  dürfen  nach  dem  Ge- 

sagten annehmen,  dass  die  chronische  Periostitis  und  Ostitis  superficialis 
in  jedem  Fall  durch  Infection  zu  Stande  kommt;  auf  welche  Weise  aber 

das  Virus  in  das  Periost  und  in  den  Knochen  gelangt,  das  wissen  wir  nicht 
ganz  sicher,  namentlich  ist  dabei  der  Einfluss  des  Trauma  als  ätiologisches 
Moment  nicht  vollkommen  aufgeklärt,  —  dass  derselbe  existirt,  darüber 
ist  kein  Zweifel.    Man  nimmt  an,  dass  die  pathogenen  Mikroorganismen 
mit  dem,  in  Folge  der  Verletzung  in  das  Gewebe  des  Periostes  oder  des 
Knochens  extravasirten  Blute  aus  der  Circulation  ausgeschieden  werden  und 
sich  nun  in  dem  traumatischen  Entzündungsherde  festsetzen  und  vermehren. 
Dabei  wird  jedoch  vorausgesetzt,  dass  das  Blut  bereits  eine  verhältniss- 
mässig  bedeutende  Zahl  von  Bacterien  enthält  und  diese  Annahme  trifft 

für  eine  ̂   ganze  Reihe  von  Fällen  nicht  zu.    Sehr  häufig  entwickelt  sich, 
zumal  bei  alten  Leuten,  nach  ganz  leichten  Verletzungen  eine  tuberculöse 
Periostitis  und  Ostitis,  eine  Caries  mit  torpidem  Verlaufe,  ohne  dass  eine 
Ursache,  namentlich  eine  tuberculöse  Primäraftection  nachweisbar  wäre. 

Der  Verlauf  der  Caries  überhaupt  hängt  zum  Theil  gewiss  von  der  Inten- 
sität der  Infection  ab;  je  zahlreicher  z.  B.   bei  der  tuberculösen  Ostitis 

tungosa  die  Tuberkelbacillen  in  dem  localeu  Herde  vorhanden  sind,  desto 
eher  wird  es  unter  dem  Einflüsse  des  tuberculösen  Virus  zur  Verkäsung 
der  Granulationen  kommen.    Ausserdem  aber  muss  die  an  und  für  sich 
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sehr  wenig  widerstandsfähige,  chronisch  entzündliche  Neubildung  wesentlich 

becinlliisst  werden  durch  die  allgemeinen  Ernähruugsverhältnisse:  sie  wird 

mitleiden,  wenn  der  ganze  Organismus  verfällt;  bei  Kindern,  die  an  tuber- 

culöser  Caries  gestorben  sind,  werden  Sie  fast  immer  die  atonischen  Formen 

finden,  denn  da  ist  gegen  Ende  des  Lebens,  als  die  Ernährung  schon  schlecht 

war,  die  Neubildung  auch  zerfallen,  der  kranke  Knochen  schon  bei  Lebzeiten 

durch  Eiterung  und  Jauchung  macerirt.  Die  Anatomen,  welche  die  Caries 

nur  am  Secirtische  sehen,  kennen  die  granulös-fungöse  Form  weniger  genau 

oder  halten  sie  für  die  seltenere;  wenn  man  aber  die  an  Lebenden  aus- 

geschnittenen cariösen  Knocheustücke,  zumal  resecirte  Gelenkenden  von 

Kindern,  oft  untersucht,  wo  der  Process  noch  so  recht  lebendig  in  der  Ent- 

wickelung  ist,  da  lernt  man  die  Sache  anders  beurtheilen  als  nach  den  ana- 

tomischen Sammlungen,  wo  fast  nur  macerirte  Knochen  aufbewahrt  werden. 

Die  Diagnose,  ob  eine  vorliegende  Periostitis  und  Ostitis  syphilitischer 

oder  tuberculöser  Natur  sei,  wird  in  den  meisten  Fällen  zu  stellen  sein 

aus  der  Form  der  Erkrankung,  ihrer  Localisation,  nach  den  begleitenden 
Nebenumständen  u.  s.  w.  In  der  Klinik  werden  Sie  darüber  belehrt  werden. 

Woran  soll  man  nun  aber  erkennen,  ob  der  cariöse  Process,  den  wir 

vorderhand  nur  mit  der  Sonde  diagnosticirt  haben,  einen  mehr  wuchernden, 

oder  torpiden  Character  hat?  Diese  Erkenntniss  ist  nicht  nur  für  die 

Therapie  wichtig,  sondern  auch  für  die  Prognose;  denn  die  recht  torpide 

Caries  bietet  entschieden  schlechtere  Chancen  als  die  fungöse  Form,  schon 

weil  sie  mehr  bei  elenden,  schlecht  genährten,  und  bei  alten  Personen 

vorkommt.  Die  Unterscheidung  ist  nicht  schwierig:  bei  den  mehr  wuchern- 

den Formen  ist  die  Anschwellung  der  Weichtheile,  des  Periostes,  der  Haut, 

zumal  der  Gelenkkapsel,  wenn  die  Caries  die  Gelenkenden  betrifft,  sehr 

bedeutend,  alle  diese  Theile  fühlen  sich  schwammig  weich  an;  sind  Fistel- 

öffnungen vorhanden,  so  quellen  aus  ihnen  wuchernde  Granulationen  hervor 

und  es  fliesst  schleimiger,  zäher,  Synovia-ähnlicher  Eiter  aus.  Untersuchen 

Sie  mit  der  Sonde,  so  fühlen  Sie  nicht  gleich  entblössten  Knochen,  sondern 

Sie  müssen  dieselbe  in  die  Granulationsmassen  einsenken,  oft  ziemlich  tief, 

um  in  den  morschen  Knochen  einzudringen.  —  Bei  den  recht  atonischen 

Formen  ist  die  Haut  dünn,  roth,  oft  unterminirt.  Die  Ränder  der  Oeffnuu- 

gen  sind  scharf,  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen,  ein  dünner,  seröser, 

zuweilen  übel  riechender,  auch  wohl  jauchiger  Eiter  fliesst  aus;  Haut  und 

Zellgewebe  sind  oft  stark  ödematös;  führen  Sie  die  Sonde  ein,  so  kommen 

Sie  sofort  auf  den  entblössten,  rauhen  Knochen,  aus  welchem  die  Weich- 

theile bereits  ausgeeitert,  ausmacerirt  sind.  So  ist  es  in  den  extremsten 

Fällen  einer  grossen  Reihe;  manches  liegt  dazwischen. 

Es  kann  sich  auch  osteoplastische  Periostitis  mit  suppurativor  Periostitis 

und  Ostitis  combiniren,  und  diese  Combination  ist  sogar  ziemlich  häufig, 

d.  Ii.  um  einen  cariösen  Herd  am  Knochen  bilden  sich  rund  herum  Osteo- 

phyten.  Betrachten  Sie  eine  Reihe  von  Präparaten  cariöser  Gelenke,  so 

finden  Sie  rings  um  die  zerstörten  Partien  die  von  der  Oberdächo  des 
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Knoclions  ausgehendon  Osteophyteu:  die  Periostis,  welche  an  einer  Stelle 

zur  Zorstöruug  des  Knochens  führte,  vermittelte  in  der  Umgebung  die 
Knochenneubildung.  Sic  können  dieses  Verhältniss  ganz  passend  einem 

Geschwüre  mit  callösen  Rändern  vergleichen:  Verdickung  und  Neubildung 
in  der  Peripherie,  Zerfall  im  Centrum.  Doch  giebt  es  diese  Osteophyten- 

bildungen  an  der  Peripherie  nicht  bei  den  atonischen  Formen  der  Caries, 
sondern  nur  bei  denjenigen,  die  wenigstens  eine  Zeit  lang  den  wuchernden 

Character  an  sich  tragen,  ebenso  wie  sich  bei  den  torpiden  Hautgeschwüren 

keine  verdickten  Ränder  finden,  sondern  nur  dort,  wo  die  Haut  längere 
Zeit  vorher  plastisch  infiltrirt  und  hypertrophisch  war.  Also  herrscht  auch 

am  Knochen  wieder  diese  Combination  von  Wucherung  und  Zerfall,  wie 

wir  sie  bei  der  chronischen  Entzündung  schon  so  oft  kennen  gelernt  haben. 

Vorlesung  33. 

Primäre  chronische  Ostitis:  Symptome.  Ostitis  malacissans,  osteoplastica,  suppu- 
rativa, fuugosa.  Chronische  Osteomyelitis.  Caries  necrotica  centralis.  —  Knocheuabscess. 

Combinationen.  Ostitis  caseosa.  —  Diagnose.  —  Verschiebungen  der  Knochen  nach 
partieller  Zerstörung  derselben.  —  Congestionsabscesse.  —  Aetiologie  der  chronischen 

Ostitis  und  Osteomyelitis. 

Wir  haben  bis  hierher  von  der  chronischen  Ostitis  nur  soweit  ge- 

sprochen, als  sie  von  Periostitis  abhängig  ist;  bei  den  Röhi-enknochen  wird 
sich  dieselbe  meist  so  verhalten,  indem  die  Corticalschicht  der  Röhren- 

knochen nicht  sehr  disponirt  ist,  primär  zu  erkranken,  ausser  etwa  bei 
Syphilis.  Anders  verhält  es  sich  jedoch  mit  den  spongiösen  Knochen  und 

Knochentheilen;  in  ihnen  kann  selbstständig  ein  chronisch-entzündlicher 
Process  auftreten,  ebenso  wie  auch  in  der  Markhölile  eines  Röhrenknochens. 

Die  Formen  dieser  primären  chronischen  Ostitis  sind  sehr  mannigfaltig. rr  1  Do 

Zunächst  kann  die  Entzündung  in  einem  spongiösen  Knochen  beginnen 
mit  zelliger  Infiltration  des  Markgewebes  und  Gefässneubildung  in  demselben. 
Wir  haben  schon  früher  erörtert,  dass  die  chronisch-entzündliche  Ernäh- 

rungsstörung im  Knochen  sich  zunächst  in  einer  chemischen  Zusammen- 
setzung der  Art  äussert,  dass  seine  Kalksalze  in  einem  löslichen  Zustand 

übergeführt  werden.  Denken  Sie  sich  nun  in  einem  spongiösen  Knochen 
z.  B.  in  einem  Fusswurzelknochen  oder  in  der  Diaphyse  eines  Röhren- 

knochens, z.  B.  in  der  unteren  Diaphyse  der  Tibia,  entwickelte  sich  eine 
Ostitis  mit  Resorption  der  Kalksalze  und  reichlicher  Proliferation  des 

Markes,  welches  letztere  allmälig  an  die  Stelle  des  Knochengewebes 
tritt,  so  haben  Sie  das  Bild  einer  reinen  Ostitis  malacissans  (von 
öaxeov^  und  [xaXaxiCo),  lateinisch  malacisso,  weich  machen),  einer  Osteo- 
malacia  inflammatoria,    einer  r areficirenden  Ostitis  (Volkmann). 
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Die  Knochen  worden  dabei  enorm  leicht,  ihre  Corticalschicht  sehr  dünn. 

Erinnern  Sie  sich  an  dasjenige,  was  wir  seinerzeit  bei  Besprechung  der 

Organisation  des  Gallus  gesagt  haben,  wie  bei  diesem  Proccsse,  eben- 

falls durch  Wucherung  des  medullären  Gewebes  in  den  Ilavcrsischen  Canälen 

und  Resorption  der  Kalksalze  secundäre  Markräume  entstehen  und  der 

compacte  Knochen  in  eine  spongiöse  Masse  verwandelt,  osteoporotisch 

wird  —  allerdings  nur  vorübergehend  und  mit  dem  Resultate,  dass  die 

Lücken  sofort  wieder  von  neugebildotcr  Knochensubstanz  ausgefüllt  werden. 

In  diesem  Vorgange  bei  der  Heilung  von  Fracturen  haben  Sie  gewisser- 

maassen  das  Paradigma  der  rareficirenden  Ostitis  vor  sich. 

Ostitis  malacissans.    a  Calcaneus  im  verticalen  Durchschnitte,  an  seinem  vorderen  und 

hinteren  Ende  erkrankt,  in  der  Mitte  normal.  —  h  Oberes  Ende  der  Tibia  im  verticalen 
Durchschnitte,  ziemlich  hochgradig  osteoporotisch. 

Wie  unter  diesen  Verhältnissen  der  Schwund  zu  Stande  kommt,  hat  Rindfleisch 

gezeigt,  indem  er  nachwies,  dass  die  Kalksalze  zunächst  gelöst  und  in  gleicher  Weise 

resorbirt  werden,  wie  bei  der  lacunären  Corrosion.  Während  aber  bei  dieser  zugleich 

mit  den  Kalksalzen  auch  das  Knochengewebe  schwindet,  bleiljt  letzteres  bei  der  Ostitis 
malacissans  noch  eine  Zeitlang  in  dem  extrahirten  Zustande  zurück,  scheint  jedoch 
schliesslich  auch  resorbirt  zu  werden.  Ob  das  aber  immer  der  Fall  ist,  oder  ob  die 

Orundsubstanz  wieder  mit  Kalksalzen  imprägnirt  und  wieder  zu  normalen  Knochen 

werden  kann,  mag  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben;  mau  weiss  niciits  Sicheres  darüber. 

Die  Knochenkörperchen  verhalten  sich  bei  dem  ganzen  Processe  vollkommen  passiv. 
Ob  immer  diese  Art  des  Schwundes,  die  man  mit  Recht  als  Ilalisteresis  ossium 

(von  (StX«  Salz  und  öT^pTjats  Beraubung,  Kiliau)  bezeichnen  kann,  so  vor  sich  geilt,  wie 

sie  sich  in  Fig.  80  zeigt,  ist  noch  nicht  genügend  untersucht;  es  könnte  doch  auch  vor- 
kommen ,  dass  bei  diesem  Schwunde  des  entzündeten  Ifnochongewebes  Kalksalze  und 

Fig.  79, 
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Gewebe  zugleich  resorbirt  werden.  Dass  au  den  Knochenkörperchen  des  entkalkten  Ge- 

webes auch  keine  Spur  von  Wucherung  sichtbar  ist,  scheint  mir  wiederum  zu  beweisen, 
dass  die  Kuochenzelleu  nicht  zur  Proliferation  disponirt  sind. 

Fig.  80. 

Schwund  der  Kalksalze  aus  den  peripherischen  Thailen  der  Knochenbalken  bei  Ostitis 
malacissans.    Vergrösserung  350.    Nach  Rindfleisch. 

Wir  haben  hier  also  eine  Form  der  Entzündung  des  Knochens,  bei 
welcher  der  Schwund  desselben  wesentlich  in  den  Vordergrund  tritt;  auch 
am  Knochen  besteht  dabei  nur  eine  meist  äusserst  geringe  Osteophyten- 
bildung,  die  auch  wohl  ganz  fehlen  kann.  Im  Innern  des  Knochens  kommt 
es  gar  nicht  zu  regenerativen  Processen;  das  durch  reichliche  Vascularisation 
sehr  röthliche  Mark  bleibt  Fett-haltig,  ist  aber  dichter,  als  es  sonst  das 
Knochenmark  Erwachsener  zu  sein  pflegt,  von  jungen  Zellen  durchsetzt 
und  ähnelt  dadurch  mehr  dem  Marke  von  Kinderknochen.  Im  weiteren 
Yerlaufe  des  Processes  verfettet  dasselbe  mehr  und  mehr;  während  die 
Gefässe  obliteriren  und  verschwinden,  tritt  das  Fett  in  flüssigem  Zu- 

stande aus  den  Zellen  aus,  so  dass  zuletzt  der  auf's  Aeusserste  erweiterte, 
von  gelbröthlichem,  bei  Körpertemperatur  flüssigem  Fette  erfüllte  Markraum, 
von  einer  papierdünnen  Corticalis  umgeben,  übrig  bleibt.  Am  Lebenden 
ist  die  Ostitis  malacissans,  wenn  sie  isolirt  an  einem  kleineren  spongiösen 
Knochen  vorkommt,  wie  z.  B.  nicht  so  selten  an  dem  Metatarsus  der  grossen 
Zehe,  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Man  kann  sie  mit  einiger  Wahr- 

scheinlichkeit vermuthen,  wenn  der  Patient  heftige  Schmerzen  bei  Druck 
und  auch  spontan  in  dem  betroftenden  Knochen  empfindet,  ohne  dass  eine 
Verdickung  desselben,  eine  Infiltration  der  Weichtheile,  kurzum  irgend 
eme  äussere  Veränderung  wahrnehmbar  wäre.  Der  Knochen  kann  ent- 

schieden längere  Zeit  in  einem  Zustande  bleiben,  in  welchem  er  nur  aus 
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Fig.  81. 

Corticalis  und  Fett  besteht  and  müsste  schliesslich  allen  Druck-  und  Zug- 

wirkuugen  nachgeben  —  wenn  der  Patient  sich  überhaupt  noch  auf  den 
verdünnten,  schmerzhaften  Knochen  stützen  könnte.  Wahrscheinlich  kommt 

in  leichteren  Fällen  eine  Ausheilung  dieses  Processes  häufig  genug  vor, 
ohne  dass  wir  von  dessen  Existenz  eine 

Ahnung  gehabt  haben;  die  schweren  Af- 

:  fectionen  dieser  Art,  namentlich  bei  ma- 

:  rastischen  Individuen,  sind  jedoch  unheil- 

bar und  erfordern  die  Exstirpation  des 

erkrankten  Knochens  oder  die  Amputa- 

;  tion.  Bei  der  Operation  fliesst  das  klare, 

dem  Olivenöl  ähnliche,  goldgelbe  Fett  aus 

.  und  es  bleibt  eine  marklose,  leere,  dünne 

Knochenschale  zurück,  welche  an  die  luft- 

gefiillten  Knochen  der  Vögel  erinnert.  — 

Es  ist  begreiflich,  dass  bei  der  rarefici- 

renden  Ostitis  eine  Vereiterung  oder  Ver- 

käsung des  Knochenmarkes  spontan  über- 

haupt nicht  vorkommt,  obschon  sie  durch 

Reizung  von  Aussen  veranlasst  werden 

■  kann,  allerdings  auch  nur  so  lange,  als 
noch  nicht  das  moleculare  Fett  vollkom- 

men an  Stelle  des  Markes  getreten  ist. 

Solche  äussere  Reize  sind  namentlich  In- 

fection  durch  unreine  Sonden,  Quetschung, 

Stoss,  operative  Eingriffe.   Die  Aetiologie 

der  rareficirenden  Ostitis  ist  wenigstens 

in  den  Fällen,  wo  bei  jugendlichen  In- 

dividuen ein  einzelner  Knochen  primär 

ohne  anderweitige  pathologische  Verände- 
rung erkrankt,  ziemlich  dunkel.  Dagegen 

tritt  die  Aftection  secundär  gar  nicht  selten 

im  Gefolge  von  tuberculöser  Ostitis  auf, 

so  dass  z.  B.  bei  Caries  der  Fusswurzel  und 

des  Mittelfusses  die  nicht  tuberculös  er- 

krankten Knochen  der  Umgebung,  Talus, 

Calcaneus  oder  das  untere  Ende  der  Ti- 
bia  von  rareficirender  Ostitis  befallen  und 

bis  auf  die   durchscheinende  Corticalis 

durch  flüssiges  Fett  substituirt  sind. 

Die  Ostitis  osteoplastica  ist  das  Widerspiel  der  Ostitis  malacissans; 

ob  die  Ernährungsstörung,  durch  welche  sie  angeregt  wird,  in  allerfriiliesten 

Stadien  auch  mit  Einkalkung  des  Knochengewebes  .beginnt,  weiss  maa 

nicht  —  doch  ist  es  per  analogiam  wohl  zu  vormuthen.    Der  Ilaupteffect 

Tibia  und  Femur  slilerosirt;  erstere 

nach  Follin:  letzteres  ein  Präparat 

aus  der  Wiener  pathologisch -anato- 
mischen Sammlung. 
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der  Störung  ist  abnorme  Neubildung  von  Knochengewebe  im  Marke  und 

in  den  Haversisclien  Canälen.    Derselbe  Process,  der  nach  einer  Fractur, 

durch  den  localen  traumatischen  Reiz  angeregt,  zur  circumscripten  Neubil- 

dung von  Knochensubstanz  durch  das  osteogene  Gewebe  des  Periostes  und 

des  Markes  führt,  befällt  bei  der  Ostitis  osteoplastica  den  ganzen  Knochen 

zu  gleicher  Zeit;  er  tritt  als  chronische  Erkrankung  auch  wohl  gleichzeitig 

an  mehreren  Knochen  des  Skelets  auf.  Die  Folge  einer  solchen  Krankheit 

kann  die  vollständige  Ausfüllung  der  Markhöhle  mit  einer  ziemlich  com- 

pacten Knochenmasse,  ferner  die  fast  vollständige  Ausfüllung  der  Haver- 

sischen  Canäle  mit  Knochensubstanz  sein;  meist  ist  auch  Anbildung  von 

Knochen  an  der  Oberfläche  damit  verbunden.    Der  ganze  Knochen  wird 

dadurch  enorm  schwer  und  dicker  als  normal;  man  bezeichnet  diesen  Pro- 

cess auch  wohl  als  diffuse  Hypertrophie  des  Knochens,  häufiger  noch 

als  Sclerosis  ossium  (von  axXrjpo?  trocken,  hart;  condensirende  Ostitis, 

R.  Volkmann).   Es  werden  übrigens  nicht  allein  Röhrenknochen,  sondern 

auch  andere  Knochen  des  Skelets  gelegentlich  ergriffen,  z.  B.  die  Schädel- 

und  Gesichtsknochen  und  die  Beckenknochen;  dabei  sind  die  subperiostalen 

Knochenauflagerungen  dann  auch  wohl  schwammig,  wulstig,  knotig,  so  dass 

ein  solcher  Knochen  mit  der  durch  Elephantiasis  degenerirten  Haut  Aehn- 

lichkeit  bekommt:  dass  die  Processe  in  der  That  grosse  Verwandtschaft 

haben,  beobachtet  man  nicht  selten  bei  Elephantiasis  der  unteren  Extre- 

mität: wenn  man  das  kranke  Glied  macerirt,  so  findet  man  nicht  nur 

Tibia  und  Fibula,  sondern  auch  die  Knochen  von  der  Fusswurzel  bis  zu 

den  Phalangen  verdickt,  sklerosirt  und  mit  zahlreichen  Excrescenzen  aus 

compactem  Knochengewebe  besetzt  (Leontiasis  ossium  Virchow).  Die 

Ausfüllung  der  Diploe  zwischen  der  Tabula  interna  und  externa  der  Schä- 

delknochen mit  Knochenmasse  ist  freilich  eine  so  ausserordentlich  häufige, 

schon  im  höheren  Mannesalter  sich    entwickelnde  Veränderung  dieser 

Knochen,  dass  man  sie  kaum  als  etwas  Pathologisches  betrachten  kann, 
gehört  aber  doch  hierher.  —  Die  Ursachen  der  Knochensklerose  als  eines 

primären  Krankheitsprocesses  sind  völlig  dunkel;  Syphilis  mag  in  manchen 
Fällen  als  veranlassendes  Moment  zu  betrachten  sein,  indess  gewinnen 

die  Knochenneubildungen,  welche  bei  Syphilis  vorkommen,  selten  eine 
solche  Festigkeit,  wie  bei  der  eigentlichen  Sklerose;  secundär  entsteht  die 

Affection  unter  dem  Einflüsse  lang  andauernder  Reizungen  von  aussen  her. 

Man  wird  sie  nur  selten  am  Lebenden  sicher  diagnostireu ,  weil  diese 
Knochen  beim  Anfühlen  durchaus  nichts  anderes  darbieten,  als  eine 
etwas  grössere  Dicke  und  eine  meist  unbedeutende  Unebenheit  der  Ober- 
fläche. 

Die  Ostitis  interna  suppurativa  circumscripta  besteht  in  einer 
chronischen  Entzündung  im  Innern  des  Knochens,  welche  im  weiteren  Verlaufe 
entweder  zur  Eiterung,  zum  Knochenabscess  oder  zur  Caries  centralis, 
d.  h.  zur  Entstehung  centraler,  lacunärer,  ulceröser  Defecte  führt.  Sie  be- 

ginnt in  den  Röhrenknochen  meistens  primär  als  Osteomyelitis  chronica,  und 
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zwar  sind  die  Symptome  Anfangs  wenig  characteristisch.  Es  bestellt  ein 
durapfer  Schmerz  in  der  Tiefe  und  geringe  Functionsstörung;  eine  wahrnehm- 

bare Anschwellung  dos  Knochens  kommt  erst  viel  später,  nach  Wochen  und 
Monaten  hinzu.  Allmälig  wird  die  Schmerzhaftigkeit,  besonders  bei  Druck, 
stärker,  die  Entzündung  setzt  sich  secundär  auf  das  Periost  fort,  welches 
anschwillt,  Oedem  der  Haut  gesellt  sich  hinzu  und  entsteht  eine  circum- 

. Scripte  oder  diffuse  Verdickung  des  Knochens,  die  schliesslich  erweicht. 

Der  Entzündungsherd  im  Markgewebe  repräsentirt  eine  zellige  Neubildung, 
.welche  in  ihrer  weiteren  Entwicklung  die  Knochensubstanz  auflöst  und  in- 

dem sie  sich  allmälig  gegen  die  Corticalis  ausbreitet,  dieselbe  an  einer 

•Stelle  vollständig  verzehrt  und  nach  aussen  perforirt;  im  Centrum  des 
Herdes  kann  dabei  frühzeitig  Eiter  gebildet  werden.  Das  Periost  nimmt 
lin  dem  Maasse  als  die  Corticalis  von  innen  her  durch  die  granulöse  Neu- 

bildung verdünnt  wird,  an  Dicke  zu  und  bildet  auf  der  Knochenoberfläche 

Osteophytenauflagerungen.  Dadurch  wird  der  Röhrenknochen  an  der  Stelle, 
iwo  der  Eiterherd  in  seinem  Innern  in  der  Bildung  begriffen  ist,  nach  aussen 
zu  dicker,  und  es  macht  den  Eindruck,  als  wenn  die  Corticalis  hier  aus- 

einander getrieben,  gewissermaassen  aufgeblasen  wäre.  Die  Ansammlung 
von  Eiter  im  Innern  des  Knochens  nennt  man  Knochenabscess.  Der- 

selbe bricht  endlich  auf,  der  Eiter  wird  eliminirt  und  wenn  man  nun  durch 

die  Perforationsöffnung  der  Haut  eine  Sonde  einführt,  so  gelangt  man  tief 
dn  den  Knochen  hinein,  in  eine  mit  Granulatiousmassen  ausgekleidete 
Höhle,  durch  deren  aus  erweichtem  Knochengewebe  gebildete  Wandungen 
.das  Instrument  eindringt.  Jetzt  erst  ist  die  Diagnose  mit  Sicherheit  zu 
stellen,  denn  so  lange  die  Perforation  nicht  stattgefunden  hat,  kann  der 

ganze  Process  für  eine  circumscripte  osteoplastische  Periostitis  imponiren, 
lumsomehr  als  gewöhnlich  die  Symptome  der  Entzündung  des  Periostes 
lange  Zeit  hindurch  so  sehr  in  den  Vordergrund  treten,  dass  sie  die 
Ostitis  vollkommen  verdecken.  Die  Eiterung  im  Innern  des  Knochens,  die 
chronische  eitrige  centrale  Osteomyelitis  kann  sich  nach  und  nach  auf  die 
ganze  Markhöhle  erstrecken.  Billroth  beobachtete  einen  solchen  Fall  bei 

einem  15jährigen  Mädchen:  das  Mark  des  ganzen  Radius  war  langsam  ver- 

eitert, die  Corticalsubstanz  des  Knocliens  stark  verdünnt;  er  resecirte  die 

ganze  Diaphyse  mit  Zurücklassung  des  verdickten  Periostes  und  der  beiden 

Epiphysen:  die  Heilung  erfolgte  in  3  Monaten,  doch  war  die  Regeneration 
eine  äusserst  geringe. 

Mit  dieser  centralen  Knocheneiterung  kann  sich  auch  eine  partielle 

NekrotLsirung  einzelner  Knochenpartikel  an  der  Innenfläche  der  Corticalsub- 

stanz verbinden,  so  dass  eine  Caries  necrotica  centralis  vorliegt.  End- 

lich giebt  es  nun  noch  Fälle  schlimmster  Art,  wo  sicii  chronische,  innere 

und  äussere  Caries  mit  Necrosis  und  mit  theils  eitriger,  theils  osteoplasti- 

scher Periostitis,  theils  condensirender,  theils  rareflcirender  Ostitis  combiniren. 

Alles  an  einem  und  demselben  Röhrenknochen:  an  verschiedenen  Stellen 

des  Knochens  kommen  dabei  Abscesse  zum  Vorschein;  man  gelangt  mit  deK; 
Hillroth  — V.  Wiiiiwjirtur,  cliir.  Patli.  n.  Tlier.  15.  And.  40 
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Sonde  bald  in  das  morsche  Knochengewebe,  bald  auf  einen  Sequester;  hier 

dringt  man  bald  bis  in  die  Markhöhle  des  Knochens  hinein,  dort  scheint 

nur  die  Oberfläche  erkrankt;  der  ganze  Knochen  ist  verdickt,  ebenso  das 

Periost,  und  aus  den  FistelölTnungen  entleert  sich  dünner  Eiter.  Das  mace- 

rirte  Präparat  eines  solchen  Knochens  bietet  einen  sehr  eigcnthümlichen 

Anblick  dar:  die  Oberfläche  mit  bald  mehr,  bald  weniger  porösen  Osteo- 

phyten  bedeckt;  zwischen  diesen  eingeschlossen  hier  und  da  nekrotische 

Stücke,  welche  der  Corticalis  des  Knochens  angehören;  einige  Oeffnungen 

führen  in  die  Markhöhle  hinein;  durchsägen  Sie  den  Knochen  der  Länge 

nach,  so  finden  Sie  auch  die  Markhöhle  zum  Theil  mit  poröser  Knochen- 

masse  ausgefüllt;  die  Corticalschicht  hat  ihre  gleichmässige  Dichtigkeit  ver- 

loren und  ist  ebenfalls  porös,  so  dass  sie  von  den  Osteophytenauflagerungen 

nur  noch  an  wenigen  Stellen  unterschieden  werden  kann;  in  der  ursprüng- 

lichen Markhöhle  bemerkt  man  hier  und  da  grössere,  rundliche  Höhlen,  in 

einigen  davon  nekrotische  Knochenstücke.  Die  Knochen  sind  derartig 

alterirt,  dass  eine  Heilung  in  solchen  Fällen  höchst  zweifelhaft  erscheint, 

und  entweder  die  Exstirpation  derselben  oder  die  Amputation  des  Gliedes 

gemacht  werden  muss. 

Ganz  ähnlich  gestalten  sich  die  Vei-hältnisse  bei  chronischer  Osteomye- 
litis in  den  kurzen  spongiösen  Knochen;  in  ihnen  kommt  es  bei 

wuchernder  entzündlicher  Neubildung  verhältnissmässig  schnell  zur  Auf- 

lösung des  Knochens,  meist  mit  consecutiver  oft  suppurativer  Periostitis, 

wenngleich  eine  solche  durchaus  nicht  die  nothwendige  Folge  sein  muss. 

Es  giebt  Fälle  von  Ostitis  der  kurzen,  spongiösen  Knochen  am  Hand-  und 

Fussgelenke,  besonders  auch  der  Epiphysen  von  Röhrenknochen,  wobei 

ohne  erhebliche  Anschwellung  (die  gewöhnlich  erst  durch  die  hinzu- 

kommende Periostitis  bedingt  wird),  die  Knochen  durch  eine,  sie  durch- 

wachsende, interstitielle  Granulationsmasse  ganz  aufgelöst  werden,  ohne  dass 

auch  nur  die  geringste  Spur  von  Eiterung  sich  hinzuzugesellen  braucht 

(Ostitis  interna  granulosa  seu  fungosa).  Die  Folge  solcher  Knochen- 

auflösungen an  den  genannten,  sowie  auch  an  anderen  Gelenken  ist,  dass 

durch  Muskelzug  die  Knochen  nach  der  Richtung  hin  verschoben  werden,  in 

welcher  die  Zerstörung  ihrer  Substanz  am  meisten  vorgeschritten  ist.  Xach 
den  so  entstandenen  Verkrümmungen  kann  man  dann  auch  die  Ausdehnung 
der  Knochenzerstörung  annähernd  bestimmen.  In  einem  von  Billroth 

beobachteten  Falle  war  in  Folge  einer  solchen  Knochenzerstörung  ohne 
Eiterung  an  der  inneren  Seite  des  Talus  und  Calcaneus  der  innere  Fu.'^s- 

rand,  wie  bei  einem  hochgradigen,  angebornen  Klumpfusse,  ganz  in  die 
Höhe  gezogen  und  der  Kranke  ging  höchst  unsicher  auf  dem  äusseren  Fuss- 

rande. Es  hatte  sich  an  demselben  noch  ausserdem  ein  ziemlich  grosses 
Geschwür  ausgebildet,  welches  das  Gehen  zuletzt  ganz  unmöglich  machte, 
so  dass  der  Fuss  amputirt  werden  musste.  Ein  ähnlicher  Fall  betraf  das 

Handgelenk  eines  zwanzigjährigen  Mädchens;  die  Weichtheile  waren  nicht 
geschwollen,  dagegen  war  der  Druck  auf  die  Handwurzelkuochen  ausser- 
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ordentlich  empfindlich;  allmälig  stellte  sich,  ohne  dass  Anschwellung  und 
Eiterung  hinzugekommen  wären,  die  Hand  sehr  bedeutend  in  Abduction; 
chloroformirtc  man  die  Patientin,  so  konnte  man  diese  Stellung  wieder 
in  die  normale  zurückführen  und  fühlte  dann,  dass  ein  Theil  der  Iland- 

wurzelknochen  ganz  verschwunden  war.  —  In  den  grösseren  spongiösen 
Knochen,  wie  z.  B.  im  Calcaneus,  und  in  den  Epiphysen  grosser  Rühren- 

►  kuochen,  kann  es  auch  zur  Bildung  einer  central  gelegenen  Höhle,  eines 
iKuochenabscesses,  kommen,  und  es  kann  sich  damit  eine  Necrosis  centralis 

.verbinden.     In  den  weitaus  meisten  Fällen  combinirt  sich  jedoch  mit  der 
Ostitis  eine  eitrige  Periostitis,  zumal  ist  dies  das  häufigste  an  den  kleinen 

IHand-  und  Fusswurzelknochen;  ihr  Durchmesser  ist  so  gering,  dass,  wenn 
das  Periost  erkrankt,  sich  die  Erkrankung  sehr  leicht  auf  den  ganzen 

!  Knochen  und  seine  Gelenkflächen  überträgt,  und  dass  umgekehrt  die  pri- 
märe Erkrankung  dieser  Knochen  sehr  schnell  ihre  Rückwirkung  auf  das 

!  Periost  und  die  Gelenkflächen  äussert. 

iEs  kommt  dabei  ferner  zur  Mitleiden- 

■  Schaft  der  Sehnenscheiden ,   der  Haut, 
I  welche  an  verschiedenen  Stellen  durch 

I  Ulceration  von  innen  nach  aussen  durch- 

I  brochen  wird.  An  der  Hand  können  dann 

'  Radius  und  Ulna,  sowie  die  Gelenkenden 
der  Metacarpalknochen  in  die  Zerstörung 

einbezogen  werden,  am  Fusse  das  untere 

lEnde  der  Tibia  und  der  Fibula,  so  wie 

die  hinteren  Enden  der  Metatarsalknochen. 

'  So  wird  das  ganze  Hand-  und  Fussgelenk 
unförmlich  aufgetrieben ;  an  vielen  Stellen 

fliesst  dünner  Eiter  aus  den  Fistelöffnun- 

gen,  und  die  Hand-  und  Fusswurzelknochen 

sind  dabei  theilweise  aufgelöst  und  durch 

schwammige  Granulations-Wucherung  er- 

setzt, oder  sie  sind  ganz  oder  stückweise 

nekrotisch.  —  Auch  diese  Form  von  in- 

terner ulceröser  Ostitis  ist  in  ihren  Vita- 

litätsverhältnissen ebenso  variabel  wie  die 

chronische  Periostitis;  auch  hier  können 

Sie  .solche  Fälle  unterscheiden,  die  einen 

exquisit  atonischen,  andere,  welche  einen  wuchernden,  fungösen  Character  an 

sich  tragen,  während  eine  Reihe  von  Fällen  zwischen  diesen  Extremen  liegt. 

Ausser  der  Vereiterung  kommt  noch  ein  anderer  Ausgang  der  chroni- 

schen Ostitis  vor,  die  Verkäsung  der  entzündlichen  Neubildung  (Ostitis 

interna  caseosa);  sie  entwickelt  sich  sehr  langsam  unter  geringer  Vascu- 

larisation  und  führt  zu  lacunären  Dcfecton,  oft  mit  partioller  Nekrose  ver- 

bunden.   Man  beobachtet  sie  hauptsächlich  in  den  spongiösen  Knochen; 

Fig.  82. 

Verkäster  ostitischer  Herd  in  den 
Rückenwirbeln  eines  Mannes. 
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in  dem  käsigen  Brei,  welcher  die  Höhle  in  dem  Knochen  ausfüllt,  finden 

sich  fast  immer  abgestorbene,  nicht  aufgelöste  Knochenstücke.  Zur  Auf- 

lösung und  Resorption  des  Knochengewebes  gehört  eben  eine  reichlich 

vascularisirte  Neubildung;  da  dieselbe  fehlt,  so  stirbt  der  Knochen  in 

grösseren  Partien  ab,  welche  sich  erst  nach  langer  Zeit  demarkiren.  Die 

verkäsende  tuberculöse  Ostitis  interna  kommt  am  häufigsten  vor  in  den 

Wirbelkörpern,  den  Epiphysen  grösserer  Röhrenknochen  und  im  Calcaneus. 

Zu  erkennen  ist  diese  Form  am  Lebenden  nur  in  wenigen  Fällen;  man 

kommt  allmälig  zur  Diagnose  der  tuberculösen  Ostitis  interna,  kann 

jedoch  die  specielle  Form  derselben  nur  in  solchen  Fällen  bestimmen,  in 

welchen  ein  Aufbruch  nach  aussen  erfolgt  und  der  halb  verflüssigte  käsige 
Brei  entleert  wird. 

Sie  haben  nun  eine  Reihe  von  Processen  mit  chronischem  Verlaufe 

kennen  gelernt,  welche  zwar  gelegentlich  neben  einander  an  einem  und 

demselben  Knochen  vorkommen  können,  jedoch  als  dem  Wesen  nach  voll- 

kommen selbstständige  Erkrankungen  betrachtet  werden  müssen.  Allen 

ist  das  gemeinsam,  dass  das  normale  Knochengewebe  aufgelöst  und-  durch 

eine  weiche  zellige  Neubildung  substituirend  wird  —  mit  Ausnahme  der  sog. 

Sclerosis  ossium,  bei  welcher  sich  das  neugebildete  Gewebe  in  compacten 

Knochen  umwandelt.  Manche  dieser  Processe  haben  einen  ausgesprochen 

entzündlichen  Character,  wie  die  fungöse  Ostitis,  die  zur  intraostealen  Bil- 

dung von  Granulationsgewebe,  eventuell  mit  dem  Ausgange  in  Vereiterung 

oder  Verkäsung  führt;  während  bei  der  sog.  Ostitis  malacissans,  sowie  bei 

der  Ostitis  osteoplastica  die  entzündlichen  Phänomene  mehr  in  den  Hinter- 

grund treten  und  auch  niemals  Eiterung  erfolgt.  Bei  diesen  letzteren 

Formen  ist  es  die  Gefässneubildung,  welche  sowohl  für  die  Resorption,  als 

für  die  Bildung  neuen  Knochengewebes  von  höchster  Wichtigkeit  erscheint. 

Bei  der  rareficirenden  Ostitis  beschränkt  sich  der  Process  auf  die  Auf- 

lösung des  Knochens  durch  Bildung  von  Markgewebe,  das  sich  schliesslich 

zu  flüssigem  Fette  umwandelt,  während  bei  der  Ostitis  osteoplastica  im 

Gegentheile  die  Neubildung  rasch  verknöchert.  —  Bei  den  das  Knochen- 

gewebe zerstörenden  Ostitisformen  sind  demnach  die  Endproducte,  welche 

schliesslich  an  Stelle  des  Knochens  treten,  entweder  das  Granulations- 

gewebe (Fungus  ohne  die  geringste  Eiterung),  der  Knocheneiter,  die  ver- 

käste zellige  Neubildung  oder  das  moleculare  Fett.  Diesen  destructiven 

Formen  steht  die  osteoplastische  Ostitis  gegenüber,  als  der  einzige  pro- 
ductive  Process,  insofern  sie  zwar  auch  anfangs  den  Knochen  zum  Theile 

auflöst,  aber  sofort  neues  Knochengewebe  schaff"t,  nicht  nur  das  Verlorene 
zu  ersetzen,  sondern  über  das  normale  Maass  hinausschreitend. 

Aus  den  gelegentlichen  Bemerkungen,  welche  ich  über  die  Diagnose 

der  chronischen  Periostitis  und  Ostitis  gemacht  habe,  werden  Sie  schon 
ersehen  haben,  dass  die  Erkenntniss  dieser  Krankheiten  im  Allgemeinen 
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nach  einer  gewissen  Zeit  des  Vorlaufs  uiclit  gar  so  schwierig  ist,  dass  aber 

ilie  genaue  Bestimmung  der  in  einem  cinzehiou  Falle  vorliegenden  Form 

und  Ausdehnung  nicht  immer  in  dem  Boreiche  der  Möglichkeit  liegt.  Zwei 

Momente  sind  es,  welche  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  directe 

Untersuchung  des  Knochens  mit  der  Sonde  nicht  gemacht  werden  kann, 

die  Diagnose  wesentlich  unterstützen,  nämlich  die  Verschiebungen  der 

vKuochen,  welche  in  Folge 

Fig.  83. 
ihrer  theilweisen  Auflösung, 

wenigstens  an  vielen  Stellen 

;des  Körpers  auftreten  müssen, 

,und  die  Abscessbildung, 

welche. sich  häuüg  damit  ver- 
ibindet. 

Eine  cariöse  Zerstörung 

der  grösseren  Röhrenknochen 

iwird  selten  so  tief  greifen, 

idass  eine  Continuitätstren- 

inuug  auftritt;  wo  dieselbe 

lallenfalls    erfolgen  könnte, 

wird  sie  wohl  dadurch  ver- 

hindert,   dass    aussen  am 

Knochen    Osteophyten  zu- 

gleich mit  dem  inneren  Zer- 

störungsprocess  wachsen  und 

so  der  Knochen  auch  an  der 

erkrankten   Stelle  verdickt 

wird.     Billroth  erwähnt, 

dass  bei  einer  ganz  atoni- 
schen Caries  an  der  Tibia 

eines  alten  decrepiden  Indi- 
ividuums  der  Knochen  an 

einer  Stelle  ganz  durchge- 

fressen war,  so  dass  spontane 

Fractur  eintrat;  dasselbe  sah 

er  zwei  Mal  bei  Rippencaries 

eintreten.  Bei  der  Untersu- 

chung  post   mortem    ergab    Zerstörung  der  Wirbel  
durch  multiple  tuberculöse 

.  ,      ,  II-      c!   , .    Periostitis  und  Ostitis  anterior.    Präparat  aus  der 
Sich,  dass  auch  keine  Spui  anatomischen  Sammlung  zu  Basel, 
von  Osteophyten  gebildet 

worden  war.  Der  in  Fig.  77 

pag.  614  abgebildete  Knochen  ist  nahezu  von  aussen  nach  inne
n  durchfrossen. 

—  An  den  kleinen  Röhrenknochen  der  Phalangen  und  des  Metacarpus  kommt 

eine  vollständige  Auflösung  des  Knochens  nicht  so  selten  vor;  man 
 nennt 

die  fungös-tuberculösc  Ostitis  an  diesen  Knochen  von  Alters  her  P
acdar- 
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fchrocace  (von  Trat?  Kind,  apöpov  Glied,  xaxi'a  schlechte  Beschaffenheit^ 

oder  Spina  ventosa,  Winddorn,  alte  Namen,  die  nichts  anderes  bezeichnen'^ als  Caries  an  den  Fingern  oder  Zehen  mit  spindelförmiger  Auftreibung 
und  Vordickung  des  Periostes.    Werden  dabei  die  Knochen  ganz  zerstört, 
theils  durch  die  Granulationswucherung,  theils  durch  partielle  Nekrose  der 
kleinen  Diaphysen,  dann  schrumpfen  die  Finger  zusammen  und  werden- 
durch  die  Sehnen  stark  zurückgezogen,  so  dass  sie  unförmige  klobige  Rudi- 

mente darstellen.  —  Weit  häufiger  ist  die  Knochenverschiebung  bei  den 
spongiösen  Knochen,  wenn  diese  zerstört  sind;  ich  habe  Ihnen  schon  ein 
derartiges  Beispiel  von  den  Hand-  und  Fusswurzelknochen  angeführt;  doch 
kommt  die  Verschiebung  in  ausgedehnterer  Weise  an  anderen  Knöchern 
vor;  wird  z.B.  der  Kopf  des  Femur  und  der  obere  Rand  der  Pfanne  durchi 
tuberculöse  Caries  zerstört,  so  wird  das  Femur  allmälig  dem  Substanz-- 
Verluste  des  Knochens  entsprechend  nach  oben  gezogen  und  bekommt  eine 
ähnliche  Stellung,  wie  bei  der  Verrenkung  im  Hüftgelenke  nach  oben. 
Aehnliche  Dislocationen,  wenngleich  weniger  auffallend,  entstehen  auch  im 
Schultergelenke,  im  Ellenbogen-  und  Kniegelenke.  Am  auffallendsten  sind 
die  Dislocationen  an  der  Wirbelsäule  nach  cariöser  Zerstörung  der  Wirbel- 

körper; wird  ein  oder  werden  mehrere  Wirbelkörper  durch  Caries  auf- 
gelöst, so  hat  der  oberhalb  liegende  Theil  der  Wirbelsäule  keinen  festen 

Halt  mehr  —  er  muss  heruntersinken;  da  aber  die  Wirbelbogen  und 
Processus  spinosi  selten  mit  erkranken,  so  sinkt  die  Wirbelsäule  nur  in 
ihrem  vorderen  Theile  herab,  und  es  entsteht  hier  eine  Knickung  nach 
vorne  —  damit  nothwendigerweise  eine  Ausbiegung  nach  hinten,  ein  söge- 
nannter  Pott'scher  Buckel,  so  benannt  nach  dem  englischen  Chirurgen 
Percival  Pott,  der  diese  Krankheit  zuerst  genau  beschrieben  hat.  °In jeder  anatomischen  Sammlung  finden  Sie  Präparate  von  dieser,  leider  ziem- 

lich häufigen  Krankheit.    (Vergl.  Fig.  83  pag.  629.)  Die  Entstehung  eines 
solchen  Buckels,  einer  Kyphosis  (von  xucpow  vor^^^ärts  biegen,  krümmen) 
der  Wirbelsäule,  ist  zuweilen  das  einzige,  aber  freilich  sehr  sichere  Zeichen 
einer  Zerstörung  der'  Wirbelknochen. 

^  Ein  zweites  wichtiges  Zeichen  für  Knochenzerstörung  sind  die  in  vielen 
ja  in  den  meisten  Fällen  dabei  vorkommenden  Eiterungen  in  Form  von 
kalten  Abscessen.  Der  Eiter  sammelt  sich  um  den  kranken  Knochen 
herum  in  der  Tiefe  an,  bleibt  aber  nicht  immer  an  dem  Orte  seiner  Ent- 

stehung, sondern  verbreitet  sich  zuweilen  weiter  und  weiter;  die  Richtung, 
nach  welcher  diese  Verbreitung  erfolgt,  entspricht,  wie  schon  früher  er- 

wähnt, keiner  eigentlichen  „Senkung«  nach  den  Gesetzen  der  Schwere, 
sondern  sie  wird  durch  den  geringeren  oder  stärkeren  Widerstand  der  ver- 

schiedenen Weichtheile,  namentlich  der  Fascien  und  Aponeurosen  bestimmt, 
und  ist,  wie  König  und  Henke  durch  genaue  Studien  festgestellt  haben, 
für  alle  wichtigen  Erkrankungsherde  eine  typische,  durch  die  anatomischen 
Verhaltnisse  bedingte.  Der  Druck,  unter  welchem  der  Eiter  innerhalb  der 
Abscesshohle  steht,  ist  Anfangs  nicht  bedeutend.    Die  Fascien  und  Apo- 
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neurosen,  die  Muskelansätze  und  die  Knochenflächen  leisten  selijstverständ- 

lich  der,  durcli  den  Contact  mit  dem  Eiter  bedingten  UIceration  viel  grösse- 

ren Widerstand,  als  das  lockere  Bindegowebe  und  deshalb  breitet  sich  der 

Abscess  outsprecheud  diesen  bindegewebigen  Interstitieu  aus.  Caries  der 

Wirbelsäule  ist  eine  der  häufigsten  Quellen  solcher  Senkungs-  oder  Con- 

gcstionsabscesse;  da  die  Erkrankung  am  häufigsten  als  chronische  Pe- 
riostitis an  der  vorderen  Seite  der  Wirbelkörper  beginnt,  so  bildet  sich  auch 

hier  zuerst  der  Abscess ;  der  Eiter  dringt  hinter  dem  Peritoneum  längs  der 

vorderen  Fläche  des  M.  psoas  entlang  nach  abwärts  und  kommt  in  der  Regel 

unter  dem  Lig.  Poupartii  nach  innen  von  den  Gefässen  zum  Vorschein. 

Auch  innerhalb  der  Substanz  des  Psoas  selbst  kann  die  Eiterseukung  er- 

folgen und  zwar  ist  dieses  der  Fall,  wenn  die  Wirbelcaries  sich  an  der 

Äusatzstelle  des  Muskels  etablirt  hatte;  die  Abscesshöhle  hat  dann  eine 

trichterförmige  Gestalt;  sie  wird  nach  vorne  zu  durch  das  vordere  Blatt 

der  Scheide  des  Psoas  begrenzt,  während  die  Muskelfasern  selbst  grössten- 
theils  zerstört  sind.  Ausserdem  sind  andere  Richtungen  der  Verbreitung, 

z.  B.  nach  hinten,  möglich"  doch  weit  seltener.  Ist  der  Eiter  von  der  vor- 
deren Fläche  der  Wirbelsäule  längs  des  erwähnten  Weges  bis  an  die  Innen- 

seite des  Oberschenkels  gelangt,  und  befindet  er  sich  nun  in  der  Nähe  der 

Haut,  so  erfolgt  meist  sehr  langsam  ein  Durchbruch  derselben,  nicht  durch 

den  mechanischen  Druck  des  Eiters,  sondern  durch  ulcerative  Zerstörung 

von  innen  nach  aussen,  wie  bei  dem  Aufbruche  aller  Abscesse  und  Hohl- 

geschwüre; doch  finden  Sie  in  den  pathologischen  Museen  Präparate  von 

Senkungsabscessen  der  Wirbelsäule,  sog.  Psoasabscessen,  die  bis  in  die  Knie- 

kehle reichen,  ohne  nach  aussen  perforirt  zu  haben;  sie  folgen  dabei  längs 

des  Oberschenkels  im  Ganzen  der  Richtung  der  grossen  Gefässe,  aus  den 

eben  erwähnten  anatomischen  Gründen.  Ein  solcher  Congestionsabscess 

kann  möglicher  Weise  T/^— 2  Jahre  und  länger  bestehen,  ehe  er  sich  spontan 

öffnet.  Die  Senkungsabscesse  im  Allgemeinen  sind  von  grosser  diagnostischer 

und  noch  grösserer  prognostischer,  und  zwar  in  der  Regel  schlechter  Be- 

deutung. 

Wir  kommen  jetzt  auf  die  Aetiologie  der  Ostitis  und  Cari
es  in- 

terna, wobei  wir  uns  sehr  kurz  fassen  können.  W^ir  unterscheiden ,  wie 

bei  der  chronischen  Entzündung  überhaupt  folgende  Ursachen  dies
er 

Knochenaffcctionen : 

1.  Traumen,  und  zwar  starke  Erschütterung  und  Quetschung,  
in 

deren  Gefolge  es  zu  ausgedehnteren  Blutergüssen  im  Marke  kom
mt,  mit 

mechanischer  Comprcssion  und  Nekrose  des  Gewebes.  Es  i
st  im  Ganzen 

selten,  dass  bei  sonst  gesunden  Menschen  ein  Trauma  
zur  Entwicklung 

einer  primären  Ostitis  chronica  Veranlassung  gicbt,  welche  
sich  dann  unter 

der  Form  einer  chronischen  Osteomyelitis  entwickelt.  
Dies  kann  sowohl 

an  den  langen  Röhrenknochen  wie  in  den  kurzen  H
and-  und  Fusswurzeln 

geschehen,  doch  wird  es  immer  häufiger  sein,  dass
  nach  solchen  Veranlas- 

sungen acute  Proccsse,  z.  B.  acute  Osteomyelitis  entsteht.    V
iel  häufiger 
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kommt  es  zur  chronischen  Osteomyelitis  durch  Fortpflanzung  einer  eitrigen 

Entzündung  von  den  Gelenken  aus.  Hat  sich  zu  einer  Verletzung,  z.''l3. des  Hand-  oder  des  Fussgelenkes  Infection  gesellt  und  ist  das  Gelenk  ver- 
eitert, der  Knorpel  zerstört,  so  kann  durch  die  eindringenden  Eitercoccen 

das  Markgewebe  der  kleinen  spongiösen  Knochen  zu  fungöser  Wucherung 
angeregt  werden,  welche  mit  der  vollständigen  Auflösung  derselben  endet. 
Selbst  bei  ganz  gesunden,  kräftigen  Individuen  tritt  zuweilen  bei  einer 
langdauernden,  traumatischen  Gelenkeiterung  ein  Zustand  von  Anämie  und 
Kachexie  ein,  welcher  durch  chronische  pyohämische  Infection  bedingt  ist' 
und  in  Folge  dessen  auch  die  Ostitis  und  Osteomyelitis  in  chronischer 
Weise  mit  Auflösung  und  Vereiterung  des  Knochens  verläuft. 

2.   Weitaus  die  häufigste  Ursache  der  chronischen  Ostitis  interna  sind 
die  infectiösen  Allgemeinerkraukungen,  ganz  besonders  dieTuber- 
culose,  dann  die  Syphilis,  so  dass  neben  dieser  Quelle  der  Erkrankun- 

gen alle  anderen  ätiologischen  Momente  zurücktreten.    Die  ausserordent- 
liche Verbreitung  der  Tuberculose,  namentlich  in  stark  bevölkerten  und 

dabei  armen  Districten,  erklärt  die  Häufigkeif  der  Ostitis  fuuaosa  und 
caseosa  besonders  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen,  und  zwar  kom- 

men vorwiegend  die  fungösen  Formen  vor,  so  lange  die  Patienten  noch 
iett  und  sonst  gut  genährt  sind;  dagegen  entwickeln  sich  bei  mageren 
schwach  genährten,  anämischen  Individuen  nicht  selten  verkäsende  Ostiti- 
den,  sowie  auch  die  ganz  atonischen  Formen  der  Caries  tuberculosa-  beide 
letzteren  combiniren  sich  dann  auch  wohl  mit  partieller  Nekrose.  Die 
Wirbelkorper,  die  Gelenkepiphysen,  die  Phalangen  und  die  Metacarpal- 
knochen  sind  die  häufigsten  Sitze  der  tuberculösen  Ostitis  und  Periostitis- 
selten  erkranken  die  Kiefer  und  die  grösseren  Röhrenknochen.   Man  findet 
in  dem  jungen  Granulationsgewebe  bei  der  tuberculösen  Osteomyelitis  in 
dem  sog.  Fungus  hie  und  da,  wie  Volkmann,  König,  Schüller  u'  A nachgewiesen  haben,  exquisite  miliare  Tuberkel;  die  Bacillen  sind  der  Zahl 
nach  spärlich  vorhanden  (R.  Koch)  geradeso  wie  im  Lupusgewebe,  doch 
liefert  die  Ueberimpfung  des  Fungus  auf  Thiere  gewöhnlich  positive  Re- 

sultate.   Die  Entwicklung  der  tuberculösen  Herde  in  der  Markhöhle  oder 
in  der  Spongiosa  kann  ofi^enbar  nur  auf  dem  Wege  der  Circulation  zu 
btande  kommen;  nur  durch  die  Blutgefässe  kann  das  tuberculöse  Virus 
lu  das  Innere  des  Knochens  gelangen.    Man  hat  die  Blutextravasate  nach 
I  räumen  und  das  Eiuschliessen  baciUenhaltiger  Leukocyten  in  das  Mark- 

gewebe zur  Erklärung  herangezogen ;  viel  wahrscheinlicher  aber  ist  die  von 
König  aufgestellte  Theorie,  dass  die  tuberculöse  Ostitis  interna  in  der 
Regel  embohs^hen  Ursprungs  sei.    In  der  That  gelingt  es  experimentell 
bei  grossei-en  Thieren  durch  Injection  bacillenhaltigen  Materials  in  die Arteria  nutritia  eines  Röhrenknochens  exquisit  fungöse  und  käsige  Ostitis- 
heide  zu  erzeugen.    Der  Beginn  der  tuberculösen  Infection  bedingt  stets d  e  chronisch-entzündliche  Neubildung,  welche  zur  Auflösung  des  Knochens 
und  zu  seiner  Substitution  durch  Fungusmasse  führt;  der  Verlauf  ist  dann 
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insofern  verschieden,  als  in  manchen  Fällen  der  Fungus  vereitert,  bevor 
uüch  die  Haut  durchbrochen  ist  —  in  anderen  Fällen  in  Verkäsung  über- 

geht oder  als  solcher  längere  Zeit  persistirt  ohne  jede  Spur  von  Eiterung 

(„Caries  sicca").    Sie  sehen,  dass  die  Tuberculoso  des  Knochens  in  ver- 
schiedenen Formen  auftreten  kann,  die  sich  jedoch  sämmtlich  dadurch  aus- 
zeichnen, dass  sie  einen  durchaus  destructiven  Character  haben,  während 

die  formative  Tendenz  der  Entzündung  ungemein  gering  ist.    Selbst  das 
;  Periost  zeigt  nur  Spuren  von  osteoplastischer  Thätigkeit.    Bei  der  Sy- 
;  philis  ist  die  Ostitis  und  Periostitis  osteoplastica  am  Schienbeine  und  am 

•Schädel  häufig;  auch  die  Caries  sicca  mit  Granulationswucherung  kommt 
;theils  primär  in  der  Diploe  der  Schädelknochen,  theils  nach  Periostitis  zur 

:  Entwicklung;  bei  Kindern  mit  hereditärer  Syphilis  findet  man  zuweilen 
multiple  Caries  am  Schädeldache,  in  Form  von  kreisrunden,  von  einem 
ringförmigen  Gefässnetze  umschlossenen  Herden,  innerhalb  welcher  ohne 

:  Eiterung  der  Knochen  vollständig  erweicht,  seiner  Kalksalze  beraubt  wird, 
■so  dass  an  diesen  Stellen  die  Schädelkapsel  durch  eine  durchscheinende, 
ivascularisirte  Membran  ersetzt  erscheint;  dabei  fehlt  jede  Spur  von  osteo- 

plastischer Periostitis  in  der  Umgebung,  sowie  auch  jede  irgendwie  bedeu- 
tende Infiltration  der  Weichtlieile ,  wenigstens  durch  lange  Zeit.    Ein  der- 

i artiges  Schädeldach  sieht  aus,  als  ob  mehrere  verheilte,  jedoch  nicht  durch 

■Knochensubstanz  ausgefüllte  Trepanlöcher  in  demselben  vorhanden  wären. 
Das  Sternum,  der  Processus  palatinus  und  die  Nasenknochen  sind  bei  Er- 

wachsenen oft  afficirt;  Nekrose  combinirt  sicli  sehr  häufig  mit  syphilitischer 
Caries.   Neben  diesen  bewirkt  die  Syphilis  in  den  Knochen  die  Entstehung 

Ides  ihr  eigenthümlichen  Krankheitsproductes,  des  Gumma  (Ostitis  gum- 

imosa,  Volkmann).    Das  Knochengumma  ist  eine  circumscripte,  schmerz- 

ihafte,  Anfangs  harte,  später  mehr  und  mehr  erweichende,  elastische  An- 

schwellung an  der  Oberfläche  des  Knochens,   welche  beim  Einschneiden 

eine  klare,  zähe  Flüssigkeit  entleert.  Der  Process  entwickelt  sich  als  chro- 

nische Osteomyelitis;  im  weiteren  Verlaufe  folgt  der  ulceröse  Zerfall  der 

syphilitischen  Neubildung,  häufig  ohne  Eiterung,  und  zwar  so  rasch,  dass 

grössere  Partien  des  Knochens,  ohne  aufgelöst  zu  sein,  der  Nekrose  an- 

heimfallen.   Die  gummöse  Ostitis  tritt  demnach  sehr  häufig  unter  dem 

typischen  Bilde  der  Caries  necrotica  auf,   ganz  besonders  au  den  Schädel- 

knochen und  an  den  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen.    Während  bei 

Syphilis  nur  selten  ein  äusseres  Moment  den  localen  Process  veranlasst, 

ist  das  bei  Tuberculose  wohl  als  Regel  anzusehen.    Dabei  spielen  nun 

Traumen,  selbst  an  sich  geringen  Grades,  Contusionen,  Distorsionen  u.  s.  w. 

eine  grosse  Rolle  als  veranlassende  Momente.    Diese  durch  die  klinische 

Beobachtung  längst  festgestellte  Thatscache  ist  in  neuester  Zeit  auch  auf 

experimentellem  Wege  bestätigt  worden  (M.  Schüller  u.  A.).  Ebenso 

wie  das  tuberculose  und  das  syphilitische  Virus  können  auch  andere  In- 

fectionskrankheiten  durch  Localisirung  im  Knochenmarke  chronische  Ostitis 

und  Osteomyelitis  hervorrufen,  welche  den  Character  der  Caries  haben? 
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sich  jedoch  meistens  durch  den  gutai-tigeren  Verlauf  und  die  Tendenz  zur 
Ausheilung  von  der  tuberculösen  Caries  unterscheiden  (Lücke).  Zu  die- 

sen Infectiouskrankheiten  gehören:  der  Typhus  abdominalis  (Ponfick), 

die  meisten  acuten  Exantheme,  der  Keuchhusten,  die  Diphtheritis  u.  s.  w. 

Nicht  immer  treten  die  Knochenentzündungen  unmittelbar  nach  der  Allge- 

meinerkrankung auf:  vielmehr  scheint  das  Virus,  in  irgend  einem  Knochen 

eingeschlossen,  längere  Zeit  latent  bleiben  zu  können  und  erst  in  Folge 

eines  Reizes  in  Action  zu  treten.  —  Eine  ganz  besondere,  zur  Caries  füh- 
rende Form  der  chronischen  Ostitis  beobachtet  man  in  vielen  Fällen  von 

Actinomykose.  Die  Erkrankung  beginnt,  durch  den  Actinomycespilz  her- 

vorgerufen, als  Periostitis  mit  der  Bildung  von  eigenthümlich  gallertartigem 

Granulationsgewebe,  welches  längs  der  Haversischen  Canäle  in  die  Corti- 

calis  eindringt,  die  Knochensubstanz  erweicht,  substituirt  und  dabei  den 

ganzen  Knochen  schwammig  auftreibt.  In  der  Umgebung  besteht  geringe 
Osteophytenauflagerung.  Dabei  schreitet  der  Process  von  einem  Knochen 

zum  andern  fort,  ohne  für  gewöhnlich  zur  Eiterung  zu  führen.  Am  häufig- 

sten befällt  die  Actinomykose  den  Unterkiefer,  die  Wirbelsäule,  die  Rippen, 
die  Beckenknochen  u.  s.  w.  Die  Diagnose  der  Erkrankung  stützt  sich  auf 

den  Nachweis  der  gelben  im  Granulationsgewebe  enthaltenen  Actinomyces- 
körper. 

3.  Eine  kleine  Gruppe  von  Knochenaffectionen  wird  durch  chro- 

nische Vergiftung  des  Organismus  veranlasst,  hauptsächlich  durch  Phos- 

phor, selten  durch  Quecksilber.  Die  Einwirkung  von  Phosphordämpfen 
erzeugt  bei  den  Arbeitern  in  Zündhölzchenfabriken  eine  chronische,  eitrige, 

meist  zu  ausgedehnter  Nekrose  führende  Ostitis  der  Kiefer,  die  sich  mit 
einer  ausserordentlich  characteristischen  osteoplastischen  Periostitis  com- 

binirt.  Man  kann  die  Krankheit  auch  experimentell  bei  Thieren  hervor- 

rufen. Wir  werden  in  der  Klinik  mehr  über  dieselbe  sprechen,  obschon 
sie  gegenwärtig  in  Folge  der  vervollkommneten  Fabrikation  der  Zündhölz- 

chen immer  seltener  wird.  Die  bereits  früher  erwähnte  Ostitis  und  Pe- 
riostitis der  Perlmutter drechsler  nimmt  zuweilen  einen  chronischen 

Verlauf,  obwohl  die  Anfänge  immer  acut  sind,  und  führt  dann  zur  osteo- 

plastischen Verdickung  der  Diaphysenenden  an  den  langen  Röhrenknochen 
oder  den  kurzen  spongiösen  Hand-  und  Fusswurzelknochen. 
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Vorlesung  34. 

He ilungs process  bei  chronischer  Ostitis,  Caries  und  bei  Congestionsabscossen.  Pro- 

gnose. —  Allgeuieinzustand  bei  chronischen  tubcrculösen  Knochenentzündungen. 
Amyloide  Degeneration  der  inneren  Organe.  —  Secuudäre  Lymphdrüsenschwellungen.  — 
Therapie  der  chronischen  Ostitis  und  der  Congestionsabscesse.  —  Resectionen  in  der 

Continuität. 

Ehe  wir  die  Behandlung  der  chronischen  Periostitis  und  Ostitis  be- 

sprechen, müssen  wir  noch  einige  Bemerkungen  über  den  Heilungsvor- 

:gang  bei  diesen  Krankheiten  und  über  die  Prognose  derselben  hinzufügen. 

■Ersterer  wird  sich  je  nach  der  Vitalität  des  Processes  etwas  verschieden 

:gestalten,  gerade  wie  bei  den  Hautgeschwüren.    Nehmen  wir  an,  ohne  die 

'Aetiologie  der  Ostitis  zu  berücksichtigen,  die  entzündliche  Neubildung  (die 

Granulombildung)  höre  endlich  auf,  üppig  fort  zu  wuchern,  so  wird  die- 

selbe allmälig  zusammenschrumpfen  und  sich  in  Narbengewebe  umbilden. 

Dieser  Process  wird,  histologisch  betrachtet,   darin  bestehen,  dass  das 

Granulationsgewebe  sich  zu  festem,  faserigem  Bindegewebe  zurückbildet, 

indem  seine,  sehr  reichlich  entwickelten  Capillargefässe  zum  grossen  Theil 

■obliteriren  und  die  Zellen  zu  Bindegewebe  und  Bindegewebskörperchen 

werden.    War  durch  die  Ostitis  bereits  ein  Theil  des  Knochens  zerstört, 

und  waren  Verschiebungen  eingetreten,  so  gleichen  sich  die  letzteren  nicht 

mehr  aus,  sondern  der  Knochendefect  wird  zunächst  durch  eine  stark  ein- 

igezogene  Bindegewebsnarbe  ausgefüllt,  und  die  an  einander  verschobenen 

Knochen  verwachsen  durch  eine  solche  Narbe  in  der  fehlerhaften  Stellung 

mit  einander;  später  verknöchert  gewöhnlich  diese  Bindegewebsnarbe  im 

Knochen.    Auch  die  narbige  Verbindung  zweier  an  einander  verschobener 

Knochen,  z.  B.  zweier  Wirbelkörper,  die  durch  die  Zerstörung  eines  früher 

izwischen  ihnen  gelegenen  Wirbels  auf  einander  zu  liegen  kamen,  wird 

knöchern,  und  dadurch  werden  die  Wirbel  fest  mit  einander  verlöthet;  ein 

eigentlicher  Ersatz,  etwa  eine  Neubildung  von  Knochenmasse  in  dem  Grade, 

dass  die  Wirbel  sich  wieder  aufrichteten  oder  ein  anderer  Knochen  ganz 

oder  theilweise  wieder  hergestellt  würde,  erfolgt  bei  der  Caries  niemals.  — 

Soll  ein  ganz  atonisches  Knochengeschwür  zur  Ausheilung  kommen,  so 

kann  dieses  in  folgender  Weise  geschehen.    Es  müssen  zunächst  die  etwa 

nekrotisch  gewordenen  Knochenstücke  abgestossen  und  entrernt  werden; 

dann  muss  unter  Entwicklung  einer  reichlichen  Vascularisation  sich  eine 

kräftige  Granulationsschicht  von  den  Wandungen  des  üefoctes  aus  bilden, 

und  wenn  es  sich  um  grössere  Ilohlgeschwüro,  um  Abscesse  in  den  Knochen 

handelt,  so  muss  der  ganze  Raum  zunächst  durch  Granulationsgowebe  aus- 

gefüllt werden,   um  eine  Ausheilung  zu  ermöglichen;  diese  Granulationen 

müssen  zur  Narbe  werden  und  verknöchern,  um  dadurch  die  Heilung  zu 

vervollständigen.    In   anderen  Fällen  wird  durch  Granulationen ,  welche 
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hinter  clor  kraiil<eu,  nokrotisirtca  Knochcnpartie  aus  dem  gesunden  Theile 
dos  Knochens  hervorwachsen,  der  nekrotische,  noch  nicht  gelöste  Knochcn- 

theil  resorbirt;  damit  vorwandelt  sich  der  torpide  Process  in  einen  kräftig 
wuchernden  und  führt  dann  später  ebenso,  wie  in  dem  früheren  Falle  zur 
Narbe,  welche,  wenn  Alles  günstig  zum  Ende  kommt,  verknöchert.  Die 
Kuochendefecte,  z.  B.  im  Centrum  eines  Röhrenknochens,  können  sich 
durchaus  nicht  durch  Schrumpfung  verkleinern,  was  die  Heilung  bei  den 
Weichtheilen  so  sehr  abkürzt,  sondern  müssen  vollständig  durch  Neu- 

bildung ausgefüllt  werden;  dies  ist  der  Punkt,  woran  die  Heilung  der 
Knochengeschwüre  so  oft  scheitert,  weil  die  allgemeinen  Ernährungsver- 

hältnisse eine  ausgiebige  Gewebsneubildung  nicht  zulassen.  —  Gelingt  es 
wirklich,  den  ülcerationsprocess  zum  Stillstande  zu  bringen  und  verdichtet 
sich  der  erweichte  Knochen  wieder  zur  normalen  Beschaffenheit,  so  bleiben 

doch  nicht  selten  Knochenfisteln  zurück,  welche,  wenn  auch  schmerzlos, 
doch  viele  Jahre  lang  fortbestehen,  oft  niemals  ausheilen.    Indessen  sind 

solche  Knochenfisteln,  wenn  der  Krankheitsprocess  still  steht,  in  den  meisten 
Fällen  unschädlich.    Haben  Sie  Gelegenheit,  diese  Fisteln  anatomisch  an 

macerirten  Knochen  zu  untersuchen,  so  werden  Sie  finden,  dass  die  Löcher, 
welche  in  den  Knochen  hineinführen,  von  einer  ausserordentlich  dichten 
sklerosirten  Knochenschicht  ausgekleidet  sind,  ganz  ähnlich,  wie  bei  alten 

P'isteln  der  Weichtheile,  deren  Wandungen  aus  einer  sehr  harten,  narbigen (callösen)  Masse  bestehen. 

Die  wichtigste  Bedingung  dafür,  dass  eine  locale  Ostitis  und  Caries  zur 

Heilung  kommen  könne,  ist  jedoch  die  Beseitigung  der  ursächlichen  Momente 
der  Erkrankung.  Bei  den  syphilitischen  und  den  tuberculösen  Knochen- 

affectionen  insbesondere  muss  das  specifische  Virus  aus  dem  Entzündungs- 
herde verschwinden;  auf  welche  Weise  dies  geschieht,  ob  die  Bacillen  ab- 

sterben, ob  sie  durch  Eiterung,  Nekrose  u.  s.  w.  eliminirt  oder  durch  das 
Narbengewebe  abgekapselt  werden,  darüber  wissen  wir  vorderhand  nichts 

Bestimmtes.  Doch  steht  die  Thatsache  fest,  dass  eine  spontane  Vernarbung 
und  Ausheilung  der  Substanzverluste  nach  diesen  Knochenaffectionen  mög- lich ist. 

Es  erübrigt  noch,  des  Heilungsprocesses  der  chronisch  entstandenen 
Weichtheil-Abscesse  bei  der  tuberculösen  Ostitis  und  Periostitis  zu  erwähnen. 
Diese  kalten  Abscesse  werden  in  den  meisten  Fällen,  wenn  sie  nach  aussen 
eröffnet  sind,  nicht  eher  ausheilen,  als  bis  das  Knochenleideu  selbst  sich  zur 
Heilung  anschickt.  Auch  dann  ist  eine  directe  Verklebung  der  Wandungen 
äusserst  selten:  so  lange  innerhalb  der  Abscesswandungeu  die  Tuberkel- 
bacillen  fortvegetiren ,  wenn  auch  in  sehr  beschränkter  Menge,  kommt 
die  Ausheilung  nicht  zu  Stande.  Gewöhnlich  beginnt  die  Besserung  des 
localen  Zustandes  damit,  dass  in  den  tieferen  Schichten  der  Abscess- 
wandung  eine  reichliche  Vascularisation  und  Zellenneubildung  erfolgt,  durch 
welche  zunächst  die  käsig  oder  fettig  degenerirte  Innenschichte,  die  sog. 
Abscessmembran,  abgestossen  wird,  während  das  neugebildete  Granulations- 
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gewebe,  statt  zu  zorfallen  wie  friilior,  sich  zu  Rindegowehe  umwandelt  und 

so  zu  einer  erheblichen  Schrumpfung  und  Verkleinerung  des  ursprünglichen 

Hohlraumes  Veranlassung  giobt.    Jetzt  erst  können  die  Abscesswandungen 

mit  einander  vorwachsen,  allein  trotzdem  kommt  die  Ausheilung  wesent- 

lich durch  die  langsam  fortschreitende  Granulationsbildung  und  die  im  selben 

Maasse  sich  vollziehende  narbige  Retraction  des  infdtrirtcn  Gewebes  zu 

■Staude.    Gelangt  ein  solcher  kalter  Abscess  nicht  zur  Eröffnung,  sondern 
i  bleibt  er  subcutan,  während  das  Knochenleiden  ausheilt,  so  ist  das  .Häufigste, 

dass  ein  grosser  Theil  des  Eiters,  dessen  Zellen  zu  feinen  Moleciilen  zer- 

fallen, resorbirt  wird,  während  die  Innen wandung  des  Abscesses  in  ein 

1  narbiges  Gewebe  umgewandelt  wird,  welches  als  fibröser  Sack  die  puriforme 

!  Flüssigkeit  oinschliesst.    In  diesem  Stadium  bleiben  solche  Eitersäcke  oft 

,  Jahre  lang;  eine  vollständige  Resorption,  wenn  auch  nur  bis  auf  den  Rest 

der  schliesslich  zum  käsigen  Brei  eingedickten  Flüssigkeit,  erfolgt  leider 

I  nicht  so  oft,  als  man  wünschen  möchte  und  als  gewöhnlich  angenommen 

wird.    Es  ist  überhaupt  dieser  ganze  Vorgang  von  subcutaner  Ausheilung 

kalter  Abscesse  durch  Resorption  äusserst  selten. 

Bei  der  Prognose,  welche  für  einen  Fall  von  Carlos  zu  stellen  ist, 

I  ist  die  Aetiologie  der  Knochenaffection  von  der  grössten  Bedeutung.  Be- 

•  steht  keine  chronische  Allgemeinerkrankung,  namentlich  weder  Syphilis  noch 

Tuberculose,  so  ist  die  Prognose  günstig.  Die  Syphilis  giebt  insofern  bessere 

'  Chancen  der  Heilung,  als  man  durch  eine  rationelle  antiluetischo  Behand- 

lung das  Virus  direct  bekämpfen  kann.  Am  Schlechtesten  ist  die  Prognose 

bei  den  tuberculöson  Knochenentziindungen.  Relativ  am  wenigsten  gefähr- 

lich quoad  vitam  ist  die  tuberculöso  Carlos  bei  gutgenährten  Rindern,  da 

erfahrungsgemäss  in  solchen  Fällen  nicht  allzu  selten  selbst  spontane  Aus- 

heilungen vorkommen.  Sind  jedoch  die  Kinder  heruntergekommen,  be- 

stehen Verdauungsstörungen,  Appetitmangel,  chronische  Diarrhöen  etc.,. er- 

folgt Vereiterung  der  Fungusmassen,  dann  ist  der  tödtliche  Ausgang  durch 

Erschöpfung  häufig,  selbst  wenn  keine  allgemeine  Tuberculose  auftritt.  Don 

ungünstigsten  Verlauf  zeigen  jene  Fälle,  bei  denen  sich  die  Carlos  zu  tuber- 

culöson Erkrankungen  anderer  Organe,  besonders  der  Lungen,  hinzugosellt; 

unter  solchen  Umständen  heilt  die  Knochenaffection  fast  niemals  spontan 

aus.  Aber  selbst  wenn  dies  geschieht  oder  wenn  durch  entsprechende  Be- 

handlung Vornarbung  der  localen  Knochentuborculose  erzielt  wurde,  schreitet 

die  Lungonphthise  unaufhaltsam  weiter,  es  entwickelt  sich  nicht  selten  acute 

Miliartuberculose  oder  die  Kranken  erliegen  der  tuberculöson  Meningitis. 

Wenn  man  spociell  die  Prognose  der  tuberculöson  Ostitis  und  Carlos, 

als  der  allerhäufigston,  in  Betracht  zieht,  so  hat  man  zunächst  aus  einander 

zu  halten  das  Geschick,  welches  dem  erkrankten  Knochen  bevorsteht,  und 

den  Zustand,  in  welchen  der  Gesammtorganismus  durch  die  lange  fort- 

dauernde Localaffoction  versetzt  wird.  Was  das  Geschick  des  orkrankten 

TheiloH  betrifft,  so  haben  wir  darüber  bereits  genügend  gesprochen,  indem 

wir  einerseits  die  Art  der  Zerstörung  und  ihre  Folgen  auf  die  Umgebung, 
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andererseits  die  Art  der  möglichen  Ausheilung  aus  einander  setzten.  Ich 
will  hier  nur  noch  die  Bemerkung  hinzufügen,  dass  bei  der  Caries  der  Wir- 

belsäule begreiflicherweise  das  Rückenmark  in  Gefahr  kommen  kann,  mit 
von  der  Eiterung  betroffen  zu  werden,  oder  durch  die  Verbiegung  der  Wirbel- 

säule in  eine  Knickung  zu  gerathen,  welche  die  weitere  Functionsfäliigkeit 
aufhebt:  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten,  der  Blase,  des  Rectum  können 
daher  bei  Caries  der  Wirbel  auftreten.     Erfahrungsgemäss  ist  das  seltener 
der  Fall,  als  man  a  priori  erwarten  sollte,  weil  das  Rückenmark  durch  die 
derbe  Dura  mater  sehr  geschützt  liegt  und  auch  einen  ziemlich  hohen  Grad 
von  Knickung  und  Compression  verträgt,  ohne  in  seiner  Function  beein- 

trächtigt zu  werden,  wenn  diese  Veränderungen  ganz  allmälig  zu  Stande 
kommen.  —  Von  grösster  prognostischer  Bedeutung  ist  der  Grad  und  die 
Art  der  febrilen  Reaction.    Selten  beginnen  die  tuberculösen  Knochen- 

krankheiten mit  Fieber,  ja  in  vielen  Fällen,  besonders  wenn  man  örtlich 
gar  nichts  unternimmt,   bleibt  der  Patient  fieberlos  lange  Zeit  hindurch. 
Der  ganz  afebrile  Verlauf  ist  indessen  eine  Ausnahme:  wenn  die  Kranken 
auch  bis  zur  Eröffnung  des  Abscesses  nicht  fieberten,  so  tritt  doch  mit  der- 

selben oft  ein  sog.  Consumptionsfieber  auf,  und  zwar  meist  einfache  Febris 
remittens  mit  steilen  Curven,  d.  h.  mit  niederen  Morgen-  und  ziemlich 
hohen  Abendtemperaturen,  zuweilen  aber  auch  intermittirendes  Fieber. 
Dieses  sog.  hectische  oder  Zehrfieber  ist  nichts  anderes  als  eine  chronische 
Pyohämie,  veranlasst  durch  fortdauernde  Aufnahme  von  Infectionsproducten 
aus  dem  localen  Eiterherde.   Je  früher  die  Eröffnung  grösserer  Senkungs- 
abscesse  herbeigeführt  und  die  Abscessöffnung  offen  erhalten  wird,  um°so eher  geht  der  fieberlose  Zustand  in  den  fieberhaften  über:  meist  bildet  sich 
eme  sehr  intensive  erschöpfende  Febris  remittens  continua  aus.    Der  chro- 

nische Verschwärungsprocess  geht  nicht  selten  dann  rasch  in  einen  acuten 
Entzundungsprocess  mit  Neigung  zur  Diphtherie  der  inneren  Abscesswan- 
dungen  über;  nachdem  der  dünne,  flockige,  doch  nicht  übelriechende  Eiter 
entleert  worden  war,  tritt  zuweilen,  wenn  auch  vorübergehend,  eine  seröse, 
dann  eine  jauchige  Eiterung  ein.    In  diesem  Stadium  entwickelt  sich  ge- 

wöhnlich eine  acute  pyohämische  Infection,  wenn  dieselbe  nicht  schon  früher 
hinzugekommen  war,  und  der  Kranke  geht  schliesslich  an  dieser  Compli- cation  zu  Grunde. 

Die  Verschlimmerung  im  Krankheitsverlaufe,  welche  fast  immer  der 
Eröffnung  ausgedehnter  Congestionsabscesse  folgt,  ist  offenbar  bedingt  durch die  septische  Entzündung  im  Bereiche  des  Eiterherdes.  Sobald  die  Luft 
in  die  theilweise  von  unelastischen,  schlaff^en,  theilweise  von  starreu  Wan- 

dungen begrenzte  Abscesshöhle  eintritt  und  sich  mit  dem  stagnirenden  Eiter 
mischt,  kommt  es  rasch  zur  Infection  und  in  Folge  davon  zu  acuter  oder 
subacuter  Entzündung  mit  Zerfall  des  Gewebes  und  Bildung  pyrogener  Sub- 

stanzen. Werden  bei  der  Function  oder  irgend  einer  anderen  Art  der  Er- 
ollnung  septogene  Mikroorganismen  direct  durch  die  Instrumente  mit  dem 
iMter  ni  Berührung  gebracht,  so   kann  eine  Verjauchung  der  ganzen  Ab- 



Vorlesung  34.    Capitel  XVI. 639 

scessvvandung  erfolgen.  In  gewissen  Fällen  tritt  unmittelbar  nach  der  Er- 

öHnung  des  Absccsses  eine  sehr  profuse  acute  Eiterung  auf,  die  Abscess- 

wanduug  vereitert  zum  Theil,  der  Patient  fiebert  heftig,  weil  grössere  Quan- 

titäten pyrogener  Stoffe  resorbirt  werden.  Allmälig  nimmt  der  Process 

einen  chronischen  Verlauf  an,  die  Temperatur  sinkt,  doch  dauert  meistens 

der  febrile  Zustand  mit  abendlichen  Exacerbationen  und  morgendlichen 

Remissionen  fort.  —  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  in  prognostischer 
Hinsicht  die  Erölfnuug  der  Abscesse  als  ungünstiges  Ereigniss  zu  betrachten 

!  ist,  insofern  die  Resorption  des  Inhaltes  der  nicht  erölfueten  kalten  Abscesse, 

■  selbst  wenn  eine  solche  stattfindet,  ziemlich  bedeutungslos  ist,  während 

I  durch  die  Eröffnung  und  die  ihr  folgende  Einschleppung  septogener  oder 

1  pyogener  Organismen  mit  einem  Schlage  ein  ausgedehnter  Infectionsherd 

im  Organismus  und  eine  permanente  Quelle  des  septischen  und  pyohämischen 

Fiebers  geschaffen  wird.  Deshalb  ist  die  Ostitis  granulosa,  sei  es,  dass  sie 

;  als  sicca  verläuft  oder  mit  geringer  subcutaner  Eiterung  verbunden 

I  ist,  für  das  Leben  weniger  gefährlich,  als  die  Ostitis  atonica  mit  grosser 

Disposition  zur  Eiterung  und  zum  Aufbruche  nach  aussen.  Dieser  pro- 

ignostische  Satz  hat  auch  darin  seine  guten  Gründe,  dass  die  wuchernde 

'  entzündliche  Neubildung  häufiger  unter  verhältnissmässig  günstigen  con- 

■  stitutionellen  Verhältnissen  vorkommt,  wie  wir  oben  bemerkt  haben.  Zer- 

fallen die  fungösen  Wucherungen  ohne  äussere  Veranlassung  schnell,  wird 

'die  Eiterung  profuser,  dünner,  so  ist  das  ein  Zeichen,  dass  auch  die  all- 

;  gemeine  Ernährung  schlecht  geworden  ist.  —  Die  Kräfte  werden  theils 

'  durch  die  Eiterproduction,  theils  durch  das  Fieber  consumirt,  und  werden 

nur  sehr  mangelhaft  ersetzt,  weil  keine  rechte  Resorption  vom  Magen  aus, 

keine  rechte  Verdauung  und  Assimilation  Statt  findet;  das  wirkt  dann 

wieder  auf  die  localen  Processe  zurück;  so  stehen  der  allgemeine  und  der 

locale  Zustand  in  der  innigsten  Wechselbeziehung. 

Je  kleiner  der  cariöse  Herd,  um  so  weniger  ist  er,  caeteris  paribus, 

allgemein  gefährlich;  doch  giebt  es  gewisse  Localitäten  am  Körper,  au 

welchen,  unabhängig  von  der  Ausdehnung,  die  Caries  früher  einen  dele- 

tären  Einfluss  auf  den  Organismus  ausübt,  als  an  anderen ;  so  sind  tubercu- 

löse  Wirbeleiterungen  mit  grossen  Congestionsabscessen  sehr  gefährlich,  — 

Caries  der  Phalangen,  selbst  wenn  mehrere  zugleich  ergriffen  sind,  ist  von 

geringer  Bedeutung  für  das  Allgemeinbefinden;  ein  grosser  Unterschied  in 

der  Gefahr  für  das  Leben  besteht  namentlich  darin,  dass  das  eine  oder 

das  andere  grössere  Gelenk  mit  den  Diaphysen  ergriffen  ist;  Caries  an 

Hüfte,  Knie  und  Fuss  ist  weit  gefährlicher  als  an  der  Schulter,  am  Ellen- 

bogen und  am  Handgelenke.  —  Von  grosser  prognostischer  Bedeutung  für 

die  Caries  ist  ferner  das  Alter;  je  jünger  das  Individuum  ist,  um  so  eher 

ist  Hoffnung  auf  Ausheilung;  je  älter  es  ist,  um  so  geringer  ist  diese  Hoff- 

nung; jede  Caries,  die  jenseits  der  fünfziger  Jahre,  sei  es  nach  Periostitis  oder 

primär  als  Ostitis  auftritt,  giebt  eine  äusserst  zweifelhafte  Prognose  für  die 

Heilung,  so  unbedeutend  der  locale  Process  anfangs  auch  sein  mag.  — 
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Wenn  der  Tod  nicht  an  einer  acuten  intercurrenten  Krankheit  erfolgt, 
so  verfallen  die  an  chronischen  Knoclieneiterungcn  leidenden  Individuen 
einem  langsamen  Marasmus:  sie  werden  allmälig  immer  magerer,  blass, 
äusserst  anämisch,  essen  immer  weniger,  bekommen  zuletzt  in  der  Regel 
Oodem  der  unteren  Extremitäten  und  gehen  nach  Jahre  langem  Leiden 
endlich  zu  Grunde,  zuweilen  ganz  ruhig  einschlafend,  zuweilen  Tage  lang 
mit  dem  Tode  ringend.  —  Man  nahm  früher  gewöhnlich  an,  dass  der  Tod 
hierbei  nur  durch  allgemeine  Erschöpfung  bedingt  sei;  genauere  Sectionen 
haben  indessen  nachgewiesen,  dass  die  Erschöpfung  und  die  sich  immer 
schlechter  gestaltende  Blutbereitung  häufig  sehr  palpable  Ursachen  haben. 
Man  findet  nämlich  sehr  oft  in  diesen  Leichen  Leber,  Milz,  Nieren  und 
Gedärme  in  dem  Zustande  der  speckigen  oder  amyloiden  Degene- 

ration (Hyalin ose  0.  Weber).   Die  Durchtränkung  der  Leber,  Milz  und 
Nieren,  sowie  auch  der  Arterienhäute  des  Darmkanals  und  der  Lymph- 

drüsen mit  Speckstoff  muss  begreiflicherweise  einen  sehr  grossen  Einfluss 
auf  die  Blutbereitung  haben,  ja  sie  muss  dieselbe  schliesslich  ganz  auf- 

heben. Ausgedehnte  chronische  Eiterungen  disponiren  in  hohem  Grade  zur 
Speckkrankheit;  diese  ist  also  bei  den  Kranken  mit  ausgedehnter  Caries 
lebhaft  zu  besorgen,  leider  in  vielen  Fällen  nicht  abzuwenden.   In  anderen 

Fällen,  bei  tuberculöser  Caries,  constatirt  man  bei  der  Obduction  Lungen- 
phthise,  ausgedehnte  käsige  Herde  in  den  Lymphdrüsen,  tuberculöse  Darm- 

geschwüre, nicht  selten  auch  multiple  Tuberculöse  verschiedener  Knochen, 
des  subcutanen  Bindegewebes  und  der  Haut.  —  Ausser  Tuberculöse  und 
Speckkrankheit,  die  sich  zum  Unglück  auch  noch  gar  nicht  selten  cora- 
biniren,  droht  diesen  armen  Kranken  zuweilen  die  gewöhnliche  Form  der 
acuten  und  chronischen  diffusen  Nephritis,  des  Morbus  Brightii,  bald  mit acutem,  bald  mit  chronischem  Verlaufe. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  gerade  bei  den  chronischen  Entzündungen 
des  Periostes  und  der  Knochen  die  nächst  gelegenen  Lymphdrüsen  sehr 
oft  m  Mitleidenschaft  gerathen.  Wie  bei  den  acuten  Entzündungen  die 
Lymphdrüsen  durch  Stoffe,  welche  aus  den  entzündeten  Theilen  zu  ihnen 

gelangen,  so  häufig  inficirt  und  ebenfalls  acut  entzündet  werden,  so  geht 
auch  das  Gleiche  aus  gleichen  Ursachen  bei  den  chronischen  Entzündungen 
vor  sich.  Die  Lymphdrüsen  schwellen  langsam,  schmerzlos,  aber  im  Laufe 
von  Monaten  und  Jahren  sehr  bedeutend  an;  das  Gewebe  ihrer  Balken  ver- 

dickt sich,  einzelne  Lymphbahnen  obliteriren,  andere  werden  auch  wohl 
erweitert;  selten  geht  es  über  diese  hyperplastische  Schwellung  hinaus;  zu- 

weilen kommt  es  zu  kleinen  Abscessen  und  Verkäsungsherden. 

^  Es  wird  endlich  Zeit,  nachdem  wir  die  chronische  Periostitis  und 
Ostitis  von  allen  Seiten  beleuchtet  haben,  auch  an  die  Therapie  zu 
denkcTL  Wir  müssen  dabei  zunächst  wieder  mit  der  einfachen  chronischen 
Periostitis  beginnen.  Die  Behandlung  muss  zugleich  eine  örtliche  und  eine 
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allgemeine  sein;  sprechen  wir  vorerst  von  den  örtlichen  Mitteln;  wir 
haben  dieselben  bereits  bei  der  Therapie  der  chronischen  Entzündung  über- 

haupt aufgezählt.    Als  eine  erste,  allgemeinste  Regel  für  die  Behandlung 
chronischer  Knochenentzündungen  ist  die  Ruhe  des  erkrankten  Körpertheils 
zu  empfehlen;  denn  Bewegung,  zufällige  Stösse,  Fall  und  dergleichen  ge- 

legentliche Schädlichkeiten  können  den  vielleicht  milden,  unschädlichen 

'Verlauf wohl  in  einen  acuten,  gefährlicheren  umwandeln;  für  die  Knochen- 
1  krank heiten  der  unteren  Extremitäten  ist  daher  in  den  meisten  Fällen 

ruhiges  Liegen  die  erste  Hauptbedingung,  für  die  oberen  Extremitäten  die 

■Fixation  in  einer  Mitella.    Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Ruhe  bei 
den  Knochenkrankheiten  in  der  Nähe  der  Gelenke,  wobei  sie  sich  übrigens 

t  häufig  von  selbst  ergiebt,  weil  die  Bewegungen  zu   schmerzhaft  sind. 

'Manche  Formen  von  fistulöser  Caries  an  den  Diaphysen  der  kleineren  und 
.  grösseren  Röhrenknochen  treten  allerdings,  wenn  einmal  die  Eiterung  nach 
aussen  etablirt  ist,  in  ein  so  reizloses,  schmerzloses  Stadium,  dass  die 

Bewegung  im  mässigen  Grade,  als  ohne  Einfluss  auf  die  kranken  Knochen, 

.gestattet  werden  mag.    Sie  werden  schon  mit  dieser  ersten  principiellen 

therapeutischen  Forderung,  der  absoluten  Ruhe,  in  der  Praxis  wenig  durch- 

dringen: zumal  werden  Sie  erfahren,  dass  Erwachsene  so  lange  mit, und 

auf  ihren  kranken  Knochen  umhergehen,  so  lange  sie  es  können,  d.  h.  so 

lange  der  Schmerz  nicht  zu  heftig  ist;  da  Sie  dem  Patienten  nicht  garan- 

tiren  können,  dass  er  geheilt  wird,  wenn  er  einige  Wochen  liegen  bleibt, 

•  sondern  diese  Krankheiten  selbst  bei  sorgfältigster  Behandlung  Monate  und 
Jahre  dauern,  so  wird  er  seinen  Geschäften  nachgehen,  bis  ihm  das  Gehen 

i überhaupt  unmöglich  wird.    Besonders  traurig  ist  es,  wenn  von  seiner 

täglichen  Arbeit  die  Existenz  seiner  Familie  abhängt.   Man  sollte  glauben, 

dass  bei  Kindern  wenigstens,  die  ja  doch  nicht  arbeiten,  die  absolute  Ruhe- 

lage durchzusetzen  wäre:  —  wie  selten  das  gelingt,  werden  Sie  in  der 

! Poliklinik  und  später  in  Ihrer  Privatpraxis  sehen;  es  müsste  denn  sein, 

dass   eine  erwachsene  Person  den  ganzen  Tag  das  Kind  überwacht  und 

beschäftigt.    Das  ist  nicht  nur  bei  der  armen  Bevölkerung  nicht  zu  er- 

reichen, sondern  ebenso  wenig  in  kinderreichen  Familien,  die  in  guten 

biirgerlichen  Verhältnissen  leben.    Denken  Sie  an  die  Verhältnisse  Ihres 

eigenen  Familienkreises;  es  ist  sehr  leicht  verordnet:  das  Kind  soll  mehrere 

Monate  unausgesetzt  liegen,  doch  täglich  mit  Vorsicht  in  einem  Wagen  an 

die  frische  Luft  gebracht  werden,  oder  im  Garten  in  einer  schattigen  Laube, 

so  lange  es  die  Witterung  erlaubt,  liegen.   Das  kostet,  wenn  es  Jahre  lang 

durchgeführt  werden  soll,  sehr  viel  Geld;  überdies  nimmt  ein  solches  Kind 

fast  die  ganze  Arbeitskraft  eines  sorgsamen  erwachsenen  Menschen,  einer 

Pflegerin,  in  Anspruch.    Gerade  diese  tägliche,  ja  stündliche  Sorge  zur  Be- 

schalTung  der  besten  hygienischen  und  diätetischen  Verhältnisse  erfordert 

eine  aussergewöhnliche  Ausdauer  und  Intelligenz.    Viel  eher  werden  Opfer 

für  theuere  Arzneimittel,  für  eine  Badccur  etc.  aufgebracht,  „um  der  Sache 

endlich  einmal  ein  Ende  zu  machen",  wie  sich  die  Familienväter  gern  aus- 
Billrnth  — V.  Winiwnrtnr,  cliir.  Pntli.  u.  Tlicr.   IT).  Aull.  41 
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drücken,  wenn  sie  der  langen  täglichen  Plackerei  mit  dem  kranken  Kinde- 

der  Störung  des  Haushaltes  und  der  häuslichen  Bequemlichkeit  müde  sind 

—  Man  muss  in  solchen  Fällen  den  Verhältnissen  Rechnung  tragen ,  urc 

wenigstens  das  möglichst  Beste  zu  erreichen,  und  verordnet  dann  mecha-i 

nische  Stützapparate,  bei  Armen  Gyps-  und  Wasserglasverbände,  diircl 

welche  die  Körperlast  von  den  kranken  Knochen  abgehalten  wird.  En 

wachsene,  die  an  chronischen  Knochen-  und  Gelenk affectionen  der  unterer 

Extremitäten  leiden,  suchen  Sie  möglichst  früh  zum  Gebrauche  von  Krücker 

zu  bewegen;  Sie  werden  in  der  Regel  einigem  Widerstande  begegnen,  bis 

sich  die  Patienten  durch  die  Erfahrung  überzeugen,  wie  wohl  ihnen  dif 

Schonung  des  kranken  Gliedes  thut.  —  Ich  Hess  Sie  diesen  Blick  voraus 

in  Ihre  künftige  Praxis  thun,  damit  Sie  später  nicht  gar  zu  sehr  enttäuscht 

werden.  Sie  werden  noch  oft  zu  der  IJeberzeugung  kommen,  dass  es  viele, 

zumal  chronische  Krankheiten  giebt,  welche  keineswegs  unheilbar  sind,  doch 

aus  socialen  Gründen  fast  nie  geheilt  werden. 

Treten  die  ersten  Erscheinungen  einer  chronischen   Periostitis  und 

Ostitis  auf,  so  geht  die  Behandlung  dahin,  die  Zertheiluug  der  Infiltrate  zu 

bewerkstelligen.   Hierzu  leisten  die  streng  antiphlogistischen  Mittel  äusserst 

wenig,  ja  sie  wirken  nicht  selten  geradezu  schädlich.  Die  durch  Esmarchi 

empfohlene  continuirliche  Application  der  Kälte  wirkt  zuweilen  vortrefflicli 

bei  Entzündungen,  welche  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden  sind; 

die  imbequemen  und  kostspieligen  Eisblasen  kann  man  zu  diesem  Zwecke 

ersetzen  durch  die  vor  Kurzem  von  Leiter  (in  Wien)  in  den  Handel  ge-l 

brachten  Refrigeratoren  —  Apparate,   bei  denen  permanent  ein  Strom 

kalten  Wassers  durch  dünnwandige,  spiralförmig  der  Fläche  nach  auf- 

gerollte, der  Körperoberfläche  sich  anschmiegende  Metallröhren  circulirt. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  erzielt  man  übrigens  durch  feuchte  Wärme 

rasch  Abnahme  der  Schmerzen  und  der  localen  Schwellung.   Sehr  wichtige  I 

Mittel  sind  ausserdem  die  Elevation  und  die  Compression  des  erkrankten ; 

Theiles.    Letztere  kann  in  gewissen  Fällen  bis  zur  völligen  Blutleere  ge-  \ 

steigert  werden.    Man  wiederholt  diese  Procedur  täglich  einmal  während  . 

5 — 30  Minuten.    Der  Schmerz  pflegt  im  Anfange  sehr  heftig  zu  sein,  ver- 

schwindet jedoch  rasch,  und  kehrt,  selbst  wenn  das  Glied  frei  ist,  gewöhn- 

lich nicht  wieder.   Auch  die  Massage,  mit  Vorsicht  und  Ueberlegung  durch- 

geführt, kann  während  der  Anfaugsstadien  der  chronischen  Ostitis  und 

Periostitis  nützlich  sein.    Ausserdem  kommen  bei  den  ersten  Anfängern 

chronischer  Knochenentzündungen  die  resorbirenden  und  die  leichteren  ab-  ■ 

leitenden  Mittel  in  Anwendung:  die  officinelle  Jodtinctur,  Jodkaliumsalbe, . 

Quecksilbersalbe,  Quecksilberpflaster,  Salben  mit  concentrirter  Lösung  vom 
Argentum  nitricum  u.  s.  w. 

Von  grösster  Bedeutung  bei  allen  chronischen  Knochenleiden  ist  die 

Allgemeinbehandlung;  sie  hat  den  Zweck,  den  Ernährungszustand  des- 

Organismus  so  viel  als  möglicli  zu  heben,  und  den  Patienten  zugleich  I 

widerstandsfähiger  gegen  die  Generalisation  der  localen  Afi'ection  zu  machen. 
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Mau  verabreiche  dem  Kranken  kräftige  und  dabei  leicht  verdauliche  Nah- 

rung nebst  Alcohol,  weise  ihm,  wenn  irgend  möglich,  ein  geräumiges, 
trockenes,  luftiges  Zimmer  als  Wohnstätte  an,  und  bringe  ihn  bei  gutem 

Wetter  in's  Freie.    Der  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  im  Hochgebirge,  be- sonders aber  au  der  Meeresküste  ist  für  solche  Patienten  von  grösstem 
Vortheile;  es  existiren  bereits  an  einigen  Strandorteu  sog.  Seehospize  für 
(Kinder,  die  au  Lymphdrüsen-  und  Knochentuberculose  leiden  und  die 
i  Heilerfolge,  welche  nach  den  übereinstimmenden  Erfahrungen  Aller  in  sol- 

chen Anstalten  erzielt  werden,  fordern  dringend  zur  Durchführung  dieses 
therapeutischen  Principes  im  grossen  Maassstabe  auf.    Auch  die  Kochsalz- 

I haltigen  und  Jod-  und  Brom  -  haltigen  Quellen,  wie  Kreuznach,  Rheme, 
'Wittekind,  Coblenz,  Reichenhall,  Hall,  Ischl,  Aussee,  Rheinfelden,  Schweizer- 

hall u.  s.  w.  sind  für  Patienten  mit  chronischen  Knochenentzündungen  in- 
dicirt;  wenn  der  Besuch  des  Badeortes  nicht  möglich  ist,  so  lässt  man 
>  wenigstens  zu  Hause  lauwarme  Salzbäder  gebrauchen,  indem  man,  je  nach 
dem  Quantum  des  Wassers,  demselben  2—5  Kilo  rohes  Steinsalz  oder 

'Meersalz  zusetzt.    Zuweilen  gelingt  es,  durch  eine  derartige  Behandlung 
den  Process  auf  einer  frühen  Entwicklungsstufe  zu  hemmen;   es  erfolgen 
die  rückgängigen  Metamorphosen  entweder  ohne  eine  Spur  von  krankhafter 

'Veränderung  zu  hinterlassen,   oder  vielleicht  mit  Zurücklassung  einer 
mässigen  Verdickung  des  Knochens  durch  persistirende  Osteophyten.  Am 
erfolgreichsten  ist  die  Behandlung  der  syphilitischen  Knochenkrankheiten 
in  diesem  Stadium  durch  eine  kräftige  antisyphilitische  Cur. 

Schreitet  der  Process  fort,  und  verläuft  die  Caries  ohne  Eiterung,  so 

fährt  man  mit  den  genannten  Mitteln  fort,  denen  man  bei  geeigneten,  sonst 

kräftigen  Individuen  noch  die  stärkeren  Derivantien  hinzufügen  kann,  ohne 

jedoch  von  denselben  sich  grossen  Erfolg  versprechen  zu  dürfen.  Stellen 

sich  die  Zeichen  der  Eiterung  ein ,  kommt  es  zur  Bildung  von  Abscessen, 

■so  wird  sich  bald  die  Frage  aufdringen:  soll  der  Abscess  künstlich  eröffnet 

i werden,  oder  soll  man  die  spontane  Eröffnung  abwarten?  Hierüber  gebe 

ich  Ihnen  im  Allgemeinen  folgende  Regel:  kommen  die  Abscesse  von 

Knochen  her,  an  welchen  ein  operativer  Eingriff  nicht  oder  nur 

durch  eine  bedeutende  Verletzung  ausführbar  ist,  z.  B.  von  den 

Wirbeln,  vom  Kreuzbein,  von  der  Innenseite  des  Beckens  oder  der  Rippen 

etc.,  so  rühren  Sie  den  Abscess  nicht  an,  sondern  freuen  Sie  sich  im 

linteresse  ihrer  Patienten  jeden  Tag,  dass  derselbe  noch  geschlossen  ist: 

warten  Sie  ruhig  ab,  bis  die  Oeffnung  von  selbst  erfolgt,  danach  werden 

relativ  am  wenigsten  gefährliche  Erscheinungen  auftreten.  Man  hat  sich 

in  früherer  Zeit  viele  Mühe  gegeben,  Verfahren  zu  ersinnen,  durch  welche 

grosse  Congcstionsabscesse  gefahrlos  eröffnet  und  zur  Heilung  gebracht 

werden  könnten.  Anfangs  glaubte  man,  es  genüge,  den  Lul'teiutritt  in  die 
Äbsccsshöhle  zu  vermeiden,  was  man  durch  Application  von  Haarseilen 

(Setons)  oder  Aetzpasten,  Function  mittelst  eines  feinen  Trocarts,  Einstich 

mittelst  eines  feinen  Messers  in  sehr  schräger  Richtuug,  so  dass  die  üeff- 

41*
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nung  der  Abscesswandung  mit  der  äusseren  HautAvuude  nicht  direct  comi 

municirtc  (Abernethy),  Aspiration  des  Eiters  (Guerin)  mit  Hülfe  einei' 

Saugpumpe*)  u.  s.  w.  zu  erreiclien  trachtete.    Später  versuchte  man  es- 
nach  Entleerung  des  Eiters  durch  Tnjection  einer  Jodlösung  die  Wandunger 

der  Abscesshöhle  in  einen  Zustand  zu  versetzen,  dass  die  Eiterbildung  aufl 

höre;  Chassaignac  empfahl  die  Drainage  der  Abscesse  mittelst  durch 

löcherter  Kautschukröhren.    Keine  der  erwähnten  und  noch  vieler  anderer 

ähnlicher  Proceduren  hatte  Erfolg  und  konnte  Erfolg  haben,  wir  werder 

sogleich  sehen,  warum.  Die  einmalige  Entleerung  dos  Eiters,  man  mag  sio 

vornehmen,  wie  man  will  (von  einfachen  Spaltungen  der  Congestionsabscessf 

sehen  wir  als  von  einer  nur  für  wenige  Fälle  anwendbaren  Methode  ab), 

scheint,  wenn  sie  langsam  und  vorsichtig  gemacht  wird,  sei  es  mit  dem 

Trocart  oder  subcutan  mit  dem  Messer,  zunächst  ein  ganz  zweckmässiger 

Eingriff;  hat  man  die  Ausflussöft'nung  gut  geschlossen  und  heilt  .sie  zu,  sc 
erfolgt  gewöhnlich  noch  kein  Fieber,  doch  die  Eiterhöhle  füllt  sich  auf- 

fallend schnell  wieder:  während  der  Abscess  vielleicht  10  Monate  zu  seiner 

Entstehung  gebraucht  hatte,  wh'd  dasselbe  Quantum  Eiter,  welches  dur-ch 
die  Function  eliminirt  worden  war,  innerhalb  10  Tagen  wieder  neu  gebildet. 

Sobald  nämlich  die  Abscesshöhle  gewaltsam  ihres  Inhaltes  entleert  wirdj 

sinkt  der  Druck  in  derselben,  da  ihre  Wandungen  nicht  elastisch  sind,  auf 

Null  herab,  ja  er  wird  häufig  negativ,  so  dass  aus  den  schlaffen  Granu- 
lationen der  Eiter,  um  mich  eines  bildlichen  Ausdruckes  zu  bedienen, 

förmlich  angesogen  wird.  Es  treten  massenhaft  weisse  Blutkörperchen  und 

noch  mehr  Serum  aus  und  zum  Beweise,  wie  stark  die  Druckverminderuug. 

gleich  nach  der  Entleerung  gewesen  ist,  findet  man  häufig  Blut  oder  Blut- 

farbstoff dem  Eiter  beigemengt.    Man  punktirt  jetzt  wieder,  noch  einmal 

heilt  die  Oeflfnung  zu;  der  Kranke  fängt  an  leicht  zu  fiebern;  die  Eiteran- 

sammlung erfolgt  gerade  so  schnell  wie  das  erste  Mal.   Man  punktirt  zum 

dritten,  vielleicht  zum  vierten  und  fünften  Male,  immer  wieder  an  neuen 

Stellen;  schon  fiebert  der  Kranke  mehr,  der  Abscess  ist  immer  heisser  und 

dabei  schmerzhaft  geworden;  der  Kranke  sieht  matt,  angegriften  aus.  Jetzt 

wollen  die  Stichwunden  nicht  mehr  heilen,  die  ersten  brechen  auch  wohl 

wieder  auf,  es  bildet  sich  ein  continuirlicher  Ausfluss  von  Eiter,  auch  tritti 

wohl  gelegentlich  trotz  aller  Vorsicht  Luft  ein,  zumal  wenn  die  Abscess- 

wandungen  starr  sind  und  nicht  collabiren;  nun  besteht  eine  Fistel,  das- 

Fieber  bleibt  continuirlich  und  der  Verlauf  ist  weiterhin  meist  ein  un- 

günstiger. —  Fügen  Sie  zur  Function  die  Jodinjection  hinzu,  so  wird  da- 

durch der  Verlauf  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  wesentlich  verändert; 

höchstens  bei  ganz  abgekapselten   kalten  Abscessen  kann  darauf  rasche 

Fleilung  erfolgen.    Nicht  viel  anders  ist  es,  wenn  Sie  die  Eröffnung  und 

Eiterentleerung  durch  Setons,  durch  Caustica  mit  oder  ohne  Dr-aiuage, 

*)  Unter  den  vielen  zu  diesem  Zweclie  coustruirteu  Apparaten  ist  die  Spritze  von 
Dieulafoy  der  bequemste;  ihm  zu  Liebe  wurde  für  die  lileine  Operation  der  Name 

„Aspiration  pneumatique  souscutan^"  erfunden. 
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durch  Aspiratioa  etc.  herboiluhreu;  ich  habo  von  allen  diesen  Methoden 

Nichts  gesehen,  was  den  Emplehliingen  ihrer  Urheber  auch  nur  annähernd 

gleich  käme. 

Erst  durch  die  streng  antiseptischo  Behandlung  der  Congestionsabscesse 

ist  in  der  Therapie  dieser  Affectionen  Erspriosslichos  geleistet  worden.  Im 

Vorgleiche  zu  den  älteren  unvollkommenen  Verfahren  ist  die  Lister'sche, 
namentlich  durch  Volkmann  und  König  ausgebildete  Methode  ein 

glänzender  Fortschritt  zu  nennen,  obschou  für  mich  wenigstens  auch 

heutzutage  noch  die  Regel  gilt,  welche  ich  Ihnen  früher  an's  Herz  gelegt 
;habe,  an  kalte  Abscesse  nur  dann  zu  rühren,  wenn  man  den  Knochen, 

von  denen  sie  ausgehen,  beikommen  kann,  ohne  einen  zu  bedeutenden  Ein- 

grilT  wagen  zu  müsseu.  Bevor  Sie  zur  Eröffnung  des  Abscesses  schreiten 

iwird  das  ganze  Operationsfeld  auf's  Sorgfältigste  gewaschen,  rasirt  und  des- 
iuticirt.  Nun  führen  Sie  in  der  Längsrichtung  einen  Schnitt,  welcher  die 

Eiterhöhle  möglichst  ausgiebig  blosslegt.  Die  erste  Aufgabe  ist  die  Be- 

jhandlung  des  erkrankten  Knochens,  von  welchem  die  Eiterung  ausgeht;  ge- 
wöhnlich macht  man  in  solchen  Fällen  das  Evidement,  von  welchem  wir 

später  sprechen  werden,  d.  h.  man  schabt  den  kranken  Knochen  bis  auf  das 

.gesunde  Gewebe  aus.  Ist  dies  geschehen  und  der  Inhalt  des  Abscesses  ent- 

leert, so  werden  unter  fortwährendem  Irrigiren  die  zur  Heilung  untaug- 

lichen Granulationen  der  Abscesswandungen  mittelst  des  scharfen  Löffels 

sorgfältig  ausgekratzt,  die  Höhle  mit  trockener  Gaze  ausgerieben  und  an 

iden  geeignetsten  Punkten  Gegenöffnungen  zum  Abflüsse  des  Wundsecretes 

angelegt.  Man  wählt  dazu  selbstverständlich  diejenigen  Stellen  aus,  welche 

bei  der  gewöhnlichen  Lagerung  des  Patienten  im  Bette  das  tiefste  Niveau 

einnehmen.  Häufig  sind  zu  diesem  Zwecke  dicke  Gewebsschichten  zu  durch- 

trennen, wobei  Blutungen  möglichst  verhütet  werden  sollen.  Ich  führe 

idurch  die  Incisionsöffnung  eine  lange  gebogene  Kornzange  ein  und  drücke 

sie  von  innen  nach  aussen  gegen  die  Decke  des  Abscesses  an,  so  dass  an 

ider  zu  eröffnenden  Stelle  die  Haut  vorgestülpt  erscheint.  Hierauf  spalte 

ich  die  Cutis  in  der  Ausdehnung  von  3—4  Centimetern  mit  dem  Messer, 

dann  dränge  ich  die  Weichthcile  mit  der  Zange  hervor  und  bohre  das 

stumpfe  Ende  derselben  durch  die  Abscessdecke  nach  aussen,  indem  ich  an 

der  Incisionswunde  den  Finger  entgegen  drücke.  Auf  diese  Weise  werden 

die  Gefässo  verschont  und  nach  einiger  Anstrengung  kommen  die  ge- 

schlossenen Branchen  der  Zange  in  der  Gegenölfnung  zum  Vorschein.  Sind 

resistentere  Partien  zu  durchtrennen,  so  geschieht  dies  mittelst  des  schwach 

glühenden  Thermocauters.  Nun  wird  durch  Oelfneu  der  Zange  der  Canal 

erweitert,  dann  klemmt  man  ein  Drainrohr  zwischen  die  Branchen,  schliesst 

die  Zange  und  zieht  dasselbe  langsam  und  vorsichtig  in  die  Höhle  hinein. 

Im  Flautniveau  wird  das  Rohr  abgeschnitten  und  in  gewöhnlicher  Weise 

versorgt.  Um  späterhin  eine  möglichst  genaue  Vereinigung  der  Wandungen 

herbeizuführen,  pflege  ich  eine  Reihe  tiefgreifender  Nähte  anzulegen,  die 

ich  jedoch  vorderhand  nicht  schliesso.    Jetzt  wird  die  ganze  Höhle  
sorg- 
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fältig  mit  2  procontigor  Carbollösung  oder  1  pro  millc  Sublimatlö.sung  aus- 
gewaschen; zugleich  überzeugt  mau  sich  dabei,  ob  die  Drains  anstandslos 

functioniren.   Ich  stäube  die  ganze  Innenfläche  der  Abscesshöhle  mit  Jodo- 
form aus  und  tamponire  dieselbe  mit  langen  Streifen  von  Jodoformr.aze 

oder  mittelst  Jodoformdochten,  deren  Enden  durch  die  Incisionswundc  heraus- 
geleitet werden.  Nun  logt  man  über  die  erkrankte  Region  einen  antiseptischen Dauerverband  mit  einem  grossen  Polster  an,  der  nicht  nur  die  Abscess- 

wanduug,  sondern  auch  die  Umgebung  des  Eiterherdes  weithin  bedeckt  und 
gleichmässig  comprimirt.    Die  antiseptische  Tamponade  mit  Jodoform^aze 

hat  den  grossen  Vortheil,  einerseits  die  Flächenblutung  zu  stillen  "an- dererseits das  unmittelbar  nach  der  Operation  secernirte  primäre  Wund 
secret  zu  absorbiren.  Nach  3-4  Tagen  wird  dieser  erste,  gewissermaassen 
provisorische  Verband  entfernt,  unter  reichlichem  Irrigiren  ziehe  ich  die 
Jodoformgazestreifen  oder  Dochte  aus  der  Abscesshöhle  heraus,  so  dass  nur 
die  Drains  zurückbleiben.    Jetzt  erst  schliesse  ich  die  früher  angelegten 
Nahte  und  verkleinere  auf  diese  Weise  so  viel  als  möglich  den  Hohlraum 
spüle  dann  nochmals  mit  Carbollösung  durch,  stäube  Jodoform  in  die 
Wunde  und  applicire  nun  den  definitiven  Verband,  abermals  mit  einem 
grossen  Kissen,  wobei  durch  feuchte,  in  Guttaperchapapier  eingehüllte Schwämme  oder  eine  elastische  Binde  eine  möglichst  vollkommene  Com- 
pression  ausgeübt  wird.    Dieser  Verband  kann  8-10  Tage  liegen  bleiben 
dann  wird  er  in  derselben  Weise  erneuert.  -  Sie  sehen,  dass  durch  diese 
Behandlung  zunächst  die  aus  schlaffen,  reactionslosen,  zum  Theil  in  fettiger 
oder  käsiger  Metamorphose   begriffenen  Granulationsmassen  bestehenden 
Abscesswandungen  bis  auf  das  gesunde  Gewebe  eliminirt  werden,  dass  eine genaue  Desinfection  vorgenommen  und  dass  die  Wiederansammlun«.  des 
Elters  nach  der  plötzlichen  Druck  Verminderung  durch  die  Compression  ver- 

hindert wird,  während  die,  so  zu  sagen  angefrischten,  jetzt  den  Character 
gesunder  Wundflächen  tragenden  Abscesswandungen  möglichst  mit  einander 
in  Contact  gebracht  und  zur  Verklebung  gewissermaassen  gezwungen  wer- 

den.   Das  Jodoform  übt  dabei  entschieden  einen  günstigen  Einfluss  aus. 
In  der  That  sind  mittelst  dieser  Therapie,  die  jedoch  grosse  Genauigkeit 
und  A'ertrautsem  mit  der  Sache  erfordert,  höchst  erfreuliche,  man  kann sagen  staunenswerthe  Resultate  erzielt  worden,  während  man  bei  der  früheren 
Behandlungsweise  im  günstigsten  Falle  nur  wenig  nützen,  um  so  leichter 
aber  eine  entschiedene  Verschlechterung,  ja  den  tödtlichen  Ausgang  hcrbei- luhren  konnte.  -  Hat  man  es  mit  einem  kalten  Abscesse  zu  thun,  welcher 
nach  emer  allem  Anscheine  nach  abgelaufenen  Knochenaffection  zurück- 

geblieben ist  oder  liegt  der  kalte  Abscess  über  den  Fa.scien  und  hat  gar kernen  Zusammenhang  mit  dem  Knochen,  dann  kann  man  eine  Behand- 
lungsmethode versuchen,  welche  von  Billroth,  Verneuil,  Bruns  u  A und  auch  von  mir  wiederholt  mit  Erfolg  angewendet  worden  ist  und  die 

sich  auf  die  antituberculöse  Wirksamkeit  des  Jodoforms  stützt.   Zu  diesem 
Zwecke  wird  der  Inhalt  des  Abscesses  durch  Function  entleert,  nöthigon- 
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falls  durch  Auswaschung;  dann  injicirt  man  iu  den  Hohlraum  eine  asep- 

tische Emulsion  von  Jodoibrm  in  Glycerin  oder  eine  ätherische  Lösung 

DU  Jodoibrm  und  lässt  dieselbe  im  Körper  zurück.  Selbstverständlich 

,1,'ird  die  Operation  unter  genauester  Antisepsis  ausgeführt;  die  Punctions- 

ölt'uuug  wird  mittelst  Jodoformcollodium  verschlossen,  der  Patient  muss 

wo  möglich  ruhig  zu  Bette  liegen.    Unter  dem  Einflüsse  des  Jodoforms 

iflndet  allmälig  eine  Metamorphose  der  Abscesswandungen  statt,  welche 

idiesclbeu  befähigt,  nach  Resorption  der  Injectionsflüssigkeit  mit  einander 

:zu  verwachsen  und  so  kommt  nach  einigen  Wochen  die  Ausheilung  der 

'Eiterhöhle  zu  Stande.   Wohl  muss  die  Injection  gelegentlich  mehrere  Male 

miedcrholt  werden,  bevor  das  gewünschte  Resultat  erreicht  wird  —  in  an- 

Ideren  Fällen  endlich  bleibt  der  Eingriff  fruchtlos.    In  neuester  Zeit  hat 

Billroth  die  Jodoformbehandlung  tuberculöser  Knochen-  und  Weichtheil- 

erkrankungen  in  der  glücklichsten  Weise  modificirt  und  dadurch  einen 

1  ausserordentlich  wichtigen  Fortschritt  der  Therapie  erzielt.    Der  Krank- 

heitsherd wird  nach  genauer  Desinfection  durch  einen  entsprechend  langen 

;  Hautschnitt  freigelegt,  das  tuberculöse  Gewebe,  die  erweichten  käsigen  und 

eitrigen  Massen  entleert,  die  ganze  Höhle  ausgekratzt  und  mit  Lupha  aus- 

. gerieben;  dann  wird  sie  mit  Sublimatlösung  irrigirt  und  auf  das  Sorgfäl- 

tigste desinücirt.    Zunächst  handelt  es  sich  darum,  die  Blutung  voll- 

: kommen  zu  stillen,  was  am  Besten  durch  Tamponade  mit  sterilisirter  Gaze 

;und  Compression  geschieht.    Wenn  dies  geschehen  ist,  so  füllt  man  die 

.ganze  Höhle  bis  zum  Rande  mit  einer  Jodoformglycerinemulsiou  (10:100) 

an,  die  unmittelbar  vorher  sterilisirt  wurde,  vereinigt  nun  die  Weichtheile 

■  so  sorgfältig  als   möglich  mittelst  Etagennähten,  füllt    dann  nochmals 

Jodoformglycerin  nach  und  schliesst  endlich  auch  die  Hautwunde,  so  dass 

i  kein  Tropfen  Flüssigkeit  aus  der  Wundhöhle  austreten  kann.   Ein  typischer 

Jodoformdauerverband  umhüllt  den  ganzen  erkrankten  Theil.    Wenn  es 

;  gelungen  ist,  die  Wunde  vollständig  aseptisch  zu  erhalten,  
so  heilt  die 

.Jodoformemulsion  im  Gewebe  ein;  die  Hautwunde  schliesst  sich  perp
rimam 

und  an  Stelle  des  tuberculösen  Herdes  entwickelt  sich  eine  re
sistente,  ge-- 

sunde  Narbe.    Die  Erfolge,  welche  ich  mit  diesem  
Billroth'schen  Ver- 

fahren erzielt  habe,  sind  weitaus  günstiger  als  die  nach  den  
früheren 

Methoden.    Freilich  giebt  es  leider  noch  immer  solche
  tuberculöse  Affec- 

tioncn  genug,  bei  denen  Sie  machen  können,  was  Sie 
 wollen,  —  es  wird 

immer  schlecht  ausgehen,  und  ob  Sie  nun  zugewartet  
oder  activ  einge- 

griffen haben,  das  Publikum  wird  in  dem  einen  wie  
in  dem  anderen 

Falle  Ihnen  die  Schuld  des  ungünstigen  Ausganges  zu
schieben,  weü  der 

Laie  sich  keinen  Begriff  von  den  Gefahren  eines  Sc
nkungsabscesses  machen 

kann  und  den  kalten  Abscess  immer  nach  der  Analogie  
des  heissen  Abscesses 

beurtheilt. 

Viel  günstiger  sind  die  Verhältnisse,  wen
n  es  sich  um  kleinere 

Abscessc  handelt,  die  von  Knochenleide
n  der  Extremitäten  aus- 

gehen.   Bei  denjenigen  Eiterungen,  welche  mit  d
en  grösseren  Gelenken 
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commuuicirou,  zögert  man  auch  gern  mit  clor  Eröflnuug;  wir  wollen  später bei  den  Krankheiten  der  Gelenke  davon  sprechen.    Bei  kalten  Abscessen 
an  den  Diaphysen  nützt  das  Abwarten  nicht  viel:  hier  halte  ich  frühzeitiges Eröffnen  fiir  statthaft,  ausgenommen  wenn  es  sich  um  syphilitische  Gummata 
handelt,  bei  denen  auch  in  dem  Stadium  deutlicher  Fluctuation  noch 
Resorption  erfolgen  kann,  oder  um  hochgradig  tuberculöse  oder  sehr  schwäch- 

liche Individuen,   bei  denen  überhaupt  keine  operativen  Eingriffe  indicirt 
sind.  In  den  übrig  bleibenden  Fällen  bin  ich  dafür,  den  Abscess  zu  spalten 
und  zwar  mit  grosser  Oeflnung,  damit  man  eine  klare  Einsicht  in  Art  uncl 
Ausdehnung  des  Processes  gewinnt,  und  dann  gerade  so  zu  behandeln  wie 
wir  es  eben  beschrieben  haben.    Plat  nach  Eröffnung  des  Abscesses  die 
Untersuchung  mittelst  des  Fingers  und  der  Sonde  ergeben,  dass  der  Knochen 
in  der  Tiefe  blossliegt  und  cariös  erweicht  ist,  dann  ist  es  indicirt  die 
ganze  erkrankte  Partie  desselben  zu  entfernen,  bis  man  auf  gesundes  festes 
Knochengewebe  kommt.   Zu  diesem  Zwecke  kann  man  verschiedene  schnei' dende,  zangenförmige  und  meisselartige  Instrumente  verwenden-  am  besten 
ist  es  jedoch,  sich  auch  dabei  des  scharfen  Löffels  zu  bedienen  mittelst 
dessen  das  ganze  Knochengeschwür  rein  ausgeschabt  wird.  Dann  stillt  man 
die  Blutung,  füllt  die  Höhle  mit  Jodoformemulsiou  an  und  vernäht  die  Weich 
theilwunde,  entsprechend  der  Billroth'schen  Methode.    Ist  das  Allgemein 
befinden  gut,  so  wird  sich  von  dem  gesunden  Knochengewebe  aus  eine  kräftige 
Grauulationsmasse  bilden,  welche  die  Höhle  rasch  ausfällt  und  allmälig  ver 
knochert.     Solche  Eingriffe  Wörden  merkwürdig  gut  ertragen,  selbst  bei tuberculosen  Individuen  -  allerdings  tritt  bei  diesen  zuweilen  noch  vor  der 
Heilung  oder  kurze  Zeit  darauf  ein  locales  Recidiv  ein;  die  Granulationen 
nehmen  abermals  den  fungösen  Character  an,  sondern  einen  dünnen,  gelb- 

lichen Elter  ab,   durchbrechen   die   bereits  vernarbte  Hautwunde  oder 
wuchern  durch  die  Fistelöffnungen  hervor.    In  solchen  Fällen  muss  die Operation  wiederholt  werden. 

Handelt  es  sich  um  eine  Ostitis  interna,  eine  Caries  centralis  eines 
Rohrenknochens,  oder  eines  grösseren  spongiösen  Knochens,  wie  des  Cal- caneiis,  so  kann  es  unter  Umständen  indicirt  sein,  wenn  durch  sehr  hefti-^e 
Schmerzen  und  durch  andere  früher  genannte  Erscheinungen  der  Knochen- 
abscess  sich  nach  und  nach  zu  erkennen  giebt,  den  Knochen  aufzumeisseln 
oder  die  Knochenhohle  durch  den  Trepan  zu  eröffnen,  um  dem  Eiter  einen 
Ausweg  zu  bahnen    In  anderen  Fällen  werden  Sie  die  spontane  Eröffnung es  Abscesses  durch  die  Knochenwandungen  hindurch  abwarten  können 
dann  können  Sie  sondiren  und  den  Fall  sicherer  beurtheilen.    Finden  Sie 
eine  ausgede  inte  Höhle,  stossen  Sie  in  derselben  wohl  gar  auf  nekrotische 
Fragmente,  handelt  es  sich  also  um  eine  Caries  necrotica,  dann  ist  das 

lewtn7r^^"^  I"  -1^^^-  ̂ ^^^  müssen  Sie gewöhnlich  die  Knochenfistel  mittelst  Meissel  und  Hammer  erweitern,  oft ein  ganzes  S  uck  der  Corticalis  abtragen,  bis  der  cariöse  Herd  hinreichend 
zugänglich  ist.    Dann  behandeln  Sie  denselben  gerade  so,  wie  eine  ober- 
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fliichliche  Carios;  d.  Ii.  Sie  schaben  Alles  aus,  was  sich  mit  dem  scharion 

Löll'cl  eiitternon  lässt,  bis  Sic  aui'  gesundes  liartes  Knochengewebe  kommen. 
Selbstverständlich  werden  Sie  solche  Operationen  unterlassen,  wenn  der 

Ailgemeinzustaud  des  Kranken,  namentlich  hochgradige  Lungentuberculose 

üdor  Marasmus,  joden  Eingriff  überhaupt  contraindicirt. 

Ist  die  Caries  so  ausgedehnt,  dass  sie  die  ganze  Dicke  eines  Uöhrcn- 

I  knochens  an  einer  Stolle  betrifft,  so  könnte  man  an  eine  Aussägang  des 
I  kranken  Stückes  in  der  Continuität  des  Knochens  denken.  Dieser  Fall  ist 

,  erstens  sehr  selten,  und  zweitens  ist  eine  solche  Operation  von  sehr  zweifel- 

I  haftcm  Erfolge.  Aus  der  Fibula,  aus  dem  Radius  oder  der  Ulna,  aus  den 

'  Metacarpal-  und  Metatarsalknochen  kann  man  allenfalls  ein  Stück  aus  der 

'.  Mitte  ganz  aussägen,  ohne  dass  die  Function  der  Extremität  sehr  beein- 
!trächtigt  würde;  verführe  man  ebenso  am  Humerus,  am  Femur,  an  der 

Tibia,  und  erfolgte  wirklich  die  Heilung,  so  würde  die  Function  der  Ex- 

tremität nur  höchst  unvollkommen  hergestellt  werden,  da  der  Knochen 

1  bedeutend  verkürzt  und  wegen  der  Annäherung  der  Muskelansätze  die 

t  Gelenke  dem  Einflüsse  der  Muskelcontractionen  vollkommen  entzogen 

'wären;  das  Glied  würde  kraftlos  schlottern  und  miisste  unbedingt  durch 

eine  Schienenvorrichtung  unterstützt  werden;  für  die  unteren  Extremi- 
täten dürfte  dann  ein  Stelzfuss  bessere  Dienste  leisten  als  ein  Bein,  dessen 

Knochen  in  der  Continuität  auf  eine  grössere  Strecke  unterbrochen  ist. 

Man  hat  geglaubt,  dass  in  solchen  Fällen  das  vor  der  Operation  abgelöste 

I  und  in  der  Wunde  zurückgelassene  Periost  neuen  Knochen  bilde;  doch 

iist   nach  Operationen   wegen  Caries   der  Diaphysen    der  Knochenersatz 

I  nur  ein  äusserst  dürftiger,  so  dass  auf  denselben  nicht  viel  gerechnet  wer- 
den kann. 

Was  endlich  die  Fälle  von  Erkrankung  eines  Röhrenknochens  in  seiner 

ganzen  Ausdehnung  durch  Periostitis,  äussere  und  innere  Caries,  partielle 

iinnere  und  äussere  Nekrose  betrifft,  Fälle,  die  im  Ganzen  selten  sind,  so 

ikann  dabei  nur  von  Exstirpation  des  ganzen  Knochens,  oder  von 

der  Amputation  des  erkrankten  Gliedes  die  Rede  sein.  Exstirpationen 

des  ganzen  Os  metatarsi  primum  und  ähnlicher  Knochen  sind  keine  Selten- 

heit, auch  der  ganze  Radius,  die  ganze  Ulna  sind  mit  gutem  Resultate 

iexstirpirt  worden;  Billroth  hat  bei  einem  12jährigen  Knaben  den  ganzen, 

cariös  erkrankten  Humerus  aus  dem  Periost  herausgeschält  und  entfernt, 

t  nachdem  11  Wochen  früher  bei  demselben  Kranken  bereits  das  Ellenbogen- 

gclenk  resecirt  worden  war.  Trotzdem,  wie  gesagt,  das  ganze  Periost  zu- 

rückgelassen worden  war,  zeigte  sich  weder  nach  vollendeter  Vernarbung, 

2  Monate  nach  der  Operation,  noch  6  Monate  später  eine  Spur  von  Knochen- 

regeneration, obwohl  der  Arm  nicht  verkürzt  schien.    Die  Gebrauchsfähig- 

Ikeit  des  Vorderarms  und  der  Hand  war  jedoch  erhalten  worden;  mittelst 

eines  entsprechend  construirten  Stützapparates  konnte  der  Bursche,  der  sich 

zum  Waldhornbläser  ausbildete,  alle  nothwendigen  Bewegungen  ausführen, 

'  während  er,  wenn  man  statt  den  Humerus  zu  exstirpiron,  die  Enucleation 
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des  Armes  —  es  war  der  rechte  —  im  Scluiltergclenke  gemacht  hätte, 
sein  Instrument  nicht  mehr  iiätte  liaudhaben  können.  Sie  sehen  ein,  dass 
man  nach  der  vorliegenden  Erltihruiig  eine  ähnliche  Operation  wohl  nur  an 
den  oberen  Extremitäten  ausführen  kann,  da  die  mangelnde  Knochenneu- 
bildung  an  der  unteren  Extremität  ein  vollkommen  unbrauchbares  Glied 
mv  Folge  hätte.  —  Die  Caries  der  kurzen  spongiösen  Knochen  und  der 
Gelenkepiphyseu  ist  so  innig  mit  den  Gelenkkrankheiten  verknüpft,  dass 
wir  erst  später  von  derselben  sprechen  können. 

Die  Behandlung  des  allgemein  marantischen  Zustaudes,  welcher  schliess- 
lich bei  Knochenkrankheiten  mit  ausgedehnten  Eiterungen  eintritt,  ist  nach 

den  allgemeinen  Regeln  der  Kunst  zu  leiten;  es  geht  das  Bestreben  dahin, 
diesen  gefürchteten  Zustand  nicht  eintreten  zu  lassen  oder  seinen  Eintritt 
möglichst  hinaus  zu  schieben.  Der  Arzt  hat  unter  allen  Umständen  die  Pflicht, 
das  Leben  auch  bei  den  als  verloren  anzusehenden  Kranken  durch  seine 

Kunst  so  lauge  wie  möglich  zu  erhalten.  Roborirende,  tonisirende  kräftige 
Diät  ist  hier  anzuwenden,  sobald  sich  die  ersten  Erscheinungen  der  Ab- 

magerung zeigen;  später  nützt  sie  nichts  mehr.   Um  den  Ernährungszustand 
bei  sehr  herabgekommenen,  namentlich  bei  tuberculösen  Individuen  zu 

heben,  hat  man  in  neuester  Zeif  ein  eigenthümliches  Verfahren  einge- 
sclilagen:  die  künstliche  Stopfung  (gewöhnlich  mit  dem  französischen  Aus- 

drucke „Gavage"  bezeichnet)  mit  Hülfe  der  Schlundsonde.     Es  wird  dem 
Kranken  eine  leicht  verdauliche,  kräftige  Nahrung,  gewöhnlich  Fleischpulver, 
in  grossen  Mengen  direct  in  den  Magen  gebracht  und  merkwürdigerweise 
bewältigen  die  Verdauungsorgane  diesen  Ueberfluss  an  Nährmateriale  ganz 
gut  und  der  Allgemeinzustand  bessert  sich  auffallend  rasch.    Bis  jetzt  lie- 

gen von  Seite  der  Chirurgen  keine  specielleu  Mittheilungen  vor  über  den 
Werth  der  Methode  bei  Marasmus  in  Folge  von  Knocheueiterungeu;  allein 
die  Sache  verdient  jedenfalls  geprüft  zu  werden,  umsomehr,  als  wir  soust 
gänzlich  ohnmächtig  sind  gegenüber  jenem  langsamen  Auflösungsprocesse, 
welchem  der  Kranke  schliesslich  zum  Opfer  fällt. 

Bei  Kindern  und  jungen  Leuten  kann  sich  der  junge  Arzt  gar  leicht 
über  den  Kräftezustand  täuschen,  und  Sie  werden  selbst  noch  die  Erfah- 

rung genugsam  machen,  dass  ganz  elende  Individuen,  abgemagert  zum 
Skelett,  anämisch  im  höchsten  Grade,  sich  wunderbar  und  unerwartet  er- 

holen, wenn  die  kranke  Extremität,  die  ihnen  das  Leben  zu  verzehren 
schien,  amputirt  wurde,  denn  dass  unter  solchen  Umständen  von  Resec- 
tionen  selten  Erfolg  zu  erwarten  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Es  handelt  sich 
ja  in  solchen  Fällen  in  erster  Linie  um  die  Erhaltung  des  Lebens  und 
dann  erst  um  die  Conservirung  der  Extremität;  wie  weit  man  nun  in  der 
conservativen  Behandlung  durch  Exstirpation  der  kranken  Knochentheilc 
gehen  darf,  lässt  sich  nur  in  einem  individuellen  Falle  und  auch  da  nur 
annähernd  sicher  prognosticiren. 
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Nekrose.    Aetiologisches.    Anatoniischo  Vorbältnissc  bei  der  Nccrosis  totalis  und 

[liirtialis.    Symptomatologie  und  Diagnostik.    Behandlung.  Se(|uestrotoinic. 

Meine  Herren! 

Wiederholt  ist  schon  die  Rede  gewesen  von  „Nekrose"  (von  vsxpo; 
I  Leichnam):  Sie  wissen  bereits,  dass  man  unter  dem  Worte  im  engeren 

•  Sinne  den  Brand  der  Knochen  versteht,  den  Tod  eines  Knochens  oder 
Knochentheils.     Ferner  ist  Ihnen  bekannt,  dass  die  Nekrose  sowohl  als 

i  Folgezustand  acuter  Processe  auftreten  kann,  als  dass  sie  auch  in  Gemein- 

schaft mit  Verschwäruugsprocessen  vorkommt,  als  „Gar i es  necrotica". 
Der  abgestorbene  Knochen  selbst  heisst  Sequester. 

W^ie  bei  jedem  Absterben  eines  Körpertheils  ist  das  Aufhören  der 
I  Circulation  auch  die  unmittelbare  Ursache  der  Nekrose,  während  das  Auf- 

I  hören  der  Nerventhätigkeit  diesen  Process  nicht  zur  Folge  hat,  wenn  auch 

>  eine  Ernährungsstörung,  eine  Atrophie  der  Knochen  an  gelähmten  Theilen 

.  zuweilen  beobachtet  wird.  Die  Ernährung  der  Knochen  geschieht  durch  die 

I  Gefässe  des  Periostes  und  durch,  jene  des  Markes;  die  letzteren  stammen 

von  den  Art.  nutritiae  —  beide  Systeme  stehen  durch  zahlreiche  Anasto- 

mosen mit  einander  in  Verbindung,  so  dass  z.  B.  die  Ligatur  der  Art. 

nutritia  sofort  durch  den  Collateralkreislauf  ausgeglichen  wird  (W.  Koch). 

Die  Experimente  über  künstliche  Erzeugung  von  Nekrosen  an  langen  Röh- 
renknochen haben  ergeben,  dass  weder  die  Ablösung  des  Periostes  allein, 

noch  die  Zerstörung  des  Markes  allein  mit  Sicherheit  zum  Absterben  des 

Knochens  führt;  in  ersterem  Falle  heilt  das  Periost  wieder  mit  der  Cor- 

ticalis  zusammen,  in  letzterem  wird  das  Markgewebe  rasch  regenerirt. 

Erst  wenn  zwischen  das  abgelöste  Periost  und  die  Knochenoberfläche  ein 

fremder  Körper  eingeschoben  und  wenn  die  ausgeräumte  Markhöhle  mit 

Leinenfetzen  ausgestopft  wird,  erfolgt  eine  circumscripte  periphere,  respec- 

tive  centrale  Nekrose.  Letztere  konnte  überdies  erzeugt  werden  durch  Ap- 

plication intensiver  Aetzmittel  sowie  durch  längerdauernde  Einwirkung  der 

Glühhitze  auf  das  Markgewebe  (F.  Busch).  Injicirt  man  von  der  Art. 

nutritia  aus  eine  indifferente  Flüssigkeit,  in  welcher  grobkörnige  Farbstoffe 

suspendirt  sind,  so  wird  dies  ohne  jede  Ernährungsstörung  ertragen;  nur 

die  Injection  von  Quecksilber  bewirkt  die  totale  Nekrose  eines  Knochen- 

abschnittes. Sie  können  aus  dem  Gesagten  entnehmen,  dass  die  Circula- 

tion innerhalb  der  Knochen,  wenigstens  beim  gesunden  Individuum,  sehr 

widerstandsfähig  ist  und  dass  es  verhältnissmässig  schwerer  Eingriil'o  
bedarf 

um  künstlich  Nekrose  hervorzubringen. 

Welches  sind  nun  die  entfernteren  Ursachen  der  Nekrose?  Wir  wolle
n 

dieselben  hier  kurz  zusammenstellen: 

1.  Traumatische  Einflüsse.    Hierhin  gehören  starke  Erschüt
terung 
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und  Quetschung  des  Knochens  auch  ohne  äussere  Wunde;  und  zwar  ent- 
steht die  Nekrose  wahrscheinlich    in  Folge   der  multiplen  Extravasate 

welche  sowohl  im  Knochenmarke,  als  in  der  Spongiosa,  in  der  compacten 
Knochensubstanz  und  unter  dem  Perioste  zu  Stande  kommen.    Diese  Ge- 
fässzerreissungen  scheinen  weniger  durch  die  Continuitätstrennung  der  arte- 

riellen Anastomosen  wirksam  zu  sein,  als  vielmehr  wegen  der  eigenthüm- 
lichen  Gefässvertheilung  im  Knochen,  die  in  neuerer  Zeit  durch  C.  Langer 
aufgedockt  worden  ist.     Die  in  den  Knochen  eindringenden  arteriellen 
Zweige  sind  nämlich  innerhalb  aller  Canäle  und  Hohlräume  von  einem 
Netze  venöser  Gefässe  umsponnen,  welches  den  Raum  zwischen  der  Arterie 
und  der  knöchernen  Wand  einnimmt.    Offenbar  müssen  bei  Quetschungen 
und  Erschütterungen  des  Knochens  diese  dünnwandigen  Venennetze  leicht 
zerreisen,  wenn  auch  die  Arterien  selbst  Widerstand  leisten.    Es  kommt 
somit  zu  Blutextravasaten  in  den  Canälen  und  Hohlräumen  des  Knochens- 

das  ergossene  Blut,   einerseits  von  der  starren  Knochenwand  begrenzt' 
andererseits  auf  die  Arterie  drückend,  wird  leicht  eine  totale  Compression' dieser  letzteren  herbeiführen,  so  dass  der  ganze  Verbreitungsbezirk  der 
Arterie  kein  Blut  mehr  erhält  und  nicht  mehr  ernährt  wird:  ein  Theil 
des  Knochens  wird  absterben  und  es  kann  je  nach  den  Umständen  eine 
Necrosis  centralis  oder  superficialis  oder  totalis  (letzteres  am  leichtesten  bei 
klemen  Knochen)  entstehen.  -  Eine  andere  Ursache  der  traumatischen 
Nekrose  ist  die  vollständige  Abreissung  oder  Absprengung  circumscripter 
Knochentheile,  bei  complicirten,  aber  auch  bei  subcutanen  Fracturen,  so 
dass  das  betreffende  Fragment  ganz  ausser  Verbindung  mit  der  Circulation 
gesetzt  wird,  z.  B.  die  Absprengung  des  Humeruskopfes  oder  eines  Stückes 
der  Condylen  des  Femur,   innerhalb  der  betreffenden  Gelenke.  Kurze 
Knochen  können  gänzlich  aus  ihrem  Zusammenhang  mit  der  Umgebun^^ 
gerissen  werden  und  in  Folge  davon  in  toto  nekrotisch  werden.    Das  aul^ 
fallendste  Beispiel  dieses  Vorganges  bildet  die  vollkommene  traumatische 
Luxation  des  Talus,  gewöhnlich  nach  vorne,  selbst  ohne  Zerreissung  der 
Haut.   Ich  habe  zwei  solche  Fälle  gesehen,  die  ganz  typisch  verliefen^  ob- 

wohl die  Verrenkungen  fast  unmittelbar  nach  dem  Unfälle  eingericlilot 
worden  waren,  kam  es  doch  bei  beiden  Patienten  zur  vollständigen  Ne- 

krose des  Knochens.    Partielle  Zerreissungen  des  Periostes  bewirkeji  keine 
Nekrose;  Knochenfragmente  nach  complicirten  Fracturen,  welche  noch  mit 
dem  Perioste  in  Verbindung  stehen,  wenn  auch  durch  schmale  Brücken, 
erhalten  sich  wenigstens  in  vielen  Fällen.    Das  Absterben  des  Knochens 
erfolgt  zuweilen  nach  vollkommener  Eutblössung  der  Knochenoberiläche 
besonders  wenn  der  freiliegende  Knochen  durch  längeren  Contact  mit  der 
atmosphärischen  Luft  vertrocknet.  Die  Durchsägung  eines  Knochens,  selbst 
wenn  dabei  das  Periost  auf  mehrere  Millimeter  vom  Sägerand  abgelöst  wird, 
hat  keineswegs  die  Nekrose  der  Sägeiläche  zur  nothwondigen  Folge;  man 
kann  sich  hiervon  bei  jeder  Amputation  überzeugen,  wohlgemerkt,  wenn  die Wunde  aseptisch   bleibt.    Bei  der  früher  üblichen  offenen  Wundbehand- 
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hing  der  Amputatioiisstiimpfo  gehörte  die  Abstossung  eines  2 — 3  Millimeter 

starken,  oft  aber  auch  viel  dickeren  Stückes  des  durchsägten  Knochen- 

stumpfes  zu  den  allcrgewöhnlichsten  Ereignissen.  Von  Einigen  wird  die 

Erhitzung  des  Knochenmarkes  beim  raschen  Durchsägen  beschuldigt,  Ne- 

krose der  Sägelläche  herbeizuführen:  jedenfalls  eine  durch  Nichts  bewiesene 

Voraussetzung.  —  Wenn  trotzdem  nach  den  eben  genannten  Traumen  nicht 
selten  eine  oberflächliche  und  partielle  Nekrose  vorkommt,  so  ist  dieselbe 

eine  secundäre  Erscheinung,  indem  entweder  ausgedehnte  Gerinnungen  in 

den  Enden  der  verletzten  Kuochengefässe  entstehen,  oder  die  Gcfässe  bei 

sehr  acuter  Eiterung  iu  den  Haversischen  Canälen  comprimirt  werden  und 

auseitern. 

2.  Acute  Periostitis  und  Ostitis,  Osteomyelitis  sind  sehr  häu- 

fige Ursachen  von  zuweilen  sehr  ausgedehnten,  besonders  von  totalen  Ne- 

krosen langer  Röhrenknochen.  Die  Vereiterung  des  Periostes  allein  bewirkt 

nicht  immer  Nekrose;  da  sich  jedoch  gewöhnlich  die  Eiterung  in  und  durch 

die  Haversischen  Canäle  bis  auf  eine  gewisse  Tiefe  fortsetzt,  so  entstehen 

im  Gefolge  der  eitrigen  Periostitis  und  Ostitis  häufig  partielle  Nekrosen 

eines  entsprechend  langen  Stückes  aus  dem  Mantel  der  Corticalis;  nur 

wenn  auch  das  Mark  vereitert,  ist  die  Nekrose  unvermeidlich  und  wird 

sich  soweit  erstrecken,  als  der  entzündliche  Process  reichte.  Ganz  dieselbe 

Erscheinung  wird  bei  primärer  acuter  Ostitis  und  Osteomyelitis  mit  secun- 
därer  Periostitis  eintreten. 

3.  Chronische  Ostitis  und  Periostitis  können  sich  mit  Nekrose 

combiniren,  indem  ganz  in  analoger  Weise  wie  beim  acuten  Processe  Eite- 

rung, Zerfall  der  entzündlichen  Neubildung  zu  Detritus  oder  Verkäsung 

derselben  sich  bis  in  den  Knochen  hinein  erstreckt  und  die  Circulation  in 

letzterem  so  beeinträchtigt,  dass  ein  Theil  des  Knochens  gar  nicht  mehr 

ernährt  wird  und  daher  nekrotisiren  muss;  die  atonischen  Formen  der 

Caries  führen,  wie  früher  erwähnt,  leichter  zur  Nekrose,  als  die  fungösen. 

Sicher  ist  es,  dass  nekrotische  Herde  im  Knochen  in  Folge  von  Em- 

bolie  vorkommen  können,  wenn  sie  auch  sehr  selten  sind:  es  handelt  
sich 

dabei  jedoch  nicht  um  Embolien  der  Arter.  nutritiae  ossis,  welche
  wohl 

sofort  ausgeglichen  werden,  sondern  um  multiple  capillare  
Embolien, 

meistens  in  Folge  Verschleppung  von  Coccusmassen  bei  infectiös
en  Processen. 

Es  wird  zweckmässig  sein,  jetzt  zuerst  auf  den  anatomische
n  Vorgang 

der  Nekrose,  besonders  deijenigen  nach  acuter  Periostitis 
 und  Osteomyelitis 

näher  einzugehen.  Sie  wissen,  dass  bei  allen  acute
n  und  chronischen 

Reizungszuständen  des  Knochens  das  Periost  in  der  Umg
ebung  Anthcil 

nimmt  an  dem  Neubildungsprocesse:  es  entsteht  eine  z
ellige  Wucherung 

der  osteogenen  Schicht,  welche  in  der  Folge  verknöchert
  und  damit  zu 

einer  Auflagerung  von  Knochensubstanz,  einer  Verdickun
g  des  Knochens 

führt.  Der  Vorgang  ist  dabei  nach  den  Untersuchungen
  von  F.  Busch 

ganz  derselbe,  ob  es  sich  nun  um  die  Callusbild
ung  bei  Heilung  einer 

Fractur  oder  um  die  Osteophytenwucherung  bei 
 acuter  und  chronischer 
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Periostitis  und  Ostitis  oder  um  die  Auflagerung  der  Corticalis  bei  der  Ne- 
krose handelt.    Allerdings  ist  dieses  neu-gebildete  Knochengewebe  für  das 

Schlussresultat  des  Nekrotisirungsprocesscs  von  sehr  verschiedener  Bedeu- 
tung.   Während  die  Verdickung  des  Knochens  in  der  Umgebung  des  Se- 

questers bei  der  Exfoliation  eines  platten  Schädelknochens  oder  bei  der 
Sequcstrirung  einer  Sägefläche  keine  weitere  praktische  Consequenz  hat, 
ist  bei  der  Nekrose  der  Bruchenden  oder  isolirter  Fragmente  nach  compli- 
cirteu  Fracturen  die  verknöchernde  Neubildung  ein  wichtiger  Factor,  welcher 
einerseits  die  künftige  Festigkeit  des  Knochens  vermittelt,  andei-erseits  aber 
das  sequestrirte  Kuochenstiick  nicht  selten  vollkommen  umschliesst,  so  dass 
dasselbe  künstlich  entfernt  werden  muss.    Die  höchste  Bedeutug  ge- 

winnt aber  die  erwähnte  Knochenneubildung  bei  der  totalen 
Nekrose  ganzer  Diaphysen:  sie  ist  dazu  bestimmt,  den  abgestor- 

benen Knochen  wieder  zu  ersetzen.    Diesen  äusserst  wichtigen  und 

Fig.  84. 

Totale  Nekrose  der  Diaphyse  der  Tibia.    Schematische  Zeichnung. 

von  der  Natur  so  wundervoll  eingerichteten  Process  müssen  wir  jetzt  näher 
m's  Auge  fassen.     Wir  gehen  dabei  von  einer  acuten  Periostitis  und Osteomyelitis  mit  totaler  Nekrose  der  Diaphyse,  etwa  der  Tibia  aus.  Das 
Periost  und  das  Knochenmark,  sowie  das  Bindegewebe  in  den  Haversischen 
Canälen  sind  grösstentheils  vereitert,  der  Periosteiter  hat  an  mehreren 
Stellen  die  Haut  nach  aussen  durchbrochen,  im  Innern  des  Knochens  be- 

steht faulige  Zersetzung,  die  Circulatiou  ist  in  der  ganzen  Diaphyse  er- 
loschen, so  dass  die  letztere  als  Sequester  innerhalb  des  Granulationsgewebes 

der  Weichtheile  steckt.   Im  Längsschnitte  stellt  sich  das  Verhältuiss  folgen- 
dermaassen  dar  (Fig.  84):  a  -  die  nekrotische  Diaphyse,  durch  eine  scliarfe 
Demarcationslinie  nach  oben  und  unten  gegen  das  lebendige  Gewebe  der 
Epiphysen  (Z-—^»)  abgegrenzt;  d—d—  die  Durchbruchstellen  des  Eiters  nach 
aussen.   Die  dunkelste  Schicht     e  ist  die  Wandung  der  grossen  Eiterhöhle, 
welche  aus  plastisch  iniiltrirten  Weichtheilen  besteht,  und  zwar  aus  der  ver- 

dickten, mit  den  umliegenden  Muskeln,  Fascien  und  Sehnen  verschmolzenen, 
äusseren  Schicht  des  Periostes,  während  die  innere  sehnige  Schicht  zum 
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grossen  Theil  durch  eitrigen  Zerfall  zu  Grunde  gegangen  ist.  Dass  diese 

letztgenannte  Schicht  in  Form  einer  Blase  vom  Knochen  abgehoben  werde, 

—  wie  das  manche  Chirurgen  darstellen  —  ist  schon  ihrer  Structur  wegen 

ganz  unmöglich.  Ausserdem  wird  diese  Anschauungsweise  durch  schlagende 

Seetionsbefunde  widerlegt.  Die  Wundhöhle  trägt  an  ihrer  Innenseite  eine 

Granulationsschicht,  welche  iin  der  dem  Sequester  zugewandten  Fläche  stets 

neuen  Eiter  producirt.  Führen  Sie  eine  Sonde  durch  eine  oder  die  andere 

Perforationsöffnung  der  Haut  ein,  so  stossen  Sie  auf  den  vollkommen  ent- 

blössten  harten  Knochen  und  können  das  Instrument  längs  seiner  Ober- 
Häche  eine  Strecke  weit  verschieben. 

Die  Eiterhöhle  um  den  Sequester  kann  sich  nicht  eher  schliessen,  als 

bis  der  Sequester  eliminirt  ist:  dieser  hängt  aber  noch  an  beiden  Enden 

fest.  Seine  Lösung  wird  herbeigeführt  durch  eine  interstitielle  Granulatious- 

wucherung,  welche  an  den  Grenzen  des  lebendigen  Knocheuantheiis  sowohl 

innerhalb  der  Haversischen  Canäle,  als  im  Markgewebe  auftritt.  Durch 

Vermittlung  der  Osteoklasten  und  unter  dem  Einflüsse  des  gesteigerten  Blut- 
zuflusses und  der  Vascularisation  wird  die  Knochensubstauz  aufgelöst:  die 

Lücken  der  Haversischen  Canäle  werden  immer  weiter,  sie  bilden  sich  zu 

förmlichen  Markräumen  aus,  bis  endlich  an  der  Demarcationsfläche  die 

compacte,  knöcherne  Substanz  durch  eine  zusammenhängende  Schichte 

weichen  Granulationsgewebes  ersetzt  ist,  welche  einerseits  aus  dem  porösen, 

lebendigen  Knochen  hervorwächst  und  andererseits  in  seichte,  grubenähn- 

liche Vertiefungen  des  todten  Knochens  eindringt.  Hiermit  ist  die  Lösung 

des  Sequesters  vollendet:  die  oberste  Schichte  der  Granulationen  erweicht, 

neue  Zellen  werden  massenhaft  gebildet  und  füllen  als  Eiter  den  Raum 

zwischen  dem  Sequester  und  dem  granulirenden  Knochen  aus,  so  dass  jetzt 

die  nekrotische  Diaphyse  lose  innerhalb  der  ganz  von  wuchernden  Granula- 

tionen ausgekleideten  Eiterhöhle  liegt.  Diese  Lösung  des  Sequesters  braucht 

bei  den  dicken  Röhrenknochen  lange  Zeit,  gewöhnlich  mehrere  Monate,  zu- 

weilen über  ein  Jahr;  bis  dahin  floss  der  Eiter  immer  durch  die  Oeffnungen 

ab,  welche  nach  dem  Durchbruche  durch  die  Haut  zurückgeblieben  waren; 

führen  Sie  durch  diese  Fisteln  die  Sonde  ein,  so  fühlen  Sie  während  der 

ganzen  Zeit  immer  die  meist  glatte  Oberfläche  der  nekrotischen  Diaphyse. 

Indessen  der  Sequester  an  seinen  Enden  sich  allmälig  begrenzte  und  ab- 

löste, hat  in  der  Granulationsmasso,  welche  aus  der  periostalen  und  osta- 

len  Wucherung  hervorgegangen  war  und  die  den  nekrotischen  Knochen 

als  Wandung  der  Eiterhöhle  umschloss  (e— e,  Fig.  85),  eine  lebhafte  Knochen- 

neubildung stattgefunden,  gerade  so  wie  im  Periostcallus  nach  einer  com- 

plicirten  Fractur,  und  zwar  erstreckt  sich  dieselbe  gleichmässig  um  die 

ganze  Diaphyse  und  über  dieselbe  hinaus  auf  die  Oberfläche  des  lebendigen 

Knochens  der  Epiphysen,  wo  sie  allmälig  mit  dessen  Substanz  und  mit  dem 

verdickten  Perioste  derselben  verschmilzt.  Es  besteht  somit  eine  röhren- 

förmige Knochenneubildung,  welche  nach  oben  und  unten  mit  den  Epiphysen 

zusammenhängt,  in  ihrem  Innern  die  nekrotische,  von  Eiter  umspülte  Dia- 
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physe  eiuschliesst  und  deren  Wandung  durch  eine  oder  mehrere,  Eiter  ent 

leerende  Oellnungen  perforirt  ist.  Je  länger  der  Sequester  in'  der  Höhl, steckt,  je  länger  daher  der  durch  den  Fremdkörper,  denn  als  solcher  isi 
der  todte  Knochen  zu  betrachten,  ausgeübte  Reiz  fortdauert,  um  so  mein 
nimmt  die  Knochenkapsel  an  Dicke  zu;  sie  erreicht  mit  der  Zeit  eine  bo 
deutende  Stärke  und  kann  nach  Jahren,  wenn  der  Sequester  inzwischen 
nicht  herauskommt,  über  2  Ctm.  im  Durchmesser  betragen.   Inzwischen  hai 

Fig.  85. 

d 

Totale  Nekrose  der  Diaphyse  eines  Röhrenknochens  mit  gelöstem  Sequester  und 
gebildeter  Knochenlade.    Schematische  Zeichnung. 

neu- 

Fig.  85  nach  Entfernung  des  Sequesters. 

sich  die  Anfangs  poröse  Neubildung  in  eine  compacte  Knochensubstauz  von 
grosser  Festigkeit  und  bedeutendem  Gewichte  umgewandelt,  w^elche  ohne 
strenge  Grenze  in  die  Corticalis  der  Epiphysen  übergeht:  der  Sequester  ist 
gleichsam  mit  einem  Abgüsse  aus  Knochensubstanz  umgeben,  wie  man  ihn 
mit  Gyps  macht,  wenn  man  einen  Körper  abformen  will.  Das  obige  Bild 
(i^ig.  84)  hat  sich  jetzt  folgendermaassen  gestaltet  (Fig.  85). 

Der  Sequester  a  ist  gelöst  und  von  Eiter  umspült,  der  von  den  früher 
erwähnten  Granulationen  secernirt  wird;  d,  d  die  Fisteln,  welche  in  die 
üiterhohle  führen  (sie  haben  den  Namen  Kloaken  bekommen);     e  ist  die 
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aus  der  Verknöchernng  der  Periostwucheruiig  hervorgegangene  Knochen- 

kapsel, die  sogenannte  Knochen-  oder  Todtenlade.  Sie  sehen,  dass  der 
Sequester  in  Fig.  85  etwas  an  seiner  Länge  eingebüsst  hat:  es  geschieht  das 
in  Folge  der  Resorption  des  Knochengewebes  längs  der  Demarcationsfläche 

durch  das  Granuhationsgewebe.  —  Die  Verdickung  der  Knochenkapsel  würde 
nun  fort  und  fort  schreiten,  wenn  der  Reiz,  welcher  durch  den  Sequester 
ausgeübt  wird,  immer  fortdauerte.  Setzen  Sie  jetzt  den  Fall,  der  Sequester 
,wird  aus  seinem  Käfig  herausbefördert  (wie  das  geschieht,  davon  später), 
so  ergiebt  sich,  dass  obgleich  jetzt  dem  Knochen  die  ganze  Diaphyse  fehlt, 
doch  keine  Störung  in  der  Continuität  desselben  eintritt,  weil  die  neuge- 
biklcte  Knochenkapsel  das  mangelnde  Zwischenstück  ersetzt,  und  mit  den 

Epiphysen  am  oberen  und  am  unteren  Ende  in  fester  Verbindung  steht 
(vergl.  Fig.  86). 

Doch  was  geschieht  jetzt?  wird  die  Höhle,  in  welcher  der  Sequester 
lag,  fort  und  fort  eitern?  Nein;  wenn  Alles  seinen  normalen  Gang  geht,  so 
füllt  sich  diese  Höhle,  wie  ähnliche  Knochenhöhlen  bei  centraler  Caries,  mit 
Granulationen  aus,  während  die  Verdickung  der  Knochenlade  an  ihrer  Aussen- 
fläche  aufhört;  diese  Granulationen  verknöchern,  und  der  Knochen  ist  voll- 
stündig  restituirt,  wenigstens  der  Form  nach;  ob  sich  in  solchen  Fällen  auch 

eine  Markhöhle  wieder  bildet,  wie  nach  Heilung  von  Fracturen,  darüber 
fehlen  Beobachtungen;  es  ist  jedoch  der  Analogie  nach  nicht  unwahrschein- 

lich. Die  Ausheilung  dieser  Höhlen  dauert  nach  der  Entfernung  des  Se- 
questers oft  Monate  und  Jahre  lang,  zuweilen  erfolgt  sie  niemals  vollstän- 

dig, zumal,  wenn  die  betreffenden  Individuen  allgemein  krank  sind  oder 

allgemein  krank  wurden  bei  der  langdauernden  Eiterung,  welche  mit  dem 
ganzen  Processe  verbunden  ist..  Albuminurie  entwickelt  sich  nicht  selten 

bei  diesen  Patienten,  wenn  auch  in  ziemlich  milder  Form;  sie  kann  nach 

Ausheilung  der  Knochenhöhle  mit  der  Zeit  spontan  verschwinden.  —  Was 

ich  Ihnen  hier  in  schematischen  Zeichnungen  demonstrirt  habe,  sehen  Sie 

nun  an  diesen  Abbildungen  (Fig.  87  u.  88)  nach  Präparaten  der  anato- 

mischen und  chirurgischen  Sammlung  von  Zürich. 

Sie  kennen  jetzt  den  gewöhnlichen  Normalverlauf  einer  totalen  Nekrose, 

loh  muss  Sie  noch  mit  einer  Abweichung  von  dieser  Norm  bekannt  machen. 

Sie  werden  sich  erinnern,  dass  ich  Ihnen  bei  Gelegenheit  der  acuten  Peri- 

ostitis erzählt  habe,  dass  zuweilen  dabei  auch  der  Epiphysenknorpel  (wenn 

ßiu  solcher  noch  existirt,  also  bei  jugendlichen  Individuen)  vereitert.  Wenn 

«ch  dieser  Vorgang  zu  gleicher  Zeit  am  oberen  und  unteren  Ende  ereignet 

'ein  übrigens  sehr  seltener  Fall),  so  ist  begreiflicher  Weise  der  Sequester 
Jamit  gelöst,  und  zwar  sehr  früh  gelöst,  so  früh,  dass  noch  keine  Kuochen- 

bildung  um  die  Eiterhöhlung  entstanden  sein  kann,  oder  dieselbe  wenigstens 

^ehr  schwach  ist.  Wird  jetzt  der  Knochen  sofort  extrahirt,  so  besteht  kein 

Ersatz  für  die  fehlende  Diaphyse  und  derselbe  bildet  sich  auch  ferner  nicht, 

*veil  es  an  dem  nothwendigen  Reize  zur  Knochenproduction  fehlt,  den  ja 

äbcn  der  Sequester  abgiebt,  so  lange  er  noch  als  fremder  Körper  innerhalb 
Bil  I  roth  —  V.  Winlwartor,  cllir.  ratli.  u.  Tlier.    1.5.  Aull.  42 
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des  Periostes  steckt:  deshalb  bleibt  nach  der  Exstirpation  langer  Rölirei 
knochen  die  Knochenueubildung  ganz  aus,  wenn  die  Operation  wegen  Cari 
und  nicht  wegen  Nekrose  unternommen  worden  war,  wie  z.  B.  in  dei 

Fig.  87. 
b. 

Fig.  88. a.  b. 

a.  Totale' Nekrose  der  Diaphyse  des  Femur  mit 
bedeutender  Knochenlade,  durch  welche  das  ab- 

gestorbene Knochenstück  ersetzt  ist;  durch  diese 

Knochenlade  führen  mehrere  ziemlich  grosse  OefF- 
nungen  nach  innen  auf  den  Sequester,  b.  Das 

gleiche  Präparat  im  Längsschnitt. 

a.  Tibia  eines  jungen  Mannes  nacl 
totaler  Nekrose  der  Diaphyse;  etwj 

zwei  Jahre  zuvor  war  der  Sequester 

6.  extrahirt  worden;  die  Höhle  ha: 
sich  fast  ganz  mit  Osteophyten  gefüllt 
Patient  starb  an  einem  Karbunkel. 

früher  (pag.  625)  erwähnten  Falle  Billroth's.  Es  kann  daher  die  Extre- 
mität knochenlos,  unbrauchbar  werden,  wenn  nach  totaler  Epiphysenlösung 

der  Sequester  sehr  i'riih  extrahirt  wird.     Bei  einseitiger  Vereiterung  des 
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Epiphysenknorpels,  z.  B.  am  unteren  Ende  des  Fernur,  sitzt,  der  Sequester 
oben  noch  fest  und  es  muss  liiebei  die  Knochenschmelzung  ganz  allmiilig, 
wie  unter  gewöhnlichen  Umständen  vor  sich  gehen.  Wird  der  Sequester 
oicht  zu  früh  cntlernt,  so  kann  sich  die  um  ihn  gebildete  Knochenlade 

dooli  sehr  innig  mit  dem  Epiphysenende  verbinden  und,  wenn  auch  später 
als  sonst,  so  fest  werden,  dass  das  verloren  gegangene  Knochenstück  voll- 

kommen ersetzt  wird.  Es  kann  sich  jedoch  auch  ereignen,  wie  in  dem  in 

Fig.  89  dargestellten  Falle  von  Nekrose  des  unteren  Theiles  der  Femur- 

Fig.  89. 

.Nekrose  der  unteren  Hälfte  der  Diaphyse  des  Femur  mit  Lösung  des  Epiphysenknorpels 
und  Perforation  der  Haut. 

diaphyse  (Klinik  Billroth's),  dass  das  untere,  im  Epiphysenknorpel  gelöste 
Ende  stark  von  innen  an  die  Haut  drängt  und  diese  allmälig  durchbohrt, 

so  dass  es  zu  Tage  kommt:  die  untere  Epiphyse  des  Femur  wird  dabei 

durch  die  Muskeln  nach  aufwärts  gezogen. 

Bei  dem  betreffenden  Kranken  wurde  der  Sequester  (Fig.  90)  entfernt, 

das  Kniegelenk  gestreckt  und  als  die  Heilung  vollendet  war,  erwies  sich 

die  Knochenneubildung  als 

stark  genug,  den  Körper  zu  Fig.  90. 

tragen.  Jedoch  war,  wie 

gewöhnlich  bei  Nekrose 

in  der  Nähe  der  Gelenk- 

enden vollkommene  Anky- 

lose des  Kniegelenkes  ein- 

getreten.  Ganz  ähnliche  Pro- 
ce,sse  sind  am  unteren  Ende 

des  numerus  beobachtet 

worden. 

Es  kann,  auch  ohne  be- 

sonders   frühzeitige  Lösung 

des  Sequesters,  unter  Umständen,  die  wi
r  nicht  näher  kennen,  die  Knocl.en- 

nach  Lösung  des  Sequesters  der
  neue 

42*
 

Der  extrahirte  Sequester  von  dem  in  Fig.  89 

abgebildeten  Falle. 

neubildung  zu  schwach  sein,  so  dass 
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Knochen  an  einer  Stelle  ganz  biegsam  ist;  es  liegt  selbstverständlich  dai 
eine  Pseudarthrose  des  neugebildeten  Knochens  vor.  Wenn  der  Patiei 

jung  und  der  Allgemeinzustand  günstig  ist,  so  ist  die  Heilung  durch  wied. 
holtes  Einschlagen  von  Elfenbeinzapfen  möglich,  wie  ein  Fall  Billrotli 

beweist.  Doch  dauerte  die  Behandlung  bei  diesem  Kranken,  einem  12j;il 
rigen  Knaben,  acht  Monate. 

Es  muss  hervorgehoben  werden,  dass  nach  Ablauf  einer  Ostcomyelit 
mit  Nekrose  in  der  Nähe  eines  Gelenkes  (viel  seltener  nach  Fracturen  i 

der  Nähe  eines  Gelenkes)  ein  übermässiges  Längenwachsthum  der  Knoche 
beobachtet  worden  ist,  so  dass  dieselben  in  einzelnen  Fällen  um  eine 
Zoll  länger  werden  als  die  normalen  Knochen  der  anderen  Seite.  Leid« 

das  Gelenk  nicht  erheblich  mit,  so  wird  es  nach  Osteomyelitis  zuweile 
auffallend  schlaff  und  abnorm  beweglich,  vielleicht  durch  zu  starkes  Wach: 

thum  der  Gelenkbänder;  dieser  Zustand  pflegt  indess  den  Gebrauch  dt 
Extremität  nicht  wesentlich  zu  stören,  und  sich  im  Laufe  der  Zeit  wiedt 
zu  verlieren.    (Vergl.  pag.  405.) 

Häufiger  als  die  vorher  geschilderten  Nekrosen  der  ganzen  Diaphys 
sind  die  partiellen  Nekrosen  derselben,  die  entweder  die  ganze  Dicü 
oder  nur  die  halbe  Circumfereuz  betreifen  können,  je  nach  der  Ausdehnun 
der  osteomyelitischen  und  des  periostitischeu  Processes.  Die  Nekrose  de 

Sägefläche  von  Amputationsstümpfen  war  bei  den  früher  üblichen  Wune 

behandlungsmethoden  ein  oft  beobachtetes  Ereigniss:  heutzutage  komrc 
sie  nur  mehr  ganz  ausnahmsweise  vor.  Sie  können  das  Gesagte  leicht  av 

diese  partiellen  Nekrosen  übertragen,  doch  will  ich  Ihnen  noch  ein  Beispie 

einer  Nekrose  des  Femur  nach  Periostitis  in  schematischen  Zeichnunge: 

vorführen:  die  Verhältnisse  können  sich  folgendermaassen  gestalten  (s.  Fit 

91  u.  92):  a  Sequester,  Z>,  h  seine  Grenzen,  c  die  Eiterhölile,  d  der  Durch 

bruch  nach  aussen,  e,  e  die  verdickte,  verknöchernde  Wandung  der  Eiterhöhle 

Einige  Monate  später:  (Fig.  92)  a  gelöster  Sequester,  der  zu  entferne; 

ist,  e,  e  neugebildete  Knochenmasse  als  Ersatz  für  das  verloren  gehend 

Knochenstück;  die  Knochenneubildung  deckt  natürlich  auch  von  vorne  de: 

Sequester,  musste  aber,  wie  in  Fig.  85,  86  und  87  in  der  Zeichnung  fort 

gelassen  werden,  um  den  Sequester  sichtbar  zu  machen. 

Die  Vorgänge,  welche  wir  hier  kennen  gelernt  haben,  können  auc. 

auf  die  Nekrose  an  platten  und  spongiösen  kurzen  Knochen  über 

tragen  werden;  doch  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  bei  der  Nekrose  diesei 

Knochen  die  Neubildung  viel  geringer  ist,  oft  sogar  ganz  fehlt.  In  des 

Regel  nimmt  die  entzündliche  Neubildung  bei  Erkrankung  der  spongiösei 

Knochen  mit  Nekrose  sehr  bald  den  ulcerativen  Character  an,  und  dabe 

kommt  es  eben  wenig  zu  ausgedehnten  Kuochenneubildungcn;  ganz  acute 

nicht  traumatische  Periostitis  ist  ausserdem  an  spongiösen  Knochen  etwa^ 
sehr  Seltenes. 

Auch  nach  der  ursprünglich  rein  ossificirenden  Periostitis  und  Ostiti 

kann  ausgedehnte  Nekrose  entstehen,  wenn  nämlich  die  neugebildete  Knochen 
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lagerung  an  der  Stelle,  wo  sie  mit  dem  erkrankten  Knochen  zusammen- 
jot,  resorbirt  wird,  vereitert  und  vorjauclit;  dadurch  wird  der  Knochen 

uälig  in  seiner  Ernährung  sehr  beeinträchtigt;  ol't  dauert  das  Leben  noch 
(«ere  Zeit  in  der  Markhülüe  fort  oder  der  Knochen  führt  vielmehr  eine 
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Halbexistenz  zwischen  Leben  und  Sterben;  diese  Art  von  Periostitis  iincl 

Nekrose  kommt  besonders  an  den  Kieferknochen  nach  der  chronischen  Ver--i 

giftiing  durch  Phosphordämpfe  vor.  Ich  kann  hier  auf  diese  Phosphor--! 

Periostitis  und  Phosphornekrose,  die  viele  bemerkenswcrthe  Eigen thünilich-i 

keiten  besitzt,  niclit  näher  eingehen,  weil  ich  Sie  dabei  mit  zu  viclea! 

Details  überschütten  müssto,  die  Sie  jetzt  noch  verwirren  würden.  —  Haltern 

Sie  vorläufig  die  geschilderten  Verhältnisse  der  Nekrose  an  den  Röhrcu- 

Fig.  94. 

Scapula  eines  jungenHimdes,  löOTage nach  Scapula  eines  jungen  Hundes  von  glei- 
Entfernung  des   beigezeichneten  Stückes,  ehern  Wurf,  150  Tage  nach  der  gleichen 

welches  zur  Zeit  der  Resection  den  ganzen  Operation,  die  am  gleichen  Tage  ausge-; 
knöchernen  Theil  der  Scapula  ausmachte;  führt  worden  war,  doch  wurde  in  diesenn 

die  Gelenkfläche  und  die  Knorpelränder  so-  Falle  das  Periost  mit  entfernt.  —  Gestörn 

wie  das  ganze  sorgfältig  gelöste  Periost  tes  Wachsthum ;  gar  keine  Regeneration 

waren  erhalten.  —  Ungestörtes  Wachsthum  des  resecirten  Stückes, 

des  Knochens,  fast  vollständige  Regenera- 
tion des  resecirten  Stückes. 

küochen  fest:  die  Abweichungen,  welche  durch  die  besonderen  Umstände  in' 

diesem  oder  jenem  Falle  vorkommen ,  werden  Sie  in  der  Klinik  genugsami 

kennen  lernen,  da  die  Nekrose  zu  den  verhältnissmässig  häufigeren  Knochen-i 
krankheiten  gehört. 

Sic  sehen  jetzt  ein,  was  ich  Ihnen  schon  früher  gesagt  habe,  dass  eine 

vollkommene  Uebereinstimmung  des  Regeneratiousvorganges  nach  Nekrose 
mit  der  Callusbildung  und  der  definitiven  Verknöcherung  des  Gallus  besteht? 
nur  spielt  sich  der  ganze  Process  nach  einer  Fractur  viel  rascher  ab,  alsl 
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nach  dem  Absterben  eines  Knoclieuantheiles.  Dass  bei  jungen  Thieren 

wenigstens  nach  Resectionon  mit  Erhaltung  des  Periostes  der  Knochen  auch 

:i;um  regenorirt  werden  kann,  wenn  der  chronische  Reiz  des  als  Fremd- 

körper wirkenden  Sequesters  fehlt,  sehen  Sie  an  den  Präparaten  Fig.  94. 

—  Ich  kann  die  Anatomie  der  Nekrose  und  der  dabei  Statt  fmdenden 

Knochenregenerationen  nicht  verlassen,  ohne  eines  vortrefflichen  französi- 

ächcu  Chirurgen  zu  erwähnen,  welcher  viele  Jahre  auf  das  Studium  der 

osteoplastischen  Thätigkeit  des  Periostes  verwendet  hat,  und  die  früheren 

Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  von  Troja,  Flourens,  B.  Heine, 

A.  Wagener  u.  A.  in  geistreicher  Weise  weiter  geführt  hat:  ich  meine 

Ollier,  welcher  mit  unermüdlichem  Eifer  nach  experimenteller  und  klini- 

,scher  Seite  diese  Studien  gefördert  und  für  lange  Zeit  abgeschlossen  hat. 

Wir  gehen  zu  den  Symptomen  und  zu  der  Diagnose  der  Nekrose 

über.  Man  nennt  eine  Knochenkrankheit  Nekrose  von  dem  Zeitpunkte  an, 

iwo  es  entschieden  ist,  dass  ein  Theil  des  Knochens  oder  ein  ganzer  Knochen 

labgestorben  ist,  bis  zu  dem  Augenblicke,  in  welchem  der  Sequester  entfernt 

■wird;  die  spätere  Ausheilung  der  Knochenhöhle  ist  meistens  eine  einfache, 

gesunde  Granulationsentwicklung  mit  Eiterung,  die  freilich  auch  den  ge- 

schwürigen Character  annehmen  kann.  —  Es  wird  sich  also  darum  handeln, 

iwie  erkennen  wir,  dass  ein  Knochen  nekrotisch  ist?  Das  kann  sehr  einfach 

sein,  wenn  der  nekrotische  Knochen  zu  Tage  liegt:  also  in  allen  Fällen  von 

■Nekrose  nach  Entblössung  des  Knochens:  der  abgestorbene  Knochen  sieht 

meistens  weiss  aus,  ist  jedoch  in  manchen  Fällen  wohl  auch  schwärzlich, 

iwie  andere  vertrocknende,  nekrotisirende  Gewebstheile,  und  zwar  wenn  er 

vor  dem  Absterben  stark  mit  Blut  gefüllt  war.  Der  Knochenbrand  kann, 

soweit  er  die  Knochensubstanz  betrifft,  immer  nur  ein  trockener  sein;  die 

'Weichen  Theile  im  Knochen,  die  Gefässe,  das  Bindegewebe  und  das  Mark 

können  jedoch,  wie  andere  Weichtheile,  dem  trockenen  oder  dem  feuchten 

Brande  verfallen ;  eine  vollkommene  Mumificirung  tritt  fast  immer  ein,  wenn 

der  Knochen,  der  Luft  exponirt,  frei  zu  Tage  liegt;  mit  dieser  Necrosis 

superficialis  ist  daher  selten  ein  Fäulnissprocess,  selten  übler  Geruch  ver- 

bunden. Bei  tiefer  liegender  Nekrose,  z.  B.  der  ganzen  Diaphyse  oder  bei 

inekrotisirenden  Säge-  oder  Bruchffächen,  welche  tief  unter  den  Weichtheilen 

stecken,  erfolgt  gewöhnlich  Fäulniss  des  Markes;  der  Gestank,  welchen  ein 

grosser,  extrahirter  Sequester  verbreitet,  ist  zuweilen  äusserst  penetrant. 

Dieses  faulende  Knochenmark  ist  so  lange  für  den  Organismus  gefährlich, 

als  sich  noch  keine  Demarcationslinie  gebildet  hat,  so  lange  die  Lymphge- 

fässe  der  unmittelbaren  Umgebung  noch  offen  sind;  ist  die  Gewebswucherung 

im  Knochen  an  der  Grenze  des  Gesunden  erfolgt,  dann  bildet  die  Granu- 

lationsschicht einen  Wall,  durch  welchen  hindurch  nicht  leicht  Resorption 

erfolgt,  so  lange  das  Granulationsgewebe  gesund  ist  und  nicht  etwa  durch 

ein  Trauma  verletzt  wird,  oder  selbst  der  Entzündung  und  Gangrän  ver- 
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fällt.  —  Wie  orkonnt  man  nun  einen  in  der  Tiefe  steckenden  Sequester? 

Das  kann  in  oxacter  Weise  nur  durch  die  Sonde  geschehen.  Man  führt 

durch  die  Oelfnungen,  aus  welchen  der  Eiter  ausfliesst,  eine  möglichst  starki 

Metallsondo  ein,  und  wird  mit  dieser  die,  meist  glatte,  feste,  seltener  rauho, 
weiche  Oberfläche  des  Sequesters  fühlen  ;  man  sucht  die  Sonde  auf  derselbeu 

entlang  zuschieben,  um  sich  von  der  Länge  des  Sequesters  zu  überzeugcD: 

ferner  drückt  man  die  Sonde  fest  auf  den  Sequester  an,  um  womöglich  zu 

ermitteln,  ob  derselbe  beweglich,  gelöst  ist,  oder  ob  er  noch  ganz  fest  sitzt: 

diese  Erkenntniss  ist,  wie  sie  begreifen,  wichtig  für  die  Frage,  ob  man  schoji 

an  die  Extraction  des  nekrotischen  Knochens  denken  kann.  —  Ein  weitere> 

Symptom,  welches  die  Diagnose  unterstützt,  ist  die  Verdickung  des  be- 

treffenden Knochens;  man  fühlt  die  massenhafte,  callusähnliche  Knochen- 

neubildung,  welche  gegen  Druck  nicht  besonders  empfindlich  ist.  Aus  dem 

Oeffnungen,  die  oft,  wenn  der  Process  bereits  lauge  Zeit  gedauert  hat,  von 
wuchernden,  zuweilen  gescliwulstartig  hervordrängenden  Granulationsmassen 

überragt  und  verdeckt  werden,  fliesst  ein  dicker,  gelber,  oft  schleimiger 
Eiter.  Die  vorsichtige  Einführung  der  Sonde  ist  in  der  Regel  nicht  schmerz- 

haft, wenn  sie  auch  von  den  Kranken  oft  sehr  gefürchtet  wird,  allerdings 
weil  manche  Aerzte  fast  täglich  mit  roher  Gewalt  sondiren  zu  müssen 

glauben,  häufig  genug  ohne  zu  einem  diagnostischen  Resultate  zu  gelangen. 
Der  Kranke  ist  fieberfrei. 

Nach  diesen  Andeutungen  werden  Sie  in  vielen  Fällen  die  Nekrose 

leicht  erkennen  können;  so  lange  keine  Oeffnungen  nach  aussen  bestehen, 
ist  die  Diagnose  auf  centrale  Nekrose  eines  Knochens  immer  sehr  misslich. 

—  Verwechselt  kann  die  Nekrose  fast  nur  mit  der  Caries  werden;  die  Art  j 
der  Entstehung,  die  Localität  thut  hier  schon  sehr  viel  zur  Entscheidung, 
denn  Nekrose  entsteht  häufiger  in  Folge  acuter  oder  subacuter  Entzündung ; 
an  Röhrenknochen  (Femur,  Tibia,  Humerus),  Caries  häufiger  langsam  am 
spongiösen  Knochen  oder  Knochentheilen;  —  doch  auch  die  objectiven  ; 
Symptome  sind  verschieden :  bei  Caries  wenig  Knochenbildung  in  der  Um-  -i 
gebung  des  Krankheitsherdes,  oft  gar  keine  solche  zu  fühlen  —  bei  J 
Nekrose  viel  Knochenbildung;  bei  Caries  dünner,  schlechter,  seröser  Eiter,  : 
bei  Nekrose  meist  dicker,  oft  guter,  häufig  schleimiger  Eiter;  bei  Caries 
dringt  man  mit  der  Sonde  in  den  morschen  Knochen  hinein,  und  erregt ü 
dabei  gewöhnlich  lebhaften  Schmerz  —  bei  Nekrose  stösst  die  Sonde  meist  n 

auf  den  festen  Sequester,  die  Sondirung  ist  meistens  schmerzlos.  Aus  • 
diesem  Vergleiche  der  Erscheinungen,  die  sich  aus  dem  verscliiedenen  Wesen  i 
beider  Krankheiten  ergeben,  werden  Sie  die  Möglichkeit  der  Diagnose  zu-  ■ 
geben^  müssen,  und  in  sehr  vielen  Fällen  ist  sie  in  der  That  äusserst  leicht  : 
und  einfach.  Andere  Fälle  sind  schwieriger  in  ihren  anatomischen  Verhält- 

nissen zu  verstehen:  wenn  sich  Nekrose  mit  Caries  combinirt,  sprechen  aUe  > 
Erscheinungen  mehr  für  Caries  mit  Ausnahme  dessen,  dass  man  das  nekro-  • 
tische  Knochenstück  durch  die  Sondirung  erkennt.  Bei  Caries  centralis  der  • 
Rohrenknochen  kommen  ausnahmsweise  enorme  Verdickungen  des  Knochens  ^ 
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vor,  auch  kann  dabei  dio  Innenwand  der  Knochenhöhle  sehr  fest  und 

hart  wie  ein  Sequester  anzufühlen  sein;  diese  Fälle  können  zu  Irrthümern 

Veranlassung  geben;  man  erölfnet  die  Ilöhlo  und  findet  keinen  Sequester, 

wie  man  vermuthet  hatte;  möglich  ist,  dass  in  diesen  allerdings  seitonen 

Fällen  der  vielleicht  nicht  sehr  grosse  Sequester  resorbirt  worden  war,  was, 

wie  wir  gleich  sehen  werden,  vorkommen  kann.  Diese  Ausnahmsfälle 

Stessen  aber  die  allgemeinen  Regeln  nicht  um,  und  Sie  haben  sich  daher 

vorläufig  an  die  oben  aufgestellte  vergleichende  Diagnostik  zu  halten.  — 

Jetzt  noch  einige  Bemerkungen  über  das  Scliicksal  des  Sequesters. 

Was  meinen  Sie  ?  sollte  das  abgestorbene  Knochenstück  nicht  resorbirt 

•  werden  können?  habe  ich  Ihnen  nicht  wiederholt  bemerkt,  dass  todter 

Knochen  durch  die  Granulationen  aufgelöst  und  verzehrt  werden  kann? 

Man  sollte  also  erwarten,  dass  die  Elimination  des  Sequesters  keiner  Hülfe 

bedarf.  Es  unterliegt  nach  unseren  Beobachtungen  gar  keinem  Zweifel, 

dass  kleinere  Sequester  von  kräftig  wachsenden  Granulationen  vollständig 

verzehrt  werden  können,  doch  Granulationen,  welche  sich  in  fortwähren- 

dem Zerfalle  befinden  oder  verkäsen,  besitzen  keine  knochenauflösende  Kraft; 

wir  haben  schon  früher  bei  der  Caries  besprochen,  dass  gerade  deshalb  bei 

atonischer  eiteriger  und  verkäsender  Ostitis  so  leicht  partielle  Nekrose  vor- 

kommt, weil  die  entzündliche  Neubildung,  welche  wegen  Gefässmangels 

gleich  wieder  zerfällt,  den  Knochen  nicht  auflöst,  letzterer  vielmehr  im 

Organismus  gewissermaassen  macerirt  wird.  —  Die  Resorption  der  Se- 

quester hat  überdies  ihre  Grenzen:  zunächst  erfolgt  natürlich  keine  Resorp- 

tion da,  wo  der  Knochen  frei  zu  Tage  liegt,  denn  hier  wirken  die  Granu- 

lationen gar  nicht  ein;  ferner  hört  die  Resorption  auf,  sobald  die  Granula- 
tionen auf  ihrer  Oberfläche  Eiter  secerniren;  der  Sequester,  welcher  nach 

acuter  Periostitis  entsteht,  wird  also  an  der  Stelle,  wo  das  Periost  ver- 

eiterte und  an  welcher  nun  während  des  ganzen  Processes  Eiter  gebildet 

wird,  gewöhnlich  nicht  resorbirt  werden,  weil  er  nicht  mit  den  Granula- 

tionen in  engen  Contact  kommt;  es  stimmt  das  ganz  gut  mit  der  (pag.  257 

erwähnten)  Hypothese  überein,  dass  die  Lösung  durch  die  kohlensäurehal- 

tigen Gewebsflüssigkeiten,  also  vor  allem  das  Blut  zu  Stande  kommt;  selbst- 
verständlich ist  das  nur  dann  möglich,  wenn  die  Gefässe  der  Granulationen 

so  nahe  an  den  todten  Knochen  heran-  und  in  denselben  eindringen  kön- 

nen, dass  ein  endosmotischer  Austausch  zwischen  dem  todten  und  dem 

lebendigen  Gewebe  stattfindet.  An  der  ganzen  Fläche,  längs  welcher  der 

Sequester  gelöst  wird,  tritt  demgemäss  eine  Resorption  durch  die  an  der 

Grenze  des  lebendigen  Knochentheiles  sich  bildende  interstitielle  Granula- 

tionsmasse ein ;  prodncirt  zuletzt,  wenn  der  Sequester  gelöst  ist,  auch  diese 

Granulationsmasse  Eiter,  so  hört  auch  hier  die  Resorption  auf,  und  der 

jetzt  von  Eiter  umspülte  Sequester  wird  dann  nicht  mehr  verkleinert;  die 

von  allen  Seiten  auf  den  Sequester  zuwachsenden  Granulationen  der  Eiter- 

höhle verändern  sich  übrigens  auch  chemisch  im  Laufe  der  Zeit,  sie  wer- 

den gallertig,  schleimig  und  erleiden  äehr  häufig  eine  fettige  Degeneration. 
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—  Der  Sequester  muss  aber  doch  schliesslich  heraus!  Kann  er  wohl  von 

selbst  herauskommen?  Das  kommt  vor;  woher  die  bewegende  Kraft,  welche 

ihn  herausschiebt?  Donken  Sie  sich  eine  centrale  Nekrose,  etwa  der  Tibia: 

ein  Sequester  löst  sich  von  allen  Seiten  ab,  und  ist  dann  aus  den  eben 

angeführten  Gründen  erheblich  kleiner  als  die  Höhle,  in  welcher  er  ganz 

lose  liegt;  von  allen  Seiten  wachsen  Granulationen  auf  ihn  zu,  nur  nicht 

von  der  Seite  her,  an  welcher  die  Eiterhöhle  nach  aussen  mündet;  hier  ist 

kein  Widerstand;  ist  die  Oeffnung  gross  genug  und  entspricht  sie  einem 

Ende  des  Sequesters,  so  treiben  die  nachwachsenden  Granulationen  den  Se- 

quester durch  dieselbe  heraus.  Zur  Eliminirung  des  Sequesters  gehören  also 

ganz  bestimmte  mechanische  Bedingungen,  die  selten  erfüllt  werden;  kleine 

Sequester  werden  öfter  von  selbst  ausgestossen,  grosse  Sequester,  die  nicht 

aus  den  bestehenden  Oeffnungen  heraus  können,  müssen  künstlich  hervor- 

geholt werden;  die  vis  medicatrix  naturae  beweist  hierbei,  wie  so  oft  bei 

chirurgischen  Alfectionen,  ihre  gänzliche  Unzulänglichkeit. 

Die  Behandlung  der  Nekrose  wird  anfangs  einfach  im  Reiuhalten  der 

Fisteln  bestehen.  An  eine  künstliche  chemische  Auflösung  des  Sequesters 

kann  nicht  gedacht  werden.  Gössen  Sie  täglich  Salzsäure  in  die  Fistel- 

öfl'nungen,  so  würde  diese  viel  eher  die  neugebildete  Knochensubstauz  von 
iuneo  her  auflösen,  als  den  Sequester,  und  das  wäre  sehr  nachtheilig,  denn 

die  Knochenneubildung  muss  ja  den  Sequester  ersetzen.  Es  bleibt  also 

nichts  übrig  als  die  mechanische  Entfernung  des  Sequesters.  Diese 

soll  nicht  eher  gemacht  werden,  als  bis  der  Sequester  gelockert 

ist.  Ein  sehr  wichtiger  Satz,  der  erstens  darin  begründet  ist,  dass  die 

Lossäguug  des  todten  Knochenstückes  selten  möglich  ist,  ohne  vom  ge- 

sunden und  vom  neugebildeten  Knochen  viel  zu  entfernen,  was  beides  vom 

Uebel  wäre,  und  zweitens,  weil  die  Knochenneubildung  selten  reichlich 

genug  ist,  solange  der  Sequester  noch  festsitzt.  Die  Kunst  darf  dieses 

praktisch  wichtige  Resultat  der  Beobachtung  nicht  durch  zu  grosse  Geschäf- 

tigkeit beeinträchtigen.  Nur  wenige  specielle  Ausnahmen  giebt  es  von  der 

obigen  Regel;  bei  totaler  doppelter  Epiphysenlösung  darf  die  Extraction 

trotz  Beweglichkeit  des  Sequesters  nicht  gemacht  werden,  bevor  man  sich 

nicht  von  der  Existenz  einer  genügend  reichlichen  Knochenneubildung  über- 

zeugt hat;  bei  der  Phosphornekrose  operirt  man  im  Gegentheil  zuweilen 

bevor  noch  der  Sequester  gänzlich  gelöst  ist,  allein  diese  ist  eben  keine 

reine  Nekrose,  sondern  sehr  oft  mit  jauchiger  Ostitis  combinirt,  wovon  mehr 

in  der  speciellen  Chii-urgie  und  in  der  Klinik.  Nicht  immer  kann  man 

mittelst  der  Sonde  nachweisen,  ob  die  Lösung  des  Sequesters  vollendet  ist; 

derselbe  kann  so  von  den  Granulationen  eingeprcsst  sein,  dass  er  deshalb 

nicht  beweglich  gefühlt  wird;  auch  kann  das  Volumen  des  Sequesters  oder 

die  gebogene  Form  des  Knochens  (z.  B.  des  Unterkiefers)  die  Entscheidung 
sehr  erschweren.  Jn  solchen  zweiielliaften  Fällen  ist  die  Dauer  des  Pro- 

cesses  und  die  Dicke  der  Knochenlade  eine  wichtige  Beihülfe  um  zu  be- 

stimmen,  ob  der  Sequester  gelöst  ist  oder  nicht.   In  8— 10  Monaten  pflegt 
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cUo  Lösung  meistens  vollendet  zu  sein;  nach  einem  Jahre  Ondet 
 man  selbst 

eine  ganze  nekrotische  Diaphyse  frei  beweglich  in  der  
nougcbildcten 

Knochonlade  liegen.  Das  sind  approximativ  leitende  Bestimmunge
n,  die 

iKitürlich  Ausnahmen  erleiden  können.  Ist  die  Knochenbildung 
 noch 

schwacli  und  doch  der  Sequester  schon  lose,  so  thut  man  gut,  an  Humerus, 

Tibia  und  Femur,  die  Extraction  noch  zu  verschieben,  damit  das
  Ersatz- 

gewebe noch  stärker  wird,  vorausgesetzt,  dass  das  Allgemeinbefinden  nich
t 

leidet.  Tritt  Albuminurie  ein,  so  ist  die  Sequesterextraction  zu 
 be- 

schleunigen. 

Die  Extraction  der  Sequester,  zumal  wenn  sie  vorbereitender  Erweite- 

rungen der  Fisteln,  welche  in  die  Knochenlade  hineinführen,  bedarf,  nennt 

man  die  Operation  der  Nekrose,  Nekrotomie  oder  Sequestrotomie. 

Diese  Operation  kann  sehr  einfach  sein:  ist  eine  der  OefFnungen  der  Knochen- 

lade ziemlich  gross  und  der  Sequester  klein,  so  nimmt  man  eine  gut  fassende 

Zange,  führt  dieselbe  in  die  Knochenhöhle  ein,  sucht  den  Sequester  zu 

packen  und  zieht  ihn  heraus.   Ist,  wie  bei  Caries  uecrotica,  keine  Knochen- 

neubildung vorhanden,  so  erweitert  man  die  Fistelöffnung  mit  einem  Schnitte 

durch  die  Weichtheile  und  zieht  das  nekrotische  Knochenstück  heraus. 

Sind  aber  die  Oeffnungen  klein  und  der  Sequester  gross,  so  muss  ein  Theil 

der  Knochenlade  entfernt  werden,  um  sowolü  Instrumente  zur  Extraction 

einführen,  als  um  den  Sequester  herausziehen  zu  können.    Selten  genügt 

es,  mit  Trepan,  Meissel  und  Hammer  u.  s.  w.  eine  der  Oeffnungen  zu  er- 

weitern; gewöhnlich  mache  ich  die  Operation  folgendermaassen:  nachdem 

das  Operationsfeld  durch  die  Esmarch'sche  Einwicklung  blutleer  gemacht 

worden  war,  führe  ich  mit  einem  kurzen  starken  Resectionsmesser  einen 

Schnitt  durch  die  Weichtheile  bis  auf  die  Knochenlade  von  einer  Fistel- 

öffnung zu  einer  anderen  nahegelegenen,  womöglich  in  einer,  mit  dem 

Verlaufe  der  Muskeln,  der  Gefässe  und  Nerven  an  der  betreffenden  Stelle 

parallelen  Richtung.    Dann  nehme  ich  ein  breites,  stumpfes,  gestieltes 

Schabeisen,  ein  Raspatorium,  und  löse  damit  die  verdickten  Weichtheile 

von  der  höckrigen  Oberfläche  der  Knochenlade  ab,  so  dass  man  diese  in 

einer  gewissen  Breite  und  Länge  vor  sich  hat;  dieses  Stück  der  Knochen- 

lade soll  nun  entfernt  werden,  um  eine  Oeffnung  zu  bekommen,  durch 

welche  der  Sequester  herausgebracht  werden  kann.    Hierzu  kann  man 

Sägen  verschiedener  Art,  das  Osteotom,  die  Stichsäge  u.  s.  w.  gebrauchen; 

ich  verwende  immer  nur  Meissel  und  Hammer;  die  Arbeit  ist  mühsam, 

man  mag  Instrumente  nehmen,  welche  man  wolle;  das  zu  entfernende  Stück 

der  Knochenlade  sei  so  klein,  als  möglich,  um  der  Festigkeit  der  letzteren 

keinen  Eintrag  zu  thun.   Ist  die  Lade  eröffnet,  so  sieht  man  den  Sequester 

vor  sich  liegen;  mit  hebclartigen  Instrumenten,  Elevatorien,  oder  mit 

starken  Zangen  sucht  man  ihn  zu  entfernen,  eine  ebenialls  zuweilen  sehr 

mühsame  Arbeit,   Ist  das  vollbracht,  so  ist  damit  die  eigentliche  Operation 

beendet.  —  Findet  man  wider  Erwarten  den  Sequester  noch  nicht  gelöst, 

so  hüte  man  sich,  unuöthig  an  demselben  herumzubrechen,  sondern  warte 
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wieder  einige  Wochen  und  Monate,  bevor  man  einen  neuen  Eingriff  unter- 

nimmt. Nach  der  Operation  wird  die  eiternde  Knochenhöhle  gründlich  mit 

dem  scharfen  Löfl'el  ausgekratzt,  um  die  zur  Heilung  untauglichen,  theil- 
weise  fettig  degcnerirten  Granulationen  zu  entfernen,  bis  man  auf  eine 

harte  gesunde  Knochenfläche  gelangt.  Zum  Schlüsse  werden  auch  die  Fistcl- 
ränder  und  die  Granulationen  der  Weichtheile  bis  auf  das  gesunde  Gewebe 

abgetragen. 

Wenn  es  gelungen  ist,  die  Höhle  im  Knochen  vollkommen  aseptisch 

zu  machen,  so  kann  man  versuchen,  die  Ausheilung  derselben  unter  dem 

feuchten  Blutschorfe  zu  Stande  zu  bringen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die 

Weichtheilwunde  durch  Etagennähte  genau  vereinigt  und  nur  an  einer 

Stelle  eine  kleine  Oefthung  gelassen,  damit  wenn  die  Behandlung  misslingt 

das  eitrige  Secret  durch  dieselbe  ausfliessen  kann.  Die  Nahtlinie  sammt 

der  Oeffnung  wird  mit  einem  Streifen  Guttaperchapapier  bedeckt  und  nun 

ein  typischer  Compressivverband  um  die  ganze  Extremität  applicirt.  Jetzt 

erst  entfernt  mau  die  Esmarch'sche  Binde:  das  Blut  strömt  in  das  Ope- 
rationsgebiet ein,  ergiesst  sich  in  die  Knochenhöhle,  tritt  wohl  auch  zwischen 

den  Hauträndern  durch  die  absichtlich  freigelassene  Oeffnung  hervor;  allein  in 

Folge  der  exacten  Compression  steht  die  Blutung  sehr  bald,  das  Blut  gerinnt, 

so  dass  der  ganze  leere  Raum,  den  früher  der  Sequester  eingenommen 

hatte,  jetzt  durch  ein  Coagulum  ausgefüllt  ist.  Der  günstige  Verlauf  hängt 

nun  davon  ab,  dass  in  der  Knochenhöhle  keine  Eitercoccen  und  nekrotische 

Gewebstheile  zurückgeblieben  waren.  Bei  vollkommener  Asepsis  der  Wund- 

höhle heilt  die  Hautwunde  per  primam  unter  dem  sie  bedeckenden  Blut- 

gerinnsel, während  das  Coagulum  in  der  Knochenhöhle  sich  organisirt.  Der 

Heilungsverlauf  wird  dadurch  ausserordentlich  abgekürzt.  Nicht  immer  ge- 

lingt jedoch  das  Verfahren,  sondern  es  kommt  zur  Eiterung  und  der  Sub- 

stanzverlust im  Knochen  muss  dann  durch  Granulationsbildung  allmälig 

ausgefüllt  werden.  Ist  der  Sequester  sehr  voluminös  gewesen,  hat  derselbe 

lange  Zeit  in  der  Todtenlade  gelegen,  bestehen  vielfache  Fisteln  und  sind 

die  Weichtheile  von  ausgedehnten  chronisch-entzündlichen  Infiltraten  durch- 
setzt, dann  ist  es  unnütz  auch  nur  einen  Versuch  mit  der  eben  erwähnten 

Behandlung  zu  machen.  Ich  tamponire  in  solchen  Fällen  die  ganze  Knochen- 

höhle sammt  der  Weichtheilwunde  sehr  fest  mit  laugen  Streifen  von  Jodo- 

formgaze, lege  darüber  einen  typischen  Verband,  eventuell  mit  feuchten 

Schwämmen  zur  genaueren  Compression  an  und  löse  dann  die  Esmarch- 
sche  Binde,  während  die  Extremität  in  Elevation  erhalten  wird.  In  solchen 

Fällen  entferne  ich  die  Tampons  aus  der  Knochenhöhle  erst  nach  einigen 

Tagen,  wenn  dies  ohne  Gewaltanwendung  möglich  ist,  und  ersetze  sie  nach 

Bedarf  durch  Drains,  neben  welchen  etwas  Jodoformgaze  locker  eingeführt 
wird. 

Unter  allen  Umständen  wird  nach  der  Operation  die  betreffende  Extre- 

mität auf  einer  Schiene  gelagert  oder  auf  andere  Weise  immobilisirt.  Die 

Nachbehandlung  besteht  einfach  darin,  dass  der  Abfluss  des  Secretes  frei 
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erhalten  und  die  Zersetzung  desselben  vermieden  wird;  der  Kranke  hütet 

einige  Zeit  das  Bett,  die  Fisteln  socerniren  weit  weniger  als  früher;  doch 

dauert  es  zuweilen  noch  sehr  lange,  bis  die  Ausfüllung  der  Sequosterhöhle 

mit  ossificirendon  Granulationen  vollendet  ist.  Man  kann  nicht  viel  thun, 

die  Heilung  zu  beschleunigen,  und  die  Fisteln,  welche  unter  solchen  Um- 

stünden lange  zurückbleiben,  machen  in  der  Regel  so  wenig  Beschwerden, 

dass  man  gar  nicht  besonders  veranlasst  wird,  ihrethalben  energisch  einzu- 

greifen. Zuweilen  bleibt  jedoch  ein  gar  zu  grosses  Loch  lange  offen,  die 

Wandungen  desselben  sklerosiren  und  die  Granulationen  wollen  nicht  mehr 

nachwachsen;  hier  tritt  dann  die  Behandlung  des  atonischen  Knochenge- 

schwüres ein;  die  Application  des  Ferrum  candens  in  solche  alte  Knochen- 

höhlen und  das  Ausmeissein  der  Knochenfisteln  ist  das  einzige  Mittel,  von 

dem  ich  hier  und  da  einigen  Erfolg  sah;  manche  derartige  Knochenfisteln 

sind  wohl  unheilbar,  machen  aber  keine  Functionsstörungen  und  bleiben 

besser  unangerührt. 

Die  Sequestrotomie  ist  in  ihrer  ganzen  grossen  Bedeutung  erst  im  Laufe 

der  letzten  Jahrzehnte  richtig  gewürdigt  worden.  Sie  fand  erst  recht  all- 

gemeinen Eingang,  seitdem  das  Chloroform  in  Anwendung  kam,  denn  die 

Operation  ist  eine  sehr  gewaltsame;  dieses  Meissein,  Sägen,  Hämmern  an 

der  Knochenlade  ist  schauderhaft  für  einen  unbefangenen  Beobachter  anzu- 

sehen, um  so  mehr,  als  diese  Operationen  sehr  lange  dauern  können;  eine 

Amputation  ist  eine  Kleinigkeit  dagegen.  Früher  amputirte  man  auch  sehr 

häufig  wegen  totaler  Nekrosen,  selbst  wenn  keine  Complication  mit  Gelenk- 

leiden vorlag,  was  jetzt  wohl  keinem  Chirurgen  einfallen  würde.  Sie  finden 

daher  in  den  älteren  Museen  die  schönsten  Präparate  ausgedehnter  Nekrosen ; 

diese  sind  jetzt  nur  noch  selten  anzutreffen,  weil  fast  alle  Sequester  recht- 

zeitig extrahirt  werden.  —  Der  Eingriff  ist  local  ein  sehr  bedeutender,  doch 

die  febrile  Reaction  nach  demselben  gewöhnlich  sehr  unbedeutend,  ja  man 

kann  sagen  fast  Null,  wenn  man  unter  antiseptischen  Cautelen  operirt  und 

einen  entsprechenden  Verband  anlegt.  So  heftig  die  Entzündungserschei- 

nungen und  das  Fieber  sein  würden,  wenn  Sie  in  ähnlicher  Weise  an  einem 

gesunden  Knochen  herumarbeiten  wollten,  so  wenig  Einfluss  hat  ein  solcher 

Eingriff  auf  die  Knochensubstanz  der  Sequesterlade;  Billroth  hat  nur  einen 

einzigen  Fall  erlebt,  bei  welchem  nach  einer  solchen  Operation  ein  übler 

Au.sgang  erfolgte.  Die  Nekrotomie  ist  jedenfalls  eine  der  segensreichsten 

Operationen,  durch  welche  vielen  Menschen  das  Leben  gerettet  wird,  die 

früher  nach  Amputationen  oder  an  den  allgemeinen  Krankheiten,  welche  im 

Verlaufe  langer  Knocheneiterungen  aufzutreten  pflegen,  zu  Grunde  gingen. 
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ANHANG  ZU  CAPITEL  XVJ. 

Rhachitis.    Anatomisches.    Symptome.  Aetiologie.  Behandlung.  Osteomalacie.  — 

Hypertrophie  und  Atrophie  der  Knochen. 

Rhachitis  und  Osteomalacie. 

Wir  müssen  noch  zwei  Allgemeinkrankheiten  kurz  berühren,  welche 

sich  hauptsächlich  in  gewissen  Veränderungen  an  den  Knochen,  nämlich  in 

Erweichung  und  Verkrümmung  derselben  kundgeben.  Diese  beiden  Krank- 

heiten heissen  Rhachitis  und  Osteomalacie;  sie  sind  in  ihrer  Wirkung 

auf  die  Veränderung  der  Knochenformen  nahezu  gleich,  doch  in  ihrem  Wesen 

etwas  verschieden;  es  sind  multipel  auftretende,  chronische  Entzündungs- 

formen mit  eigenthümlichem  Character. 

Beginnen  wir  mit  der  Rhachitis;  der  Name  kommt  von  pa-/ic,  das 

Rückgrath,  bedeutet  eigentlich  Entzündung  des  Rückgratiis:  die  Wirbel- 

säule leidet  aber  selten  erheblich  bei  der  Rhachitis ;  es  ist  daher  nicht  recht 

klar,  wie  der  Name  entstand;  später  nannte  man  die  Rhachitis  oft  „eng- 

lische Krankheit",  weil  sie  durch  englische  Schriftsteller  besonders  bekannt 

wurde  und  auch  vielleicht  in  England  besonders  häufig  ist.  —  Das  Wesen 

der  Krankheit  besteht  darin,  dass  die  Ablagerung  der  Kalksalze  in 

den  wachsenden  Knochen  sehr  mangelhaft  erfolgt,  und  die  Epi- 

physenknorpel  auffallend  dick  sind.  Sie  sehen  hieraus  schon,  dass 

diese  Krankheit  dem  kindlichen  Alter  eigenthümlich  sein  muss,  es  ist  eine 

Entwicklungskrankheit  der  Knochen,  die  aber  gewöhnlich  so  viele 

Knochen  auf  einmal  betrifft,  dass  es  sich  nicht  um  locale  Störungen,  son- 

dern um  eine  allgemeine  Krankheit  handeln  muss,  die  Sie  zu  den  Ihnen 

schon  bekannten  Dyskrasien  hinzurechnen  mögen.  Die  ungenügende  Ab- 

lagerung von  Kalksalzen  in  die  wachsenden  Knochentheile  bei  der  Rhachitis 

ist  aber  auch  mit  aussergewöhnlicher  Gefässentwicklung  und  zumal  auch 

mit  aussergewöhnlich  ausgedehnter  Resorption  des  bereits  fertigen  Knochen- 

gewebes —  ein  geringer  Grad  von  Resorption  erfolgt  beim  Wachsthum  der 
Knochen  an  der  inneren  und  äusseren  Seite  der  Corticalschicht  immer  — 

so  wie  endlich  auch  mit  ungewöhnlich  starker  Wucherung  der  Epiphysen- 

knorpel  verbunden.  Rechnen  Sie  noch  die  jungen  Osteophytenbildungeu 
hinzu,  welche  sich  aussen  an  den  Röhrenknochen  finden,  so  ist  nicht  zu 

leugnen,  dass  diese  Ernährungsstörung  von  den  entzündlichen  kaum  zu 

trennen  ist,  wenn  auch  ohne  besondere  Veranlassung  niemals  ein  Ueber- 
gang  in  Eiterung  und  Verkäsung  erfolgt. 

In  vielen  Fällen  findet  mau  Rhachitis  bei  tuberculösen  Kindern,  und 

es  ist  in  früherer  Zeit  von  einigen  Aerzten  die  Rhachitis  als  Theilerscheinuug 
der  Scrophulosis  aufgefasst  worden  —  entschieden  mit  Unrecht,  denn  einer- 
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seits  finden  sich  bei  vielen  rliachitischcn  Kindern  keine  Symptome  von  Scro- 

pliulose,  resp.  Tuberculose  —  andererseits  hat  der  rhachitische  Process  anato- 

misch keine  Verwandtschaft  mit  der  fungösen  Periostitis  und  Ostitis,  wie  wir 

sie  bei  tuberculösen  Kindern  beobachten,  denn  Rhachitis  führt  nie  zu  Caries. 

Das  Missverhältniss  zwischen  Wachsthum  der  Knochen  und  mangelhafter 

Imprägniruug  des  Knochengewebes  mit  Kalksalzen  hat  zur  Folge,  dass  die 

Knochen  keine  genügende  Festigkeit  bekommen;  sie  biegen  sich,  zumal  die- 

jenigen, welche  die  Last  des  Körpers  zu  tragen  haben;  bei  hohen  Graden 

.  der  Knochenweichheit  wirkt  auch  die  Muskelcontraction  auf  die  Knochen  der 

Art  ein,  dass  letztere  dadurch  verunstaltet  werden.  Am  häufigsten  treten 

I  diese  Verbiegungen  an  den  unteren  Extremitäten  ein;  die  Oberschenkel- 

1  knochen  biegen  sich  convex  nach  vorn  und  aussen  aus,  die  Unterschenkel- 
i  knochen  in  ihrem  unteren  Dritttheil  convex  nach  vorn,  aussen  oder  innen; 

;  ausserdem  werden  die  Knochen  der  unteren  Extremität  im  Ganzen  um  ihre 

Längsaxe  gedreht.  Der  Brustkorb  wird  seitlich  zusammengedrückt,  so  dass 

•  das  Brustbein  scharf  hervortritt  und  die  sogenannte  Hühnerbrust  oder  Kiel- 

brust (Pectus  carinatum)  entsteht.  Verkrümmungen  des  Beckens,  der 

Wirbelsäule,  auch  der  oberen  Extremitäten  kommen  bei  hohen  Graden  von 

Rhachitis  hinzu.  Der  Hinterkopf  bleibt  bei  solchen  Kindern  sehr  lange 

weich  und  eindrückbar,  die  Dentition  erfolgt  später  als  sonst.  Die  Weich- 

heit des  Hinterkopfes  tritt  in  manchen  Fällen  als  einziges  Symptom  der 

Rhachitis  auf,  so  dass  man  diese  Aifection  auch  wohl  als  ganz  unabhängig 

von  allgemein  rhachitischer  Störung  betrachtet  hat.  Die  Verkrümmungen 

an  den  unteren  Extremitäten  beruhen  nach  Virchow  meist  auf  einer  An- 

zahl kleiner  Einknickungen  (Infractionen)  des  ganzen  Knochens  oder  ein- 
zelner Theile  der  Corticalschicht.  Meiner  Ansicht  nach  trifft  diese  Erklä- 

rung nur  für  die  geringere  Zahl  von  Fällen  zu.  Es  scheint  vielmehr  die 

Belastung  der  Extremitäten,  respective  der  Druck  und  Muskelzug,  vorzüg- 

lich die  Verbiegung  des  Knochens  zu  bewirken.  Das  sieht  man  gerade  an 

den  schwersten  Fällen  am  deutlichsten,  wenn  die  Kinder  überhaupt  gar 

nicht  zum  Gehen  gekommen  sind,  sondern  ihr  Leben  sitzend  oder  liegend 

zubringen.  Bekanntlich  haben  kleinere  Kinder  die  Gewohnheit,  sowohl  beim 

Sitzen  auf  dem  Boden  als  beim  Schlafen  in  der  Rückenlage  die  Beine  ge- 

wissermaassen  ineinander  verschlungen  zu  halten :  d.  h.  die  Unterschenkel 

werden  zunächst  im  halbflectirten  Zustande  gekreuzt  und  überdies  schmiegt 

sich  das  bei  der  Kreuzung  zu  unterst  liegende  Bein  mit  seiner  Fusssohle 

an  den  Fussrücken  des  zu  oberst  gelagerten,  wobei  beide  Fussgelenke  sich 

in  starker  Plantarflexion  befinden.  Bei  hochgradiger  Rhachitis  findet  man 

nun  beide  Beine  fast  korkzieherartig  verkrümmt,  und  namentlich  eine  sehr 

auffällige  Knickung  mit  der  Spitze  nach  vorne,  oberhalb  der  Malleolen,  so 

dass  die  Längsaxe  des  Fusses  beinahe  parallel  mit  der  Längsaxe  des  Unter- 

schenkels steht.  Diese  Verkrümmung  entspricht  genau  jener  gewohuheits- 

miLssigen  Lage  der  Beine  und  da  unmöglich  angenommen  werden  kann, 

dass  Fracturen  in  der  absoluten  Ruhelage  entstehen,  so  kommt  man  noth- 
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gedrungen  zu  dem  Schlüsse,  der  weiche  Knochen  habe  die  Form  angenom- 

men, die  ihm  durch  die  Belastung  und  den  Muskelzug  gegeben  wurde,  wie 

denn  das  bei  der  Consistenz  der  rhachitischcn  Knochen  auch  gar  nicht  an- 

ders sein  kann.  Ganz  dieselben  Erscheinungen  zeigen  sich  übrigens  an  den 

oberen  Extremitäten,  wenn  das  Kind  kriecht,  oder  sich,  auf  dem  Gesässe 

sitzend,  mit  den  Armen  auf  dem  Boden  weiter  stemmt.  —  Vollständige 

Fracturen  kommen  selten  vor;  wenn  sie  eintreten,  so  erfolgt  die  Heilung 

unter  der  gewöhnlichen  Behandlung  in  der  Regel  ganz  solide  durch  Knochen- 

callus.    In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  multiple,  rasch  aufeinander- 

folgende, vollständige  Fracturen  der  unteren  Extremitäten  und  dabei  scheint 

die  Callusbildung  öfter  verzögert  zu  werden.  —  Ausser  den  Verkrümmungen 

an  den  Knochen  entstehen  durch  die  Rhachitis  noch  andere  Veränderungen 

an  denselben,  nämlich  die  Verdickungen  an  den  Epiphysen  und  an  den 

Uebergängen  von  den  Rippenknorpeln  zu  den  knöchernen  Rippen.   Die  Ver- 

dickung der  Epiphysen  kann  z.  B.  am  unteren  Ende  des  Radius  so  stark 

sein,  dass  oberhalb  des  Handgelenkes,  entsprechend  der  Stelle  dicht  hinter 

dem  Epiphysenknorpel  des  Radius  eine  zweite  Einbuchtung  der  Haut  zu 

Stande  kommt;  dieses  Aussehen  der  Gelenke  hat  zu  der  Bezeichnung 

„doppelte  Glieder"  Veranlassung  gegeben;  die  knotigen  Verdickungen,,  welche 
an  dem  vorderen  Ende  der  knöchernen  Rippen  entstehen,  sind  oft  sehr 
augenfällig,  und  da  sie  in  einer  Reihe  angeordnet  sind,  so  hat  man 

diese  Diftbrmität  den  „rhachitischcn  Rosenkranz"  genannt.     Von  grossem 
Einflüsse  auf  die  Entwicklung  von  Difformitäten,  besonders  an  den  unteren 
Extremitäten,  ist  die  sehr  häufig  an  den  Gelenken  zu  beobachtende  Schlaff- 

heit des  gesammten  Bandapparates,  in  Folge  welcher  die  Gelenkenden  der 

Knochen  eine  abnorme  Beweglichkeit  zeigen  und  mit  Leichtigkeit  über- 
streckt, besonders  aber  lateralwärts  verschoben  werden  können.   Es  handelt 

sich  dabei  nicht  eigentlich  um  eine  „Erschlaffung",  sondern  um  ein  ab- 
normes Längenwachsthum  der  Bänder,  welches  mit  dem  rhachitischcn  Pro- 

cesse  am  Knochen  in  causalem  Zusammenhange  steht.    Unter  der  Einwir- 

kung der  Körperschwere  kommen  dann  verschiedene  Stellungsanomalien 
zu  Stande.    Liegen  die  erwähnten  Veränderungen  der  Knochen  vor,  so 
diagnosticirt  man  daraus  ohne  Weiteres  die  Rhachitis.    Ehe  eines  der  ge- 

nannten Symptome  deutlich  hervortritt,  ist  die  Diagnose  sehr  misslich.  Es 
giebt  freilich  einige  Prodromalerscheinungen :  grosse  Gefrässigkeit,  dicker 
Leib,  Abneigung  gegen  Stehen  und  Laufen;  indessen  sind  diese  Erscheinun- 

gen immerhin  zu  unbestimmt,    um  daraus  sofort  auf  eine  allgemeine 
Knochenkrankheit  schliessen  zu  können.   -  Die  Krankheit  beginnt  am 
häufigsten  im  zweiten  Lebensjahre  und  tritt  bei  gut  genährten,  oft  sogar 
fetten  Tündern  auf;  Verdauungsstörungen,  Neigung  zu  Verstopfung  sind 
hie  und  da  nachweisbar,  doch  nicht  immer  vorhanden.    Von  ursächlichen 

Momenten,  welche  auf  die  Entstehung  der  Rhaclütis  wirken,  weiss  man 
sehr  wenig;  doch  haben  schlechte  hygienische  Verhältnisse,  vor  allem  feuchte, 
dumpfe  Wohnungen  ohne  Licht  und  Luft,  in  denen  viele  Individuen  zu- 
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sammengepforcht  sind,  und  mangelnde  Bewegung  im  Freien  u.  s.  w.  ent- 
scliieden  einen  sehr  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Entwicklung  der  Krank- 

heit, während  unzweckmiissige  Ernährung,  auch  während  der  ersten  Lebens- 
monate, dabei  anscheinend  weniger  in  Betracht  kommt.  Es  geht  dies  u.  a. 

aus  dem  Umstände  hervor,  dass  die  Rhachitis  besonders  häufig  unter  der 
Bevölkerung  grosser  Städte  vorkommt,  während  sie  auf  dem  Lande  viel 
seltener  ist,  obwohl  die  Ernährung  der  Kinder  daselbst  gewöhnlich  noch 
iirratioueller  ist  als  in  den  Städten.  Li  Wien  z.  B.  zeigen  etwa  80  Percent 
der  lünder  aus  den  ärmeren  Volksklassen,  namentlich  der  kleinen  Hand- 

werker und  der  Fabriksarbeiter  Symptome  der  Rhachitis;  in  Deutschland 

Fig.  95. 

Typische  Formen  von  rhachitischen  Verkrümmungen  der  Unterschenkel. 

it  es  ungefähr  ebenso,  obschon  die  Krankheit  in  allen  Ständen  vorkommt; 
1  Belgien,  wo  die  arbeitende  Bevölkerung  in  viel  besseren  materiellen 
erhältnissen  lebt,  ist  nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  die  Rhachitis 
erhältnissmässig  seltener.  Erblichkeit  mag  hier  und  da  von  Einfluss  sein ; 
ine  Störung  in  der  Blutzusammensetzung,  in  der  Assimilation  der  eiugc- 
'hrten  Nahrungsstoffe  kann  man  hypothetisch  annehmen,  Beweise  haben 
II-  dafür  nicht.  —  Den  Verlauf  der  Krankheit  anlangend  ist  es  zu  be- 

merken, dass  dieselbe  bei  passender  Behandlung  oft  bald  erlischt,  d.  h.  die 
nochenverkrümmungen  nehmen  nicht  mehr  zu.  die  Kinder,  welclie  auf- 
ihört  hatten  zu  gehen,  zeigen  wieder  Lust  dazu.    Im  weiteren  Vorlaufe 
Billrolli  —  V.  Winiwnrlfir,  cliir.  l'atli.  u.  Tlior.    16.  Aufl.  ^.g 
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des  normalen  Knocheuwachsthums  werden  die  Knochenverkrümmungen
  ; 

immer  weniger  bemerkbar,  geringe  Grade  verschwinden  oft  vollst
ändig, 

was  sich  aus  der  Art  des  Appositionswachsthums  der  Knochen  ganz  w
ohl ! 

erklären  lässt.  Ehe  die  Knochen  wieder  die  normale  Beschalfenhei
t  an-  • 

nehmen,  kommt  es  am  Ende  des  rhachitischen  Processes  meist  eine
  Zeit 

lang  7A\  einer  besonders  reichlichen  Knochenablagerung,  so  dass  die  fr
üher  • 

rhachitischen  Knochen  in  einem  gewissen  Stadium  ganz  abnorm  hart  und  i
 

fest  sind,  sich  in  einem  sklerotischen  Zustande  befinden. 
 ; 

Uebev  das  Wesen  der  rhachitischen  Knochenerkrankung  hat  Kassowitz  Unter- 

suchungen angestellt.    Er  geht  von  dem  Satze  aus,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  j 

um  jedes  Blutgefäss  des  Knochens  eine  Resorption  stattfindet,  welche  durch  den 
 nach 

allen  Seiten  sich  verbreitenden  Saftstrom  bedingt  ist  und  wahrscheinlich  durch  die  freie  ■ 

Kohlensäure  des  Blutes  bewirkt  wird.  Bei  der  Rhachitis  ist  nun  nach  K.  eine  chronische  • 

Hyperämie  und  krankhaft  reichliche  Gefässneubildung  im  ossificirenden  Knorpel  und  im  i 

Periost,  sowie  im  wachsenden  Knochen  die  Ursache,  dass  die  Ablagerung  der  Kalksalze 

verhindert  wird,  während  aus  demselben  Grunde  in  dem  schon  fertiggebildeten  Knochen 

die  Resorption  eine  abnorme  Steigerung  erfährt.    Die  durch  Resorption  entstehenden  i 

Lücken  füllen  sich  sogleich  wieder  mit  jungem  Knochengewebe,  das  aber  nicht  in 

normaler  Weise  verknöchert.     Auf  diese  Weise  sei  die  unregelmässige  Form  der  ■ 

Knochenlamellen  und  Balken,  sowie  der  Knochenoberfläche,  die  am  rhachitischen  Ske- 

lette auffällt,  zu  erklären.  —  Dass.  der  rhachitische  Process  mit  der  Gefässbildung  in 

ursächlichem  Zusammenhange  steht,  hat  Rokitansky  bereits  hervorgehoben,  und  nach  : 

den  neueren  Erfahrungen  über  die  knochenlösende  Kraft  der  Kohlensäure  ist  es  gar  i 

nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  rhachitische  Erweichung  durch  den  Einfluss  der  Vas-  ■ 

cularisation  zu  Stande  kommt.    Die  Untersuchungen  über  Knochenwachsthum,  Ossifica- 

tion  und  Resorption  sind  übrigens  so  ungemein  schwierig,  dass  es  Sie  nicht  Wunder  ; 

nehmen  darf,  gerade  auf  diesem  Gebiete  trotz  zahlreicher  eingehender  Arbeiten  noch  : 

keine  Theorie  allgemein  anerkannt  zu  finden. 

In  seiteneu  Fällen  dauert  der  Rhachitimus  bis  zur  Ausbildung  des- 

Skelets  fort,  und  gerade  diese  Fälle  geben  zu  den  hochgradigen  Verkriim-- 

mungen  und  Verschiebungen  der  Knochen  Veranlassung,  die  man  gewöhn- - 

lieh  als  Typen  für  diese  Krankheit  aufstellt.  In  jeder  pathologisch-anato- - 

mischen  Sammlung  finden  Sie  Exemplare  von  solchen  ganz  abnormen,  durch 

Rhachitis  veränderten  Skeletten;  die  meisten  Fälle  von  Zwergenwuchs  mit! 

difformer  Körperbildung  sind  Producte  der  Rhachitis.  —  Es  ist  nach  unseren  i 

Erfahrungen  sehr  wahrscheinlich,  dass  viele  Fälle  von  Plattfuss -Bildung, 

von  Genu  valgum  und  varum,  auch  wohl  manche  seitlichen  Verkrüm-- 

mungen  der  Wirbelsäule  (Skoliosen)  durch  eine  Schwäche  der  Knochen' 

und  eine  abnorme  Beweglichkeit  der  Gelenke,  Beides  Symptome  der  Rhachitis, . 

wesentlich  mitbedingt  werden.  Dieser  verschieden  localisirte  Rhachitimus: 

kommt  freilich  in  späteren  Jahren,  d.  h.  meist  im  zweiten  Decennium  desi 

Lebens  vor,  während  die  als  Rhachitis  kurzweg  bezeichnete  Krankheit  des- 

gesammten  Knochensystems  sich,  wie  erwähnt,  meist  bei  ganz  jungen  Kia- 1 
dern  etwa  bis  zum  6.  Jahre  findet;  doch  handelt  es  sich  in  beiden  Fällen  um  i 

ein  Wcicherbleiben  und  eine  gewisse  Nachgiebigkeit  wachsender  Knochen,  I 

auf  welche  dann  freilich  noch  mancherlei  Gelegenheitsursachen  einwirken : 
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miisseu,  um  die  erwülinten  Formen  von  Verkrümmungen  hervorzubringen. 

5io  werden  später  liäufig  liören,  dass  von  manchen  Aerzten  die  Rliachitis 

in  ganz  directe  Beziehung  zu  Erkrankungen  des  Hirns,  zumal  zu  Läh- 

auuigen,  Krämpfen  und  psychischen  Störungen  bei  Kindern  gebracht  wird, 

ich  will  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  der  gesammte,  für  uns  immerhin 

Qoch  ziemlich  dunkle  Krankheitsprocess  auch  direct  die  Entwicklung  des 

iiriis  influenziren  kann,  doch  in  den  meisten  Fällen  sind  diese  Beziehungen 

lindirecte.  Dem  rhachitischen  Processe  in  den  Schädelknochen  folgt  oft 

eine  rasche  Sklerosirung,  eine  so  intensive  und  extensive  Knochenneubil- 

;lung,  dass  auch  die  Nähte  mancher  Schädelknochen  verknöchern.  Da^- 

durch  wird  die  weitere  gleichmässige  Ausbildung  des  Schädels  gestört:  der 

Schädel  wird  schief,  da  und  dort  zu  eng  für  das  wachsende  Hirn,  und  so 

kommt  es  dann  zu  Störungen  in  der  Function  desselben,  weil  dieses  Organ 

in  seiner  normalen  Entwicklung  durch  den  rhachitischen  Schädel  beein- 

trächtigt wird. 

Die  rhachitischen  Kinder  werden  selten  früher  zum  Arzte  gebracht,  als 

bis  entweder  den  Eltern  die  dicken  Glieder  oder  die  Verkrümmungen  auf- 

fallen, oder  bis  sie,  wie  die  Mütter  sich  häufig  ausdrücken,  „von  den  Beinen 

kommen",  d.  h.  sie  wollen  nicht  mehr  gehen  und  stehen,  nachdem  sie  es 
vorher  schon  konnten;  die  Krankheit  ist  so  häufig  und  so  populär,  dass  es 

oft  kaum  eines  Arztes  bedarf,  sie  zu  erkennen.  Die  Behandlung  hat  in 

der  Regel  nur  Eine  Aufgabe,  nämlich  die  allgemeine  Krankheitsdiathese  zu 

beseitigen :  sie  ist  daher  vorwiegend  medicinisch,  besonders  diätetisch.  Was 

letzteres  betrifft,  so  ist  zu  vermeiden:  allzu  reichlicher  Genuss  von  Brod, 

Kartoffeln,  Mehlbrei  und  blähenden  Gemüsen;  zu  empfehlen  ist:  Ernährung 
durch  Milch  und  Eier,  Fleisch,  etwas  gutes  weisses  Brod  u.  s.  w.,  kalte 

Abreibungen  des  IMorgens  und  laue  Bäder  mit  Zusatz  von  Steinsalz  (1  bis 
3  Kilo  auf  ein  Bad),  Malz,  Kräutern  u.  dgl.  Innerlich  verordnet  man 
Leberthran,  Eisen,  kleine  Dosen  Chinin  und  ähnliche  roborirende  und  toni- 

nrende  Mitteh  Phosphorsaurer  Kalk  ist  bald  als  Panacee  angepriesen,  bald 

als  nutzlos  verworfen  worden.  Nach  Beneke's  Rath  können  Sie  denselben 

'-u  gleichen  Theilen  mit  Ferrum  oxyd.  sacch.  gemengt,  3  mal  täglich  eine 
Messerspitze  voll  nehmen  lassen.  In  neuester  Zeit  ist  der  Phosphor,  wel- 

cher, ursprünglich  durch  Wegner  empfohlen,  den  Erwartungen  nicht  ent- 

sprochen hatte,  von  Kassowitz  wdeder  in  die  Therapie  der  Rliachitis  ein- 

geführt worden.  In  minimalen  Dosen  (Vj— 1  Milligramm  pro  die)  längere 
Zeit  hindurch  gegeben  wirkt  der  Phosphor  in  der  That  sehr  günstig  bei 
rhachitischen  Kindern,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen  kann. 
Man  lässt  ihn  entweder  in  Form  von  Pillen  nehmen,  die  mit  Gelatine 

überzogen  sind,  oder  noch  besser  in  Leberthran  gelöst  (Rp.  Olei  Jecoris 
Aselli  100,0,  Phosphor.  0,01.  Solv.  DS.  1—2  Kaffeelölfel  täglich). 

Sehr  häufig  wird  man  Sie  als  Arzt  fragen,  ob  man  die  Kinder  zum 

flehen  anhalten  oder  sie  ruhig  liegen  lassen  solle.  Ich  glaube  es  ist  am 
besten  die  Kinder  sich  selbst  zu  überlassen;  so  lauge  sie  nicht  Lust  zum 

43*
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Gehen  haben,  treibe  man  sie  nicht  dazu;  wenn  sie  mehr  liegen  als  um- 

hergehen, so  müssen  sie  doch  möglichst  viel  in  freier,  frischer  Luft  sein; 

oft  genügt  es,  ein  Kind  aus  der  dumpfigen  Stadtwohnung  einige  Zeit  lang, 

aufs  Land  zu  bringen,  um  die  Rhachitis  zu  heilen.    Was  die  Anwendung 

von  Schienenstiefelchen  und  ähnlichen  Apparaten,  welche  die  Füsse  be-] 

schweren,  betrifft,  so  halte  ich  sie  nur  dann  für  angezeigt,  wenn  nachj 

künstlicher  Geraderichtung  der  Beine  die  Knochen  noch  zu  weich  oder  die 

Gelenke  zu  schlaff  sind,  um  die  Körperlast  ohne  Unterstützung  zu  tragen, 

—  und  auch  in  solchen  Fällen  ziehe  ich  ihnen  einen  leichten  Wasserglas- - 

oder  Kleisterverband  vor,  mit  welchem  die  Kinder  umhergehen  können.  I 

Ist  die  Rhachitis  erloschen  und  ist  eine  stärkere  Verkrümmung  der  unte--) 

ren  Extremitäten  zurückgeblieben,  dann  muss  man  interveniren,  nicht  nunj 

wegen  der  cosmetischen  sondern  wegen  der  functionellen  Störungen.  Be--j 
sonders  am  Unterschenkel  entstehen  in  Folge  der  Verbiegung  der  Knochen  i 

Stellungsanomalien  des  Fusses,  so  zwar  dass  nur  der  innere  oder  den] 

äussere  Fussrand  auf  den  Boden  auftreten  kann.     Die  Geraderichtung  ge-- 

schiebt  auf  folgende  Weise:  Man  chloroformirt  das  Kind  und  macht  vor-- 

sichtig  eine  subcutane  Infraction  des  Knochens,  streckt  den  Unterschenkel 

gerade,  legt  einen  Gypsverband  an  und  behandelt  die  gemachte  Verletzung! 

wie  eine  einfache  Fractur;  die  Heilung  erfolgt  gewölmlich  leicht.  Meistens- 

kommt  man  mit  Einer  Infraction  aus,   —   doch  muss  man  häufig  genug, . 

um  die  Geraderichtung  bewerkstelligen  zu  können,  den  Knochen  an  mehre-  • 

ren  Stellen  einknicken,  was  anstandslos  in  einer  Sitzung  geschehen  kann. 

In  manchen  Fällen  ist  jedoch  der  Knochen  nach  Ablauf  der  Rhachitis  so : 

enorm  fest  geworden,  dass  eine  solche  Knickung  nicht  gelingt.    Dann  isti 

die  subcutane  Osteotomie  angezeigt,  eventuell  eine  keilförmige  Excision  i 

mittelst  Meisseis  und  Hammers  an  der  Stelle  der  stärksten  Krümmung.  . 

Wenn  die  Operation  lege  artis  unter  strenger  Antisepsis  gemacht  wird,  . 

so  ist  sie  völlig  ungefährlich;  meistens  heilt  die  Hautwunde  per  primam,  . 

und  die  ganze  Verletzung  verläuft  wie  eine  einfache,  subcutane  Fractur. 

Der  operative  Eingriff  ist  übrigens  nicht  allzu  häufig  indicirt,  da  zunächst  t 

so  hochgradige  rhachitische  Verkrümmungen  überhaupt  selten  sind,  und 

dann,  weil  man  in  den  allermeisten  Fällen  den  Knochen  durch  Händekraft 

oder  mittelst  des  Osteoklasten  zu  brechen  vermag.  Jedenfalls  ist  die  küust- 

liche  Knochentrennung   eine   werthvolle  Bereicherung  unserer  Therapie, 

denn  früher  waren  solche  Verkrümmungen  absolut  unheilbar. 

Jetzt  noch  einige  Worte  über  die  Osteomalacie,  die  Knochenerwei- 

chung xcct'  e^x^iv.  Die  Krankheit  characterisirt  sich  ebenfalls  durch  Ver- 

krümraungen der  Knochen;  hier  erfolgt  aber  wirklich  eine  massenhafte  Re- 
sorption bestehender  Knochensubstanz.  Das  Mark  nimmt  mehr  und  nichr 

zu,  die  Corticalschicht  der  Röhrenknochen  wird  immer  dünner  und  düuuer. 

die  Knochen  dadurch  schwächer,  biegsamer,  es  kann  schliesslich  zu  einer 
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vollkommeneu  Aufsaugung  dos  Knochens  kommen,  so  class  nur  das  Periost 

übrig  bleibt,  welches  einen  geringen  Authoil  an  dem  Process  nimmt,  da 

uur  spärliche  Osteophyteu  von  ihm  ausgehen.  Die  spongiösen  Knochen 
werden  ebenfalls  immer  schwächer,  die  Knochenbalken  immer  dünner;  auch 
sie  werden  so  weich,  dass  sie  bei  der  Maceration  verschrumpfen.  —  Das 

Mark  sieht  röthlich,  gallertig  aus,  besteht  aber  nicht,  wie  bei  der  fungiösen 

Fig.  96. 

mit  hochgradiger  Osteomalacie  nach  Morand.    An  Stelle  der  Knochen  fand 
sich  meist  nur  häutige  Cylinder  oder  ganz  dünne  Knochenröhren. 

'aries  aus  Granulationsmasse,  sondern  enthält  sehr  viel  Fettgewebe.  Die likroskopisch  sichtbaren  Erscheinungen  bei  diesem  Vorgange  sind  bereits 
ei  der  Ostitis  malacissans  beschrieben.  Bei  der  Osteomalacie  ist  in  dem 
larke  der  Röhrenknochen  Milchsäure  nachgewiesen  worden,  so  dass  es  im 
ochsten  Grade  wahrscheinlich  ist,  dass  der  Knochen  durch  sie  aufgelöst 
■ird.  In  diesem  Sinne  ist  vielleicht  auch  eine  Beobachtung  K.  Heitz- 
lann's  zu  deuten:  eine  Frau  hatte  während  ihrer  Schwangerschaft  behufs 
«perimenteller  Erzeugung  der  Rhachitis  einige  Thiero  regelmässig  mit 
Milchsäure  gefüttert;  sie  abortirtc  und  brachte  einen  Foetus  zur  Welt,  der 
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alle  McrldTiale  der  Knochenerweichung  an  sich  trug.  Alle  früheren  Kinderu 

waren  vollständig  frei  von  Rhachitis  gewesen;  die  intrauterine  Rhachitis  ist! 

an  und  für  sich  höchst  selten.  —  In  ihren  anatomischen  Verhältnissen  hat* 
die  Osteomalacie  nichts  Besonderes;  characteristisch  ist  für  sie,  dass  sie  als- 

Ostitis  malacissaus  an  vielen  Knochen  des  Skeletes  zugleich,  oft  unter  ganzi 

besonderen  Umständen  auftritt.  Niemals  führt  sie  zur  Eiterung  oder  zur^ 

Vevkäsung. 

lieber  die  Aetiologie  der  Osteomolacie  weiss  man  sehr  wenig;  die  Krank- 

heit kommt  in  bestimmten  Gegenden  Europas  und  besonders  häufig  bei  Frauen 

vor,  bei  welchen  sie  sich  zumal  während  der  Schwangerschaft  und  im  Puer- 

perium entwickelt;  zuweilen  gehen  ziehende  Schmerzen,  Schmerzhaftigkcit 

bei  allen  Bewegungen  und  Berührungen  voraus  und  begleiten  die  Krankheit 

im  weiteren  Verlaufe.   Die  Verkrümmungen  treten  primär,  selbst  ganz  isolirt 

am  Becken  auf;  dasselbe  bekommt  dadurch  eine  eigenthümliche,  seitlich  zu- . 

sammengedrückte  Form,  worüber  sie  mehr  in  der  Geburtshülfe  hören  werden. 

Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  der  unteren  Extremitäten,  mit  Muskel-- 

contracturen  verbunden ,  kommen  hinzu.     Die  Krankheit  kann  Pausen 

machen  und  bei  einem  neuen  Puerperium  exacerbiren  und  so  fort.  Häufig, 

beobachtet  man  bei  diesen  Patienten  eine  Ausscheidung  grosser  Mengen : 

Oxalsäuren  Kalkes  mit  dem  Harne.  —  Geringe  Grade  und  localisirte  Formen, 

von  Osteomalacie  z.  B.  Osteomalacie  des  Beckens,  heilen  nicht  selten  spon-  • 

tan  aus;  ist  die  Krankheit  in  hohem  Grade  entwickelt,  so  tritt  allgemeiner- 

Marasmus  hinzu,  welcher  bald  zum  Tode  führt.  Die  Behandlung  war  bis  in 

die  neueste  Zeit  ähnlich  wie  die  gegen  Rhachitis,  doch  waren  ihre  Erfolget 

sehr  gering.    In  den  letzten  Jahren  hat  man  auf  operativem  Wege  durch: 

die  Castration  der  Frauen,  d.  h.  durch  die  Entfernung  beider  Ovarien  selbst' 

in  schweren  Fällen  rasche  Heilung  erzielt.    Nach  der  Ansicht  Petroni'si 
soll  jedoch  das  Wirksame  dieser  Behandlung  lediglich  in  der  Anwendung  3 
des  Chloroformes  liegen,  mittelst  welchen  man  die  Kranken  narkotisirt' 

hatte.    Und  in  der  That  liegen  Beobachtungen  vor,  nach  denen  durch 
wiederholtes  Chloroformiren  die  Symptome  der  Osteomalacie  sehr  rasch  zum 
Verschwinden  gebracht  wurden.  I 

Erwähnen  will  ich  noch  der  Hypertrophie  und  Atrophie  den 
Knochen,  die  freilich  mehr  anatomisches  als  klinisches  Interesse  haben. 

Man  kann  anatomisch  jeden  Knochen,  der  im  Längs-  oder  Dicken-  ■ 

durchmesser  vergrössert  ist,  als  hypertrophisch  bezeichnen.    Es  giobt  t 
sehr  seltene  Fälle,  wo  einzelne  Röhrenknochen,  z.  B.  ein  Femur  oder  eine  - 
Tibia  übermässig  in  die  Länge  wachsen  und  so  Ungleichheit  der  Extre- 

mitäten entsteht;  für  dieses  excedirende  Wachsthum  lasse  ich  mir  den 

Namen  „Knochenhypertrophie"  allenfalls  noch  gefallen ,  besser  ist  „Riesen-  •; 

wuchs";  doch  jede  Verdickung,  jede  Sklerose  so  zu  bezeichnen,  mag  aua-  -! 
tomisch  bequem  sein,  hat  aber  praktisch  keinen  Werth,  weil  diesen  Zu- 
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ständen  der  Knochen  sehr  verschiedenartige  Krankheitsprocesse  zu  Grunde 

liegen  Ivöunen,  die  thoils  noch  in  Progression,  theils  bereits  abgelaufen  sind, 

—  Fast  noch  unbestimmter  ist  der  Begriff  Atrophie  des  Knochens;  man 

bezeichnet  zuweilen  anatomisch  damit  einen  cariöseu,  einen  osteomalacischon, 

einen  halb  zerstörten  Knochen  etc. ;  das  hat  gar  Iceinen  praktischen  Werth. 

—  Dass  CS  einen  Knochenschvvund  ohne  eigentlich  entzündliche  Processe 

giebt,  soll  damit  nicht  angetastet  werden.    Der  senile  Knochenschwund, 

II.  B.  der  Proc.  alveolares  der  Kiefer,  ist  ein  eclatantes  Beispiel  dafür; 

!:hier  mag  die  Bezeichnung  „Knochenatrophie"  beibehalten  werden.  Auch 
mag  diese  Bezeichnung  da  gelten,  wo  etwa  in  Folge  von  Nichtgebrauch  der 

Glieder  (z.  B.  bei  Paralytischen)  die  Knochen  dünner  und  markhaltiger 

(porotischer)  werden,   ohne  dass  diese  Resorption  mit  reichlicher  Vascu- 

larisation  und  Osteophyteubildung  verbunden  wäre,  und  auch  im  Längen- 
(wachsthum  erheblich  zurückbleiben.  Schliesslich  besteht  ein  wahrer  Knochen- 

schwund  dort,  wo  ein  Aneurysma  einem  Theile  des  Skeletes  anliegt;  wir 

werden  über  diesen  Vorgang  noch  zu  sprechen  haben.    Für  die  übrigen 

Fälle  wird  man  besser  thun,  den  Process  zu  bezeichnen,  welcher  die 

Atrophie  erzeugt. 

Vorlesung  37. 

CAPITEL  XVII. 

Von  der  chronisclien  Entzimdimg  der  Grelenke. 

lAIIgemeines  über  die  Verschiedenheit  der  Hauptformen.  —  1.  Die  chronische 

seröse  Synovitis,  Hydrops  articulorum  chronicus.  —  Anatomisches.  — 

Symptome.  —  Behandlung.  —  Typisch  recidivirender  Hydrops  genu.  —  2.  Die  tuber- 

culösen   granulös-fungösen  und    eitrigen   Gelenkentzündungen.  Der 
Tumor  albus. 

Bei  den  chronischen  Entzündungen  der  Gelenke  ist  wohl  in  der  Hälfte 

der  Fälle  die  Synovialmembran  derjenige  Theil,  welcher  zuerst  erkrankt, 

in  der  anderen  Hälfte  geht  die  Erkrankung  vom  Knochen  und  von  den 

Gelenkbändern  aus.  Die  Erkrankung  der  Synovialmembran  kann  mit  mehr 

oder  weniger  Secrction  von  Flüssigkeit  verbunden  sein,  und  diese  Flüssig- 

keit selbst  kann  wiederum  rein  seröser  oder  mehr  eitriger  Natur  sein.  Der 

Hydrops  articulorum  chronicus  ist  eine  Krankheitsfbrm,  welche  sich  haupt- 

sächlich in  seröser  Exsudation  ohne  erhebliche  Destruction  der  Synovial- 

membran kundgiebt  und  ohne  besondere  äussere  Veranlassung  niemals  in 

eitrige  Synovitis  übergeht,  ebenso  wenig  als  die  chronische  rheumatische 

Gelenkentzündung,  bei  welcher  faserige  Verdickung  der  Bänder,  Destructionon, 

und  Neubildungen  von  Knorpel  und  Knochen  vorkommen.  Wir  können 

die  chronischen  Gelenkentzündungen  in  folgende  Gruppen  unterscheiden: 
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1.  Die  einfache  chronische  seröse  SynovitLs,  2.  Die  tuberculösen  Gelenk- 

entzündungen. 3.  Die  chronisch-rheumatischen  Gelenkentzündungen.  4.  Diei 
syphilitischen  Gelenkentzündungen.  5.  Die  neuropatischen  Gelenkent- 

zündungen. Zum  genaueren  detaillirteren  Studium  der  Gelenkkrankheiten 
überhaupt  empfehle  ich  Ihnen  besonders  die  vortrefflichen  Werke  von 
Bonnet,  Volkmann,  Hueter  und  König. 

1.    Die  chronische  seröse  Synovitis.    Hydrops  articulorum 
chronicus.  Hydarthron. 

Die  chronischen  Gelenkkrankheiten,  welche  wir  hier  zu  besprechen 
haben,  sind  im  Allgemeinen  nicht  sehr  häufig;  sie  zeichnen  sich  dadurch 
aus,  dass  sie  keine  bedeutende  Functionsstörung  bedingen,  den  Gelenk- 

apparat nicht  zerstören  und  niemals  spontan  zur  Eiterung  führen.  Wenn 
eine  acute  eitrige  Entzündung  im  Verlaufe  derselben  auftritt,  so  geschieht 
dies  nur  in  Folge  accidenteller  Reizungen  und  Verletzungen  des  Gelenkes 
besonders  nach  unzweckmässigen  therapeutischen  Eingriffen.  Auch  steht 
die  chronische  seröse  Synovitis  ausser  jeder  Beziehung  zu  Allgemeinkrank- 

heiten, wie  tuberculose  und  Speckkrankheit  und  führt  daher  an  und  für 

sich  niemals  zum  Tode;  sie  entwickelt  sich  seltener  in  der  Jugend  als 
während  des  Mannesalters. 

Die  chronische  seröse  Synovitis  oder  der  Hydrops  chronicus 
articulorum  oder  Hydarthron  (von  uStup  Wasser,  apOpov  Gelenk)  besteht 
in  einer  abnormen,  sehr  langsam  sich  vermehrenden  Ansammlung  einer: 
ziemlich  dünnen  Synovia;  die  Synovialmembran  verändert  sich  dabei  sehr' 

wenig,  sie  wird  allmälig  etwas  dicker,  fester,  das  Bindegewebe  nimmt  zu,, 
doch  ohne  erhebliche  Vascularisation;  die  Gelenkzotten  verlängern  sich,  in  i 

ihren  Spitzen  nehmen  auch  wohl  die  Gefässe  etwas  an  Schlingenbildung 'zu, . doch  die  Substanz  bleibt  bindegewebig  fest,  sie  erweicht  nicht  und  ver- 
wandelt sich  auch  nicht  in  Grauulationsgewebe;  die  pathologischen  Ver- 

änderungen  des  Gewebes  sind  äusserst  gering,  selbst  bei  langem  Be- 
stände dieser  Krankheit.    Manche  Chirurgen  wollen  diese  Hydropsieu  der 

Gelenke,  sowie  auch  die  gleichen  Krankheiten  der  Schleimbeutel  gar  nicht 
zu  den  chronischen  Entzündungen  rechnen,  sondern  sie  als  eigenartige 
Krankheiten  den  Secretionsanomalien  zuzählen.     Mir  scheint  das  nicht 
gerechtfertigt.    Es  wird  niemand  daran  zweifeln,  dass  die  chronischen 
Katarrhe  der  Schleimhäute  mit  vorwiegender  Hypersecretion  zu  den  chro- 

nischen Entzündungen  zu  zählen  sind;  der  chronische  Hydrops  der  Svn- 
ovialmembranen  ist  dem  chronischen  Katarrh  der  Schleimhäute  durchaus analog. 

Was  die  Entstehung  des  chronichen  Hydrops  der  Gelenke  betrifft,  so 
ist  er  sehr  oft  ein  üeberbleibsel  eines  acuten  Hydrops  articuli  nach  Con- 
tusion,  Erkältung  u.  s.  w.,  wie  es  früher  besprochen  wurde;  auch  tritt  er  zu- 

weilen in  Gelenken  auf,  die  früher  irgendwie  chronisch  erkrankt  waren  und 
ausgeheilt  sind;  in  vielen  Fällen  beginnt  iudess  die  Krankheit  gleich  in  sehr 
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chronischer  Form  und  bleibt  chronisch.    Ob  Gonorrhoe  eine  Beziehung  zu 

dieser  Krankheit  hat,  lasse  ich  dahingestellt  sein;  die  Fälle  von  gonorrhoi- 

schen Kniegelenkentzündungeu,  welche  ich  sah,  trugen  einen  acuten  oder 

subacuten  Character.    Das  Hydarthron  kommt  spontan  vorwiegend  bei 
jungen  Männern,  bei  weitem  am  Häufigsten  am  Knie  vor,  oft  doppel- 

seitig; sehr  selten  ist  es  an  der  Schulter,  an  der  Plüfte  und  am  Ellenbogen; 
au  anderen  Gelenken  sah  ich  es  in  reiner  Form  niemals.   Wenn  die  Krank- 

heit in  hohem  Grade  ausgebildet  ist,  so  ist  sie  sehr  leicht  zu  erkennen; 

das  Volk  kennt  sie  unter  dem  Namen  „Gliedwasser".  Das  Gelenk  ist  stark 
!  geschwollen,  fluctuirt  überall;  am  Knie  kommt  das  Schwappen  der  Patella 
hinzu,  welche  von  der  Flüssigkeit  in  die  Höhe  gehoben  wird  und  leicht 
auf  die  Fossa  intercondylica,  zuweilen  mit  hörbarem  klappendem  Geräusch, 

.  aufgedrückt  werden  kann.  Da  die  Gelenkflächen  mit  einander  durch  feste 

Haltbänder  verbunden  sind  (im  Knie  durch  die  Ligg.  lateralia  und  cruciata), 
welche  sich  nicht  so  leicht  dehnen,  so  sammelt  sich  die  Flüssigkeit  besonders 
in  den  adnexen  Synovialsäcken  des  Gelenkes  an.  Dadurch  ist  auch  die  Art 

der  Anschwellung  oft  schon  beim  blossen  Ansehen  als  Hydrops  zu  diagnosti- 
■  ciren,  so  besonders  am  Knie,  wo  die  Bursae  unter  der  Sehne  der  Exten- 

•  soren  zu  beiden  Seiten  der  Patella  und  in  der  Fossa  poplitea  stark  durch 
idie  Flüssigkeit  ausgedehnt  sind,  während  dagegen  bei  allgemeiner  Schwel- 

lung der  Kapsel  die  Anschwellung  mehr  gleichmässig  rund  ist.   Es  kommt 
I  hinzu,  dass  die  Patienten  mit  solchem  Hydrops  ihr  Gelenk  ziemlich  frei 
I  und  ohne  Schmerz  bewegen  können,  oft  lange  Märsche  damit  machen  und 
zuweilen  so  wenig  Beschwerden  haben,  dass  sie  gar  keinen  Arzt  um  Rath 

i  fragen;  auch  die  Untersuchung  des  Gelenks  durch  die  Palpation  ist  schmerz- 

I  los.  Die  einzige  Functionsstörung  besteht  bei  etwas  hochgradigem  Hydrops 
genu  häufig  in  der  Unmöglichkeit,  das  Knie  vollständig  zu  beugen,  und 
zwar  liegt  das  Hinderniss  nur  in  der  Flüssigkeitsmenge.    Bekanntlich  hat 
das  Kniegelenk  in  gebeugter  Stellung  die  geringste  Capacität;  daher  ver- 

ursacht ein  grösseres  Quantum  Serum,  welches  nicht  nach  der  Seite  hin 

ausweichen  kann,  bei  zunehmender  Beugung  eine  derartige  Spannung  der 
Gelenkkapsel,  dass  durch  dieselbe  ein  mechanischer  Hemmungsapparat  ge- 

geben ist.    Nach  grösseren  Anstrengungen  tritt  bei  hochgradigem  Hydrops 
articuli  leicht  Ermüdung  der  Extremität  und  auch  wohl  etwas  Schmerz  mit 

vermehrter  Exsudation  auf;  das  vergeht  jedoch  nach  einiger  Ruhe  wieder, 
und  so  sind  im  Allgemeinen  die  Beschwerden  sehr  gering. 

Die  Prognose  ist  insofern  immer  eine  gute,  als  diese  Hydropsie  der 
Gelenke  zu  keiner  bedenklichen  Complication  führt;  die  Flüssigkeit  kann 
enorm  zunehmen,  doch  dabei  bleibt  es  denn  auch,  wenn  nicht  Ueberan- 
strengungcn  und  Verletzungen  hinzukommen.  Was  die  Heilbarkeit  des 
Leidens  betrifft,  so  ist  die  Prognose  in  dieser  Beziehung  für  diejenigen  Fälle 
am  günstigsten,  in  welchen  die  Krankheit  nach  einem  subacuten  oder 
acuten  Anfange  zurückblieb;  in  diesen  Fällen  tritt  in  der  Regel,  wenn 
auch  langsam,  vollständige  Heilung  durch  Resorption  ein.  Sehr  hartnäckig 
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sind  dagegen  die  Fälle,  in  denen  die  Ki-ankheit  ganz  chronisch  auftritt  und 

verläuft;  sie  sind  oft  sehr  schwer,  zuweilen  gar  nicht  zu  heilen. 

Die  Behandlung  besteht  bei  ganz  chronischen  Ergüssen,  welche  den 

Patienten  wenige  oder  gar  keine  Beschwerden  machen,  darin,  dass  man  ein 

Quecksilberpflaster  auf  das  Gelenk  legt  und  darüber  eine  genau  passende 

lederne  oder  elastische  Kniekappe  tragen  lässt;  der  Apparat  verhütet  allzu 

ausgedehnte  Bewegungen  und  verleiht  dem  Patienten  eine  gewisse  Sicherheit 

beim  Gehen.  Soll  der  Hydrops  articuli  jedoch  geheilt  werden,  so  muss 

sich  der  Kranke  vor  allem  zur  vollkommenen  Ruhe  entschliessen.  Zunächst 

wendet  man  die  Ihnen  bereits  bekannten  Mittel  gegen  die  chronische  Ent- 

zündung überhaupt  an,  die  mit  Consequenz  durch  mehrere  Wochen  hin- 

durch gebraucht  werden  müssen:  Erhöhte  Lagerung  oder  Elevation,  Jod- 

tinctur,  Vesicatoires  volants,  hydropathische  Einwicklungen  des  Gelenkes, 

Compression.  Die  Compression  ist  ein  sehr  wirksames  Mittel,  doch  muss 

sie  energisch  gemacht  und  consequent  fortgesetzt  werden  (forcirte  Com- 

pression nach  Volk  mann);  man  macht  feste  Einwicklungen  mit  nassen 

oder  elastischen  Binden ;  die  Gefässe  der  Kniekehle  werden  durch  eine  leicht 

gebogene  und  schwach  gehöhlte  Schiene  vor  Druck  geschützt;  tritt  aber 

etwas  Oedem  des  Unterschenkels  ein,  so  schadet  das  nichts,  wenn  aber  die 

Fusszehen  blau  und  kalt  werden,  muss  der  Verband  entfernt  werden. 

Ausserdem  verwendet  man,  was  allerdings  für  den  Patienten  ziemlich 

schmerzhaft  ist,  die  bis  zur  völligen  Blutleere  gesteigerte  Einwicklung  des 

ganzen  Gliedes  mit  einer  elastischen  Binde,  oder  die  Compression  des  Ge- 

lenkes mittelst  feuchter  Schwämme  (Heine),  welche  durch  eine  "Binde 
angepresst  erhalten  werden.  Dieser  Druck  kann  selbstverständlich  nur 

kurze  Zeit  hindurch,  10 — 25  Minuten  lang,  ertragen  werden;  in  der 

Zwischenzeit  legt  man  einen  gewöhnlichen  Bindenverband  an.  Ich  habe 

bei  frischeren  Fällen  zuweilen  schon  nach  2 — 3  maliger  Anwendung  dieses 

Verfahrens  vollkommene  Heilung  beobachtet.  Trotzdem  halte  ich  die 

Massage  für  das  wichtigste  Mittel  zur  Behandlung,  wenigstens  der  inve- 

terirten  Fälle  von  Hydarthros;  ich  glaube,  dass  man  durch  consequent 

fortgesetzte  Massage  die  meisten  Patienten  heilen  kann.  Wenn  man  kräftig 

massirt,  so  tritt  sehr  rasch  eine  acute  serös-fibrinöse  Entzündung  zu  dem 

chronischen  Hyprops  hinzu,  welche  im  Vereine  mit  der  allgemeinen  Steige- 

rung der  Blut-  und  Lymphcirculation  die  Resorption  des  Gelenkergusses 

einleitet.  In  der  That  erzielt  man  auch  verhältnissmässig  rasch  eine  be- 

trächtliche Volumsabnahme  des  Gelenkes;  was  aber  am  schwersten  zu  er- 

reichen ist,  das  ist  das  völlige  Verschwinden  der  Flüssigkeit  und  der  Ver- 

dickungen der  Synovialis  und  der  Kapsel,  welche  am  Kniegelenke  haupt- 

sächlich neben  und  hinter  dem  Ligam.  patellae  sitzen.  Dagegen  helfen 

auch  die  später  zu  erwähnenden  operativen  Verfahren  Nichts;  nur  durch 

geduldige,  Monate  lang  fortgesetzte  Massage,  wobei  die  Patienten  allerdings 

mit  einer  das  Gelenk  fixirenden  Kniekappe  umhergehen  können,  kommt 
man  zum  Ziel.    Ich  habe  mich  wiederholt  von  dieser  Thatsache  überzeugt 
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und  möchte  keinen  Hydrops  gonu  für  unheilbar  erklären,  bevor  ich  ihn 

nicht  mit  eigenen  Händen  einer  Massagecur  unterzogen  habe.  Freilich  wie 

wenige  Menschen  haben  Zeit  und  Geld  genug,  um  sich  einer  derartigen 

Behandlung  zu  unterziehen!  Man  ist  desshalb  oft  gezwungen,  operative 

Maassregeln  zu  ergreifen.  Zu  diesem  Zwecke  hat  man  früher  häufig  die 

Function  des  Gelenkes  oder  die  Function  und  die  Jodinjection  ausgeführt. 

Die  einfache  Function  hilft  gewöhnlich  nicht  viel,  die  Function  mit  nach- 

I  folgender  Jodinjection  ist  gefährlich,  weshalb  ich  sie  Ihnen  nicht  anempfehle. 

iVon  Boinet  und  Velpeau  in  die  Fraxis  eingeführt,  wird  sie  in  Frank- 

reich und  England  viel  häufiger  geübt  als  in  Deutschland.  Es  kommen 

danach  Fälle  vor,  in  welchen  in  Folge  von  Infection  des  Gelenkes  sehr 

heftige  Gelenkentzündungen  eintreten;  statt  einer  acuten  serösen 

•Synovitis  entsteht  wie  bei  der  traumatischen  Gelenkentzündung  eine  acute 

•  suppurative,  es  erfolgt  im  günstigsten  Falle  Heilung  mit  Ankylose,  —  in 

einigen  derartigen  Fällen  musste  amputirt  werden,  in  anderen 

iFällen  starben  die  Kranken  an  Fyohämie.  Die  zweckmässigste 

operative  Behandlung  scheint  mir  die  antiseptische  Auswaschung  des  Ge- 

lenkes mit  2 — 4procentiger  Carbolsäurelösung  zu  sein;  ich  habe  sie  am 
I  Kniegelenke  häufig  angewendet,  wenn  die  Patienten  von  ihrem  Leiden 

möglichst  rasch  geheilt  sein  wollten,  und  niemals  nachtheilige  Folgen  ge- 

sehen. Allerdings  ist  dabei  die  exacteste  Durchführung  der  Antisepsis  ge- 

boten, allein  dieses  Fostulat  gilt  für  alle  Gelenkoperationen.  Ein  Arzt,  der 

die  Antisepsis  nur  vom  Hörensagen  kennt,  thut  besser,  ein  Hydarthron 

überhaupt  nicht  zu  operiren.  Die  Auswaschung  des  Gelenkes  hat  den 

'Zweck,  die  ganze  Oberfläche  der  Synovialis  mit  der  Carbolsäure  in  innige 

I  Berührung  zu  bringen,  und  dadurch  auf  die  Synovialis  derartig  einzuwirken, 

dass  die  excessive  Secretion  aufhört.  Worin  diese  umstimmende  Wirkung 

eigentlich  besteht,  das  ist  nicht  entschieden,  so  wenig  als  wir  den  hemmen- 

den Einfluss  der  Jodtinctur  auf  die  Secretion  zu  erklären  vermögen.  Jeden- 

falls ist  die  Vorstellung,  die  man  sich  früher  von  der  Sache  gebildet  hatte, 

dass  durch  den  künstlichen  chemischen  Reiz  eine  acute  adhäsive  Entzün- 

dung mit  Verödung  der  Synovialis  eintrete,  nicht  richtig;  es  müsste  sonst 

nach  jeder  Heilung  eines  Hydarthron  eine  Verwachsung  der  Serosaflächen 

und  damit  eine  Steifheit  des  Gelenkes  erfolgen,  was  durchaus  nicht  der 

Fall  ist.  Bereits  einige  Tage  vor  der  Operation  wird  das  kranke  Knie  auf 

das  sorgfältigste  gereinigt  und  rasirt  und  von  dem  Moment  an  mit  einer 

feuchten,  in  Sublimatlösung  getränkten  Compresse  bedeckt,  welche  erst  un- 

mittelbar vor  der  Function  entfernt  wird.  Nun  flege  ich  die  Esmarch'- 

sche  Binde  oberhalb  des  Gelenkes  anzulegen,  um  die  Resorption  der  Injec- 

tionsflüssigkeit  und  damit  die  Carbolvergiftung  des  Organismus  zu  ver- 

hindern. Zunächst  wird  die  Haut  neuerdings  gewaschen  und  mit  Sublimat, 

dann  mit  absolutem  Alcohol  abgerieben.  Sämmtliche  zur  Operation  noth- 

wendigen  Instrumente  und  Apparate  sind  durch  Auskochen  absolut  asep- 

tisch gemacht  worden.    Nun  stösst  man  zwei  dicke  Trocarts,  einen  ober- 
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halb,  den  ancloren  unterhalb  der  Patella  an  je  einer  Seite  des  Gelenkes  in 

die  Gelenkhöhle  ein,  zieht  die  Stachel  zurück  und  adaptirt  an  jede  der 

beiden  Röhren  einen  langen  Kautschukschlauch.  Der  erste  wird  mit  einem, 

die  Carbollösung  enthaltenden  Irrigator  verbunden,  aus  welchem  die  Flüssig- 

keit in  die  Synovialhöhle  tritt.  Der  zweite  Schlauch  dient  als  Abflussrohr: 

er  taucht  in  ein  tiefer  stehendes,  ebenfalls  mit  Carbolwasser  gefülltes  Ge- 

fäss.  Man  lässt  nun  mehrere  Liter  der  antiseptischen  Lösung  das  Gelenk 

durchströmen,  wobei  man  unter  fortwährendem  Kneten  abwechselnd  Beuge- 

und  Streckbewegungen  ausführt,  den  Synovialsack  durch  Steigerung  des 

Injectionsdruckes  dilatirt  u.  s.  w.  Zum  Schlüsse  entleert  man  das  Gelenk, 

zieht  die  beiden  Trocarts  zurück,  bestreut  die  Punctionswunden  mit  Jodo- 

form und  bepinselt  sie  mit  Jodoformcollodium.  Nun  legt  man  rings  um 

das  Gelenk  einen  typischen  antiseptischen  Dauerverband  an  und  applicirt 

darüber  an  der  Vorderseite  einen  grossen,  feuchten,  in  Guttaperchapapier 

eingewickelten  Schwamm,  der  durch  Bindentouren  fest  angedrückt  erhalten 

wird.  Erst  jetzt  wird  die  Esmarch'sche  Binde  gelöst  und  die  ganze 
Extremität  durch  einen  Gyps verband  immobilisirt:  derselbe  bleibt,  wenn 

Alles  gut  geht,  3 — 4  Wochen  liegen;  nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  der 

Hydrops  fast  immer  geheilt.  Man  beginnt  dann  passive  Bewegungen  zu 

machen  und  etwa  vorhandene  Verdickungen  der  Gelenkskapsel  zu  massii'en; 
auch  soll  der  Patient  noch  einige  Monate  hindurch  eine  Kniekappe  tragen. 

Es  kann  übrigens  auch  nach  dieser  Behandlung  die  Flüssigkeit  sich  wieder 
ansammeln. 

Die  Diagnose  des  Hy darthron  ist  in  den  meisten  Fällen  einfach,  und 

die  Krankheit  ist  namentlich  gänzlich  verschieden  von  der  chronischen 

fungösen  tuberculösen  Synovitis;  dennoch  will  ich  Sie  darauf  aufmerksam 

machen,  dass  im  Beginn  der  letztgenannten  Afifection  auch  zuweilen  seröse 

Exsudationen  in  geringem  Maasse  und  selbst  Fluctuation  in  den  kranken 

Gelenken  vorkommt,  so  dass  die  differentielle  Diagnose  im  Anfang  nicht 

immer  exact  zu  stellen  ist;  eine  Beobachtung  von  einigen  Wochen  genügt 

jedoch,  um  über  die  Natur  des  Leidens  klar  zu  werden,  wozu  noch  der 

Umstand  hilft,  dass  der  Hydrops  articulorum  vorwiegend  bei  jugendlichen 

Erwachsenen,  die  fungöse  Synovitis  dagegen  häufig  bei  Kindern  vorkommt. 

Eine  sehr  seltene,  sonderbare  Krankheit  ist  der  typisch  recidivircnde 

Hydrops  genu;  dieselbe  ist  schon  wiederholt  und  sogar  an  beiden  Knie- 

gelenken beobachtet  worden.  Ich  habe  die  Affectiou  bis  jetzt  nie  gesehen; 

Billroth  erwähnt  aus  seiner  Praxis  nur  einen  Fall,  einen  jungen  Mann 

betreffend;  derselbe  bekam  alle  9  Tage  unter  subacuten  Erscheinungen 

einen  Hydrops  genu  —  die  Flüssigkeit  wurde  bei  einfach  ruhiger  Lage  in 

5  Tagen  vollständig  resorbirt,  dann  w^ar  das  Gelenk  4  Tage  völlig  normal, 

und  dann  begann  der  Turnus  von  neuem.  So  hatte  die  ganze  Sache  bereits 

4  Monate  lang  gedauert.  Kurze  Zeit  vor  Beginn  der  Krankheit  hatte  der 

Patient  au  einem  Tripper  gelitten.  Den  weiteren  Verlauf  konnte  Billroth 
nicht  verfolgen. 
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2.    Die  tuberculösen,  granulös-fungösen  und  eitrigen  Gelenk- 

entzündungen.   Der  Tumor  albus. 

Tumor  albus,  turaeur  blanche,  white  swelling,  ist  ein  alter  Name,  der 

ehemals  fast  für  alle  Gelenkanschwollungen  gebraucht  wurde,  die  ohne 

Rüthung  der  Haut  verliefen:  jetzt  hat  man  sich  dahin  geeinigt,  diesen 

Namen,  wenn  man  ihn  braucht,  nur  für  die  hier  zu  schildernden  Formen 

von  Gelenkentzündungen  anzuwenden,  die  man  früher  auch  wohl  als  scro- 

,  phulöse  oder  (zumal  in  England)  als  strumöse  Gelenkentzündungen 

',  bezeichnete. 

Die  Krankheit  ist  bedingt  durch  die  locale  Tuberculose  der  Synovialr 

membranen  und  characterisirt  durch  die  Entwicklung  reichlicher  Granu- 

lationsmassen,  des  sog.  Fungus  (Gelenkschwammes);  dabei  wird  die  Syn- 

ovialis allmälig  ganz  in  ein  schwammig  wucherndes,  fungöses  Gewebe  um- 

.  gewandelt,  welches  den  Knorpel  und  Knochen  verzehrt  und  substituirt  und 

nicht  selten  vereitert;  tuberculose  Caries  der  Epiphysen,  eiternde  Fisteln 

,  und  kalte  Abscesse  gesellen  sich  zu  diesen  Gelenksaffectionen,  welche  wegen 

ihrer  ausserordentlichen  Häufigkeit  die  grösste  praktische  Bedeutung  haben. 

Betrachten  wir  zunächst  das  klinische  Bild  einer  tuberculösen  Synovitis. 

Die  Erkrankung  beginnt  gewöhnlich  bei  Kindern,  besonders  am  Knie-  und 

Hüftgelenke,  meist  sehr  schleichend,  seltener  subacut.  Ist  z.  B.  das  Knie- 

gelenk erkrankt,  so  bemerken  gewöhnlich  die  Eltern  zuerst  ein  leichtes 

'Nachziehen  oder  Hinken  mit  dem  kranken  Beine;  das  Kind  klagt  von 
■  selbst  oder  auf  Befragen  wegen  des  Hinkens  über  Schmerz  nach  längerem 

Gehen  und  bei  Druck  auf's  Gelenk;  am  Knie  ist  für  den  Laien  anfangs 
durchaus  nichts  Abnormes  zu  sehen.  Der  Arzt  wird  beim  Vergleich  bei- 

der Kniee  schon  ziemlich  früh  finden,  dass  die  beiden  Furchen,  welche 

sich  im  extendirten  Zustande  normaler  Weise  neben  der  Patella  befinden 

und  dem  kräftigen  gesunden  Kniegelenke  die  so  schön  modellirte  Form 

geben,  am  erkrankenden  Knie  verstrichen  oder  wenigstens  weit  seich- 

ter sind  als  am  gesunden;  ein  stärkerer  Druck  an  diesen  Stellen,  be- 

sonders unmittelbar  neben  der  Insertion  des  Ligamentum  patellae,  ruft 

einen  dumpfen  Schmerz  hervor  —  ein  sehr  bedeutsames  Symptom:  sonst 

nimmt  man  aber  nichts  weiter  wahr.  Die  Functionsstörung  kann  so  gering 

sein,  dass  die  Kinder  Wochen  und  Monate  lang  mässig  hinkend  umher- 

gehen und  wenig  klagen ;  der  Arzt  wird  gewöhnlich  erst  dann  gerufen, 

wenn  das  Glied  nach  einer  längeren  Anstrengung  stärker  zu  schmerzen 

und  zu  schwellen  anfängt.  Die  Geschwulst,  welche  anfangs  kaum  wahr- 

nehmbar war,  ist  nun  schon  leichter  erkennbar,  das  Kniegelenk  ist  jetzt 

gleichmässig  rund  geworden,  und  recht  empfindlich  bei  Druck.  Nehmen 

wir  an,  die  Therapie  greife  jetzt  nicht  ein,  sondern  die  Krankheit  ver- 

laufe ungehindert  weiter,  so  gestaltet  sich  dieselbe  ungefähr  folgender- 

maassen:  Der  Kranke  schleppt  sich  vielleicht  noch  einige  Monate  fort; 

dann  aber  kommt  eine  Zeit,  wo  es  nicht  mehr  geht;  er  muss  fast  immer 

liegen,  weil  das  Gelenk  zu  schmerzhaft  ist;  gewöhnlich  stellt  es  sich  nach 



G8C) Von  der  chronischen  Entzündung  der  Gelenke. 

und  nach  auch  immer  mehr  in  Flexion,  besonders  nach  jeder  subacuten 

Exacerbation.  Nun  entstehen  an  einzelnen  Partien  des  Gelenkes  beson- 

ders schmerzhafte  Punkte,  an  der  Innen-  oder  Aussenseite  oder  in  der 

Kniekehle;  an  einer  dieser  Stellen  bildet  sich  deutlich  Fluctuation  aus, 

die  Haut  röthet  sich  hier,  vereitert  endlich  von  innen  nach  aussen  und 

wird  nach  einigen  Monaten  durchbrochen;  es  entleert  sich  ein  dünner  mit 

fibrinös  käsigen  Flocken  untermischter  Eiter.  Jetzt  lassen  die  Schmerzen 

nach,  der  Zustand  wird  wieder  besser;  doch  diese  Besserung  dauert  nicht 

lange,  bald  bildet  sich  ein  neuer  Abscess,  und  so  geht  es  fort.  —  Unter- 

dessen sind  vielleicht  2 — 3  Jahre  verflossen,  das  Allgemeinbefinden  hat 

stark  gelitten;  das  Kind,  welches  früher  gesund  und  kräftig  war,  sieht 

jetzt  blass  aus,  ist  mager  geworden,  die  Eiterdurchbrüche  sind  nicht  selten 

mit  Fieber  verbunden  oder  davon  gefolgt,  —  bei  der  Entwicklung  jedes 

neuen  Abscesses  exacerbirt  das  Fieber ;  dadurch  wird  der  Kranke  erschöpft, 

er  verliert  den  Appetit,  die  Verdauung  wird  träge,  Diarrhöen  kommen 

hinzu  und  die  Abmagerung  steigert  sich  von  Woche  zu  Woche.  Die  Krank- 

heit kann  sich  auch  jetzt  noch  spontan  zurückbilden,  wenngleich  das  selten 

geschieht,  häufig  schreitet  sie  weiter  und  führt  zum  Tode  durch  Er- 

schöpfung in  Folge  der  starken  Eiterung  und  des  continuirlichen  hektischen 
Fiebers. 

Erfolgt  die  Heilung,  so  kündigt  sie  sich  dadurch  an,  dass  die  Eiter- 

secretion  abnimmt,  die  Fistelöffnungen  eingezogen  werden,  das  Allgemein- 
befinden sich  bessert,  der  Appetit  wieder  eintritt  u.  s.  w.;  schliesslich  heilen 

die  Fisteln,  das  Gelenk  steht  freilich  im  Winkel  oder  sonst  irgendwie  ver- 

krümmt oder  verdreht,  aber  die  Schmerzhaftigkeit  verschwindet,  und  der 
Kranke  kommt  mit  dem  Leben  und  mit  einem  steifen  Beine  davon;  dieser 
Ausgang  der  chronischen  Gelenkeiterung  in  Ankylose  ist  das  Günstigste, 
was  sich  bei  schwerem  Verlaufe  ereignen  kann;  die  Anklyose  selbst  kann 
eine  vollständige  oder  eine  unvollständige  sein,  d.  h.  das  Gelenk  kann  völlig 
unbeweglich,  knöchern  verwachsen,  oder  in  geringerem  Grade  beweglich 
sein.  Der  ganze  Process  mag  2  bis  4  Jahre  gedauert  haben.  —  Zu  den 
örtlichen  Erscheinungen  muss  ich  noch  nachträglich  hinzufügen,  dass  nach 
und  nach  gewisse  Muskeln  bei  jedem  Gelenke  permanent  in  Zusammen- 

ziehung bleiben;  gewöhnlich  sind  es  die  Flexoren,  beim  Hüftgelenke  auch 
wohl  die  Adductoren  und  Rotatoren,  durch  welche  der  Kranke  das  Gelenk 

dauernd  so  stellt,  dass  er  keinen  oder  möglichst  wenig  Schmerz  empfindet; 
diese  pathelogischen  Stellungen,  welche  sich  je  nach  der  Individualität  des 
Falles  mehr  oder  weniger  hochgradig  ausbilden,  können,  wenn  sie  nur 
durch  die  Muskelcontractur  bedingt  sind,  und  nicht  zu  lange  bestanden 
haben,  in  der  Chloroformnarkose  sofort  verbessert  werden;  doch  nach  Mo- 

naten und  Jahren  treten  zuerst  in  den  Fascien,  später  in  den  Muskeln 
Schrumpfungen  ein,  welche  auch  in  der  Narkose  nur  mit  einiger  Gewalt 
zu  zerreissen  sind.  Bei  langem  Nichtgebrauche  der  Extremität  werden 
endlich  die  Muskeln  durch  fettige  Degeneration  und  narbige  Schrumpfung 
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iu  hohem  Maasse  atrophisch.  Auch  die  Gelenkkapsel,  welche  stark  infiltrirt 

und  geschwollou  war,  sowie  die  accessorischon  Bänder  schrumpfen,  beson- 

ders an  der  Seite  des  Gelenkes,  nach  welcher  hin  dasselbe  gebeugt  war, 

zusammen;  am  Kniegelenke  wird  diese  Schrumpfung  also  in  der  Kniekehle 

am  stärksten  sein. 

Verhältnissmässig  selten  sind  Fälle,  in  welchen  die  Krankheit  mit  einem 

serös-eitrigem  Ergüsse  in's  Gelenk  beginnt  (katarrhalische,  blennorrhoische 

•Synovitis);  man  findet  das  vorwiegend  bei  Kranken,  die  schon  an  mani- 
fester Tuberculose  anderer  Organe  leiden.    Die  Erscheinungen  sind  dann 

I  anfangs  wie  beim  chronischen  Gelenkhydrops,  doch  ist  das  Gelenk  schmerz- 

haft und  mehr  in  der  Function  gestört.  —  Ziemlich  häufig  geben  tuberculose 

Ostitis  und  Periostitis  in  der  Nähe  des  Gelenkes  die  Veranlassung  zur  Syn- 

ovitis.   Die  eine  oder  die  andere  Seite  der  Condylen  des  Femur  oder  der 

ITibia,  besonders  häufig  die  Gegend  nach  innen  von  der  Insertion  des  Liga- 

:mentum  patellae,  oder  des  unteren  Endes  des  Humerus,  oder  die  hintere 

•Fläche  des  Olecranon  werden  schmerzhaft;  der  Schmerz  bleibt  lange  auf 
einen  bestimmten  Punkt  concentrirt;  dort  entsteht  teigiges  Oedem,  endlich 

ein  Abscess.    Dabei  bleibt  das  Gelenk  zuweilen  viele  Monate  lang  ganz 

intact  in  seiner  Function,  bis  die  Eiterung,  zuweilen  unter  acut  entzünd- 

lichen Erscheinungen  in's  Gelenk  durchbricht,  und  nun  der  gleiche  Verlauf, 
iwie  eben  geschildert,  eintritt.    In  manchen  Fällen  bleiben  diese  Abscesse 

immer  periarticulär,  und  heilen,  bevor  es  zur  Perforation  in's  Gelenk  kommt: 
Idas  führt  dann  wohl  zu  periarticulären  Narbencontracturen  bei  völlig  ge- 

sunden Gelenken. 

Endlich  können  auch  die  Knochen  in  Form  der  Ostitis  malacissans 

erkranken,  während  in  der  Nähe  des  Gelenkes  eine  tuberculöse  Periostitis 

entsteht;  zumal  kommt  das  bei  schwächlichen  Individuen  an  den  Hand- 

und  Fusswurzelknochen  vor  und  am  Schenkelkopfe;  dabei  kann  es  ge- 

schehen, dass  das  Gelenk  längere  Zeit  hindurch  gar  keine  besonderen  Ver- 

änderungen aufweist,  wenn  sich  auch  periostale  Abscesse  mit  starkem 

Oedem  und  reichlich  eiternden  Fisteln  ausbilden.  Bei  primärer  Erkrankung 

der  Aussenseite  der  Epiphysen  pflegen  sich  weniger  leicht  Muskelcontrac- 

turen  zu  entwickeln  als  bei  primärer  Erkrankung  der  Synovialmembrau 

und  bei  primärer  subchondraler  Ostitis. 

Diese  kurzen  Schilderungen  mögen  Ihnen  als  Typen  vorläufig  einen 

Begriff  von  der  vorliegenden  Krankheit  und  ihrer  Bedeutung  geben;  um 

die  verschiedenen  Formen,  in  denen  dieselbe  auftreten  kann,  zu  verstehen, 

halte  ich  es  jedoch  für  nothwcndig,  Ihnen  erst  eine  klare  Vorstellung  von 

dem  anatomischen  Vorgange  bei  diesen  Gelonkkrankheiten  zu  geben, 

welchen  man  gelegentlich  theils  an  ausgeschnittenen  Gelenken,  theils  an 

amputirten  Gliedern,  theils  auch  an  der  Leiche  in  verschiedenen  Stadien 

beobachten  kann.  Die  anatomischen  Veränderungen  haben  in  allen  Fällen 
viel  Gemeinschaftliches. 

Studiren  wir  diese  Gelenke  in  verschiedenen  Stadien  der  Erkrankung 
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vorläufig  mit  dem  freien  Auge.  Setzen  wir  zuerst  den  häufigen  Fall,  dass^ 

der  Process  mit  chronischer  Synovitis  anfängt:  zuerst  findet  man  eines 

Schwellung  und  Röthung  der  Synovialmcmbran ;  letztere  ist  an  den  seit-- 
liehen  Theilen  des  Gelenkes,  an  den  Falten  und  an  den  adnexen  Säcken i 

bereits  verändert;  ihre  Zotten  sind  wulstig  dick,  sehr  weich  und  saftig;  die' 
aanze  Membran  unterscheidet  sich  und  löst  sich  leichter  als  im  normalem 

Zustande  von  dem  festen  Gewebe  der  Kapsel,  welcher  sie  innen  aufliegt.. 

Die  Synovia  ist  bei  diesem  Zustande  selten  vermehrt,  doch  ist  sie  trübe,, 

auch  wohl  schleimigem  Eiter  ähnlich.  —  Allmälig  nehmen  die  genanntem 

Veränderungen  der    Synovial-  ■ 

Fig.  97. 

Schematischer  Durchschnitt  eines  Kniegelenkes 
(die  Zwischenknorpel  sind  fortgelassen,  die  Ge- 

lenkknorpel schraffirt)  mit  fungöser  Gelenkent- 
zündung, et,  a  Fibröse  Kapsel;  b  Ligg.  cruciata; 

c  Femur;  c/Tibia;  e,  e  fungös  wuchernde  Synovial- 
membran  in  den  Knorpel  hineinwachsend,  bei  / 
bis  in  den  Knochen ;  bei  g  isolirte  Granulations- 

wucherung im  Knochen  an  der  Grenze  zwischen 
Knochen  und  Knorpel. 

membran   zu;    dieselbe  wirdi 

dicker,  ödematöser,  weicher,  rö- 
ther:  die  Zotten  sind  zu  dickem 

h  ahn  enk  am  m  artigen     Lappen  i 

herangewachsen,     und    schon  i 
haben  dieselben  hier  und  dai 

das  Aussehen  schwammiger  Gra- 

nulationen.   Der  Knorpel  ver- 
liert auf  der  Oberfläche  seinem 

bläulichen    Glanz,   ist  jedoch i 

noch  nicht  sichtbar  erkrankt; : 

die    Synovialauswüchse    aber  ■ 
fangen  an,  den  Knorpel  vom 
den  Seiten  her  zu  überwachsen  i 

und  sich  zwischen  die  beiden 

gegenüberliegenden  Knorpel- 
flächen hineinzuschieben.  Mitt- 

lerweile ist  auch  die  Gelenk- 

kapsel verdickt  worden  und  hat; 

ein  gleichmässig  speckiges  Aus- 
sehen bekommen,  ist  auch  stark; 

ödematös;  diese  Schwellung  und 

das  Oedem  erstrecken  sich  nach  i 

und  nach  auch  auf  das  ünterhautzellgewebe  und  auf  die  Haut.  —  In  der  Folge 

nehmen  nun  die  Veränderungen  des  Knorpels  am  meisten  unsere  Auf- 

merksamkeit in  Anspruch:  die  Synovialwucherungen  kriechen  als  röthliche 

Granulationsmasse  allmälig  ganz  über  die  Knorpeloberfläche  fort  und  ver- 

decken diese  vollständig,  indem  sie  sich  wie  ein  Schleier  darüber  legen 

(Fig.  97);  suchen  wir  diesen  Schleier  abzuziehen,  so  finden  wir  ihn  stellen- 

weise sehr  festhaftend  und  zwar  durch  Fortsätze,  welche  diese  Wucherun-- 

gen  in  den  Knorpel  hineingetrieben  haben,  und  die  am  besten  mit  dem 

Wurzeln,  welche  eine  Epheuranke  treibt  und  in  den  Boden  einsenkt,  zua 

vergleichen  sind  (ähnlich  auch  bei  der  Bildung  des  Pannus  auf  der  Cornea, 

daher  der  Name  Synovitis  hypcrplastica  laevis  s.  panosa  Hucter);  doch 
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tliesc  Wurzeln  vedängorn  .sich  nicht  allein,  sondern  sie  verbreitern  sich 

auch  und  verzehren  allmiilig  den  Knorpel;  dieser  erscheint,  wenn  der  über- 

deckende Schleier  der  fungösen  Wucherung  abgehoben  ist,  zuerst  hier  und 
da  rauh,  dann  durchlöchert,  später  aber  schwindet  er  ganz,  und  dann 
tiringt  die  granulöse  Wucherung  in  den  Knochen  ein  und  langt  an,  diesen 
zu  verzehren:  es  bildet  sich  granulöse  Caries  aus,  wie  wir  sie  schon  von 
früher  her  kennen.  In  anderen  Fällen  mit  subacutem  Verlaufe  kommt  es 

■vor,  dass  die  Syuovialwucherung  den  Knorpel  an  der  Peripherie  vollkommen 
.vom  Knochen  trennt  und  direct  in  letzteren  eindringt.  Man  findet  dann 
den  Knorpelübcrgaug  der  Gelenkfläche  in  toto  nekrotisch,  in  Form  einer 

Blase  durch  schleimige  Flüssigkeit  von  seiner  Unterlage  abgehoben  und  kann 
ihn  wie  ein  Pergamentblatt  entfernen.  Unterhalb  desselben  tritt  nun  die 

erweichte,  von  fungösen  Granulationen  durchsetzte,  griesige  Oberfläche  der 
knöchernen  Gelenkenden  zu  Tage.  Der  Knochen  wird  in  der  Folge  von 
der  chronisch-entzündlichen  Neubildung  in  bekannter  Weise  resorbirt,  und 
io  haben  Sie  nun  den  Uebergang  und  Zusammenhang  der  fungösen  Geleuk- 
sntziindung  mit  der  Caries.  Der  Krankheitsprocess  schreitet  bald  hier  bald 
Jort  mehr  vor:  ein  Condylus  eines  Gelenkes  kann  fast  verzehrt  sein,  während 
)in  anderer  seine  Knorpelfläche  noch  zum  Theil  behalten  hat.  —  Was  die 

übrigen  Theile  der  veränderten  Synovialmembran  betrifft,  so  können  die- 

selben auch  nach  aussen  zu  nach  der  Kapsel  hin  in  starke  Wucherung 
jerathen;  Kapsel,  Unterhautzellgewebe,  Haut  gehen  bald  da  bald  dort  in 
fungöse  Granulationsmasse  mit  oder  ohne  Eiterbildung  über,  und  so  kommt 
^s  zum  Aufbruche  nach  aussen,  zu  Fisteln,  welche  entweder  direct  mit  dem 

•jelenke  oder  mit  einer  Synovialtasche  communiciren. 

Hier  wollen  wir  einen  Augenblick  Halt  machen,  um  nachzuholen,  was  wir  mit  dem 
tlikroskop  an  den  erkrankten  Theilen  sehen.  Die  normale  Synovialmembran  besteht 
ms  lockerem  Bindegewebe  mit  massig  reichlichem  Capillarnetz,  welches  in  den  Zotten 
;u  complicirteren  Schlingencomplexen  auswächst;  auf  der  Oberfläche  der  Membran  findet 
lieh  eine  einfache  Lage  Endothel  von  platten  polygonalen  Zellen,  wie  auf  den  meisten 
serösen  Häuten.  Das  Gewebe  der  Membran  wird  allmälig  von  Zellen  durchsetzt,  wird 
:ugleich  weicher,  verliert  seine  strafle  Faserung  und  die  Gefässe  erweitern  und  ver- 
nehren  sich  erheblich.  Das  Endothel  geht  als  abgegrenzte  Lage  platter  Zellen  zu 
jrundc;  an  seine  Stelle  treten  kleine,  runde,  neugebildete  Zellen,  welche  bald  mit  dem 
■ich  immer  weiter  umformenden  Gewebe  der  Synovialmembran  verschmelzen  und  dann 
licht  mehr  als  besondere  Lage  zu  unterscheiden  sind.  Die  Synovialmembran  verliert 
iurch  die  immer  fortschreitende  plastische  Infiltration  nach  und  nach  ganz  ihre  frühere 
'tructur;  das  Bindegewebe,  von  unzähligen  neuen  Zellen  durchsetzt,  wird  allmälig  ho- 
Dogen,  und  bei  der  immer  fortschreitenden  Vascularisation  gleicht  dasselbe  jetzt  aucii 
iistologisch  vollkommen  dem  Gewebe  der  Granulationen.  In  der  infiltrirten  Synovialis 
lieser  schwammigen  Granulationen  finden  sich  liäulig  kleine  weisse  Knötchen,  welche 
heils  aus  Schleiragewebe  bestehen,  theils  aber  wirkliche  miliare  Tuberkel  darstellen 
Koster),  Anhäufungen  rundlicher,  epithelioider  Elemente,  in  deren  Milte  nicht  selten 
'ine  lliescnzelle  liegt.  Die  tuberculöse  Natur  dieser  Knötchen  ist  lange  Zeit  angefochten 
Vörden;  sie  unterliegt  jedoch  nach  den  Untersuchungen  Hueter's,  Volkmann's 

^'^"ig's,  R.  Koch's  und  vieler  Anderer  keinem  Zweifel.  11.  Koch  hat  nachgewiesen^ ass  die  Tuberkelbacillen  innerhalb  des  Gelenkfungus  meistens  nur  in  spärlicher  Zahl 
liillroth  —  V.  Willi  warter,  chlr.  Patli.  u.  Thor.   15.  Aufl.  44. 
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vorkommen,  und  dass  sie  in  diesem  Falle  immer  in  den  Uiesenzellen  stecken,  oft  einf 

einziger  oder  zwei  Bacillen  in  einer  Zelle;  dem  chronischen,  schleppenden  Verlaufe  der? 

Krankheit  gemäss  ist  ihre  Vermehrung  eine  sehr  langsame.  Es  fragt  sich,  ol)  diel 

Synovialtuberculose  jemals  als  primäre  Erkrankung  auftritt,  oder  ob  bei  den  Individuen.j 

welche  an  Gelenktuberculose  leiden,  immer  eine  Autoinfection  aus  irgend  einem  tulter-ij 

culüsen  Ilerde  eines  inneren  Organes  anzunehmen  sei.  Die  Entscheidung  über  diesem 

Punkt  ist  nicht  leicht:  es  kommt  vor,  dass  man  bei  der  Section  ausser  der  Localisationi 

im  Gelenke  keinerlei  andere  tuberculöse  Erkrankung,  namentlich  keine  Lungentuberculose« 

nachweisen  kann.  Indessen  ist  selbst  in  diesen  Füllen  noch  immer  die  Annahme 

möglich,  dass  die  Tuberkelbacillen,  nachdem  sie  durch  die  Respirationsorgane  auf-- 

genommen  worden  waren,  sich  in  irgend  einer  Lymphdrüse  festgesetzt  haben,  oline  in 

der  Lunge  selbst  einen  Infectionsherd  zu  bilden,  und  dass  von  dieser  primären  Lympb-i 

drüsentuberculose,  die  bei  der  Section  sehr  leicht  übersehen  werden  konnte,  die 

Gelenksaffection  ausgegangen  ist.  Der  Nachweis,  auf  welchem  Wege  das  tuberculöse, 

Virus  direct  in  die  Gelenke  gelangte,  ist  gerade  so  schwer  zu  führen,  wie  für  die 

primäre  Tuberculöse  der  Knochen.  Seit  langer  Zeit  weiss  man,  dass  Traumen  dei 

Gelenke,  namentlich  Quetschungen,  Distorsionen,  intraarticuläre  Blutergüsse  u.  s.  w.  häufig 

den  Anstoss  geben  zur  Erkrankung;  allein  damit  ist  nicht  erklärt,  auf  welche  Weise 

diese  subcutanen  Verletzungen,  denen  höchstens  die  Blutextravasate  gemeinsam  sind, 

das  Eindringen  des  tuberculösen  Virus  vermitteln  sollen.  Wahrscheinlich  kommt  auch 

in  diesen  Fällen  die  Infection  durch  die  Schleimhäute  der  Athmungs-  und  Verdauungs- 

organe zu  Stande;  die  Bacillen  gelangen  in  den  Lymphstrom  und  von  da  aus  in  die 

Gefässe;  durch  das  Trauma  werden  sie  mit  dem  extravasirten  Blute  in  das  Gewebe  der 

Synovialis  abgelagert  und  können  j 

daselbst  zur  Entstehung  von  Tu-' 
berkein  Veranlassung  geben.  Je-  j 
denfalls  kann  man  bei  Thieren/ 

die   künstlich    durch  Inhalation 

tuberculisirt  worden  waren,  fun- 

göse  Gelenkalfectionen,  ganz  aua- 
losr  den  bei  Menschen  vorkommen- 

den,  erzeugen,  indem  mau  an  den 

Gelenken  geringfügige  Traumen 

experimentell  setzt.    Die  grosse- 
Bedeutung  der  fungösen  Syno vitis,'j 
Ostitis    und    Periostitis,  dieser: 

Gruppe  zusammengehöriger  Affee-* 
tionen,  die  man  mit  dem  schlecht 

gewählten  Namen  „locale  Tuber-! 
culose"   bezeichnet,  liegt  darin,!: 

dass  von  diesen  peripheren  Her- 

den aus  jederzeit  eine  Allgeraein-t 

infection,  acuten  oder  subacuten» 
Characters,  oder  eine  tuberculöse  Erkrankung  eines  lebenswichtigen  Organes,  der  Lungen,! 

der  Meningen,  des  Gehirns  u.  s.  w.  ausgehen  kann,  dadurch  dass  das  Virus  auf  dem 

Wege  der  Lymphcirculation  in's  Blut  gelangt. 
Auf  dieselbe  Weise  wie  die  Syuovialmembran  verändert  sich  bei  der  fungösen 

Synovitis  auch  die  Oberfläche  des  Gelenkkuorpels,  zumal  an  denjenigen  Stellen,  an^ 

welchen  derselbe  von  der  granulosfuugösen  Wucherung  überdeckt  wird.  Die  Knorpel- 
zellen fangen  an  sich  schnell  zu  theilen,  während  die  hyaline  Intercellularsubstau/. 

einschmilzt  und  aufgelöst  wird  (Fig.  98);  schneiden  Sie  von  der  Oberfläche  eines  auf' 

solche  Weise  veränderten,  durchlöcherten  Knorpels  der  Fläche  nach  ein  Stückchen  ab,'; 

Degeneration    des   Knorpelgewebes    bei  pannöser 
Synovitis.   a  Granulationsgewebe  auf  der  Oberfläche. 

Vergrösserung  350;  nach  0.  Weber. 
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so  finden  Sie  in  der  Umgebung  der  Defecte  stets  eine  Menge  von  Knorpelzellon,  welche 
in  Wucherung  begriffen  sind,  was  natürlich  mit  gleichzeitigem  Schwunde  der  Intercellu- 
lai-substanz  verbunden  ist.    Dort  wo  sich  der  Knorpel  in  dieser  Weise  zu  einem  bis 
jetzt  noch   nicht    vascularisirten   Zellongewobe    umwandelt,  verschmilzt   er  mit  der 
darüber  liegenden  Synovialwucherung;  letztere  senkt  Gefässschlingen  ein,  und  je  besser 
dadurch  die  Neubildung  ernährt  wird,  um  so  schneller  verzehrt  sie  die  ganze  Knorpel- 
sul)Stauz,  und  zwar  in  ähnlichen  Formen,  wie  bei  der  lacunären  Corrosion  der  Knochen, 
nur  dass  die  Knorpelzellen  selbst  durch  Wucherung  sich  betheiligen  au  der  Auf- 

lösung der  Intcrcellularsnbstanz,  während  die  Knochen  durch  die  Proliferation  der  Zellen 
;  in  den  Ilaversischen  Kanälen  allein  resorbirt  wird.   Zuweilen  nehmen  die  Knorpelzellen 
isehr  wenig  au  der  Zellenwucherung  Theil,  so  dass  dabei  wohl  au  eine  mehr  passive 
.!  Aufsaugung  der  Knorpelsubstanz  durch  die  Synovialwucherung  zu  denken  ist.  Ob 

Fig.  99. 

Atonische  Knorpelulcerationen  aus  dem  Kniegelenke  eines  Kindes;  die  nur  n  geringem 
iMaasse  wuchernden  Knorpelzellen  verfetten  und  zerfallen  sehr  schnell  mit  der  Inter- 

cellularsubstanz.    Vergrösserung  250. 

durch  Vermehrung  der  Knorpelzellen  auch  bewegliche  Eiterzellen  entstehen,  ist  zweifel- 
haft, obwohl  es  von  mehreren  Beobachtern  behauptet  wird.  Bei  peracuter  Ostitis  und 

Synovitis  (Panarthritis)  kann  der  Knorpel  auch  noch  nekrotisch  werden,  zu  Blättern 
und  Fetzen  zerfallen,  ohne  dass  seine  zelligen  Elemente  vorher  in  Wucherung  gerietheu, 
wie  Aehnliches  auch  bei  peracuter  Pauophthalmie  an  der  Hornhaut  vorkommt.  —  Was 
die  histologischen  Veränderungen  in  der  Gelenkkapsel  und  in  den  Hülfsbändern  betrifft, 
so  bestehen  dieselben  in  seröser  und  plastischer  Infiltration,  die  aber  nur  an  wenigeu 
Stellen  einen  hohen  Grad  erreicht,  sondern  meist  nur  zu  Biudegewebsneubildung  führt 
die  sich  für  das  freie  Auge  als  speckige  Verdickung  kund  giebt. 

Beginnt  die  Erkrankung  allein  vom  Knochen  aus  oder  wird  dieser  früh 

m  Mitleidenschaft  gezogen,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  zugleich  mit  der 
fungösen  Wucherung  der  Synovialis  unter  dem  Knorpel  an  der  Grenze 
zwischen  ihm  und  dem  Knochen  eine  Wucherung  selbstständig  sich  ent- 

wickelt (Fig.  mcj)  und  diese  sich  später  mit  der  von  oben  her  kommenden 
verbindet,  so  dass  der  Knorpel  theilweise  beweglich  zwischen  der  oberen  und 
der  unteren  Granulationsschichte  liegt  (primäre  Ostitis  der  Gelen kou- 
den  oder  subchondrale  Caries).  Dieses  ist  ziemlich  häufig,  zumal  am 
Hüft-,  Ellenbogen-  und  Fussgelenke.  —  Dass  durch  acute  Periostis  und 
Osteomyelitis  eine  Gelenkentzündung  angeregt  werden  kann,  ist  schon  er- 

wähnt worden;  die  Entzündung  setzt  sich  dabei  vom  Periost  auf  die  Ge- 
lenkkapsel und  von  hier  auf  die  Synovialmembran  fort;  die  anatomischen 

Veränderungen  sind  dieselben,  wie  oben  geschildert.    Die  fungös-tubercu- 

44*
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lösen  Infiltrate,  welche  wir  so  oft  z.  B.  am  Fussrücken  um  die  Sehneu-- 

scheiden  und  neben  den  Malleolen  finden,  sind  zuweilen  ganz  selbstständige 

Erkrankungen  des  periostalen  und  peritendinösen  Zellgewebes,  oft  aber  isti 

ihre  Entstehung  durch  Ostitis  der  Fusswurzclknochen  vermittelt.  Auchi 

wenn  eine  acute  traumatische  Gelenkentzündung  oder  eine  spontan  auf- 

tretende acute  eitrige  Synovitis  in  das  chronische  Stadium  tritt,  gehen  die- 

selben anatomischen  Veränderungen  vor  sich,  wie  sie  eben  bei  der  fungösen  ' 

Gelenkentzündung  beschrieben  worden  sind.  —  Traumatische  Periostitis  in 

der  Nähe  der  Gelenke  kann  ebenfalls  Gelenkentzündung  nach  .sich  zielien, 

wenn  die  Eiterherde  in's  Gelenk  durchbrechen;  ebenso  chronische  Granula- 

tionswucheruugen  in  der  Kapsel,  z.  B.  Re.siduen  schlecht  gepflegter  Distor- 
sionen  der  Gelenke. 

Fig.  100. 

7/ 

Subchondrale  granulöse  Ostitis  am  Talus.    Durchbruch  der  Granulationswucherung  iu's 
Gelenk.  Vergrösserung  20.  —  a  Knorpel,    b  Granulationsmassen,    c  Normaler  Knochen  : 

mit  Mark. 

Von  grossem  Einflüsse,  zumal  für  die  äussere  Erscheinungsform  : 

der  kranken  Gelenke,  ist  der  Umstand,  wie  weit  sich  die  unmittelbare  Um- -[ 

gebung  des  Gelenkes  an  der  Entzündung  betheiligt;  ist  die  Kapsel  sehr  im 

Mitleidenschaft  gezogen,  so  wird  das  Gelenk  gleichmässig  dick  und  rund 

anschwellen.    Zu  dieser  Anschwellung  des  Gelenkes  tragen  weiterhin  die  \ 

Osteophytenbildungen  nicht  unwesentlich  bei,  welche  sich  um  die  Ge- i 

lenkenden  ansetzen:  diese  werden  um  so  bedeutender  sein,  je  mehr  die  i 

Gelenkkapsel  und  das  Periost  der  Gelenkenden  betheiligt  sind,  und  je ; 

wuchernder,  je  productiver  der  Process  überhaupt  ist;  während  vom  Ge-  ̂ 

lenke  aus  die  Condylen  und  die  Gelenkpfannen  zerstört  werden,  setzt  sich  : 

aussen  neuer  Knochen  an,  wie  Sie  das  schon  bei  der  chronischen  Ostitis - 

früher  kennen  gelernt  haben.   Es  giebt  aber  auch  eine  nicht  unbedeutende 

Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  sich  gar  keine  Osteophyten  bilden.  Von 

grosser  Wichtigkeit  ist  es,  wie  weit  die  Muskeln  bei  der  tuberculösen  Ar- 

thritis mitleiden;  in  der  Nähe  der  entzündeten  Gelenke,  oft  sehr  weit  hin,  : 

schwindet  die  coutractile  Substanz  in  den  .Primitivfasern  allmälig,  meist'- 
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üiich  vorangohonder  fettiger  Entartung,  hauptsächllcli  unter  dem  Einflüss
e 

der  dauernden  Untliätigkcit,  obwohl  auch  wirkliche  chronisch  entzündliche 

Veränderungen  dabei  vorkonnneu.    So  magert  das  kranke  Glied  immer 

mehr  und  mehr  ab,  bei  einigen  Kranken  mehr  als  bei  anderen;  je  magerer 

es  wird,  um  so  mehr  fällt  die  Dicke  des  Gelenkes  auf,  die  oft  gar  nicht 

so  erheblich  ist,  wenn  Sie  das  kranke  Gelenk  mit  dem  gesunden  durch 

»Messung  der  Circumferenz  vergleichen.  —  Sie  werden  hier  und  da  von 

.Aufblähungen  der  Goleukeuden  der  Knochen  bei  Tumor -albus  hören  und 

>  lesen:  die  Bezeichnung  „Spina  ventosa"  entsprang  aus  dieser  Anschauung, 

»welche  durchaus  ungerechtfertigt  ist.    Die  Knochen  blähen  sich  bei  der 

Gelenkcaries  niemals;  wenn  sie  verdickt  erscheinen,  so  ist  die  Verdickung 

ivou  den  Weichtheileu  oder  von  den  Osteophytenauilagerungen  abhängig. 

Für  die  tuberculöse  Erkrankung  der  Gelenke  braucht  man  zuweilen 

noch  einen  alten  Namen,  den  ich  Ihnen  schon  früher  einmal  genannt  habe, 

nämlich  Arthrocace;  man  verbindet  dieses  Wort  mit  dem  Namen  der 

.verschiedenen  Gelenke  und  spricht  demgemäss  von  Gonarthrocace,  Coxarthro- 

.cace,  Omarthrocace  etc.    Rust  hat  ein  Buch  über  die  Gelenkkraukheiten 

.geschrieben  und  dasselbe  mit  dem  fürchterlichen  Namen:  Arthrocacologie 

bezeichnet,  den  Sie  jedoch  nicht  weiter  zu  behalten  brauchen;  ich  erwähne 

ihn  nur  der  Merkwürdigkeit  halber:  er  stammt  aus  einer  Zeit,  in  welcher 

es  die  erste  und  fürnehmste  Sorge  jedes  literarisch  thätigen  Arztes  war, 

einen  neuen  und  gelehrt  klingenden  Namen  für  eine  alte,  allgemein  be- 

kannte Sache  zu  erfinden;  gelang  ihm  das,  dann  hatte  der  Autor  das  Ge- 

fühl, als  ob  er  die  Sache  selbst  entdeckt  hätte.   Glücklicherweise  sind  wir 

1  über  diese  Periode  hinaus. 

Eine  weitere  Verschiedenheit  in  dem  Verlaufe  des  Gelenkleidens  liegt 

in  der  geringeren  oder  grösseren  Disposition  zur  Eiterung;  Abs- 

cesse  und  Fisteln  gehören  keineswegs  nothwendig  zur  fungösen  Ge- 

lenkentzündung, sie  sind  vielmehr  immer  Accidentieu.  Sie  wissen  von  der 

Ostitis  granulosa  schon,  dass  sie  nicht  selten  ohne  Eiterung  verläuft.  Die 

granulös  fungöse  Gelenkentzündung  verbindet  sich  oft  genug  mit  einer 

solchen  Ostitis  sicca ;  Jahre  lang  kann  der  Process  dauern,  zumal  bei  sonst 

gesunden  Erwachsenen,  ohne  dass  sich  Abscesse  bilden;  ausgedehnte  Zer- 

störungen des  Knorpels  und  der  Knochen  mit  den  consecutiven,  früher  bei 

der  Caries  schon  erwähnten  Verschiebungen  können  sich  ausbilden,  ohne 

dass  ein  Tropfen  Eiter  sich  ansammelt.  Untersuchen  Sie  in  einem  solchen 

Falle  die  Granulationsmassen  im  Gelenke  und  im  Knochen,  so  werden  Sie  die- 

selben fester  als  sonst,  zuweilen  fast  von  knorpeliger  Consistcnz  linden,  wie 

Granulationen,  die  sich  zur  Verschrumpfung,  zur  Bcnarbung  anschicken;  und 

in  der  That,  es  erfolgt  in  ihnen  theilwciso  eine  Verschrumpfung,  doch  dabei 

geht  die  Wucherung  oft  weiter  und  damit  auch  die  Zerstörung  des  Knochens. 

Die  Eiterung  ist  also  durchaus  kein  absolut  sicherer  Maassstab  für  die  Aus- 

dehnung des  Processes  im  Knochen,  im  Gegcnthcil,  je  üppiger  die  Wuche- 

rung der  Granulationsmassen,  um  so  ausgedehnter  wird  die  Zerstörung  der 
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Gelenkonden  sein.  Die  Vorschiebung  der  Knochen,  die  Deformität 
der  Gelenke  ist  das  wichtigste  Symptom,  nach  welchem  man  mit  ziemlicher 

Genauigkeit  beurtheilen  kann,  wie  viel  von  dem  Gelenkapparate  zerstört  isl. 
Fängt  bei  einem  kranken  Knie  der  Unterschenkol  an,  sich  nach  aussen  zu 
rotiren,  schiebt  sich  die  Tibia  nach  hinten,  dann  ist  meist  ein  grosser  Theii 
der  Gelenkbänder  erweicht  oder  vernichtet;  hat  diese  abnorme  Stellung 
schon  lange  bestanden,  so  kann  man  auch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
auf  Knochendefecte  schliessen. 

Allerdings  kommt  es  bei  der  tuberculösen  Gelenkentzündung  in  den 
meisten  Fällen  früher  oder  später  zum  Durchbruche  nach  aussen,  allein  die 
Perforation  der  Haut  erfolgt  nicht  selten  ohne  Eiterung,  indem  die  Fungus- 

massen zunächst  die  Gelenkkapsel  perforiren,  dann  zwischen  den  Muskeln 
und  Sehnen  weiterwuchern,  und  die  Haut  endlich  in  Form  einer  weichen, 
mässig  schmerzhaften  Geschwulst  emporheben.  Dabei  fehlen  die  acuten 
Entziindungssymptome  vollständig,  die  Haut  ist  nicht  geröthet,  sie  ver- 

wächst allmälig  mit  ihrer  Unterlage,  wird  immer  mehr  verdünnt  und 
unterminirt,  bläulich  livid  gefärbt  und  endlich  durchbrochen.  Jetzt  tritt  der 
Fungus  frei  zu  Tage  und  nun  erst  beginnt  der  eitrige  Zerfall  der  Granu- 

lationen. Untersucht  man  einen  solchen  Herd  vor  dem  Durchbruche,  so 
fühlt  man  anscheinend  sehr  deutliche  Fluctuation,  so  dass  man  überzeugt 
ist,  Eiter  vorzufinden;  man  incidirt  und  es  entleert  sich  kein  Tropfen 
Flüssigkeit,  doch  kann  man  durch  Fingerdruck  reichliche  Mengen  einer 
röthlichen,  sulzigen  Granulationsmasse  hervorpressen,  wie  das  Innere  einer 
frischen  Feige.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Eiterung  bereits  vor  dem 
Durchbruche  des  Fungus  und  zwar  scheint  dieselbe,  nach  meinen  Erfahrun- 

gen, immer  das  Resultat  einer  acuten  oder  subacuten  Entzündung  zu  sein, 
die  das  tuberculös  erkrankte  Gelenk  aus  irgend  einem  Grunde  befällt. 
Die  Granulationen  produciren  entweder  den  Eiter  in  sich,  oder  er  wird 
auf  der  Oberfläche  eines  noch  nicht  stark  erkrankten  Synovialsackes  secer- 
mrt;  zuweilen  tritt  in  einzelnen  dieser  Säcke  eine  subacute  Synovitis  ein, 
während  ein  anderer  Theil  der  Synovialmembran  noch  intact,  ein  anderer 
schon  völlig  degenerirt  ist;  das  Knie-  und  das  Ellenbogengelenk  sind  be- 

sonders disponirt  zu  solchen  abgeschlossenen  Separaterkrankungen  einzelner 
Synovialsäcke,  die  nur  durch  kleinere  Oeffnungen  mit  der  Gelenkhöhle  in 
Zusammenhang  sind  —  oder  auch,  selbst  wenn  sie  mit  derselben  commu- 
niciren,  durch  die  mechanischen  Verhältnisse  des  Gelenkes  de  facto  voll- 

ständig abgeschlossen  bleiben,  wenigstens  während  einer  gewissen  Zeit- 
periode, so  lange  die  Synovialfalten  und  die  intraarticulären  Bänder  noch 

intact  sind.  Sie  erinnern  sich,  dass  ich  Ihnen  ganz  dasselbe  bei  Be- 
sprechung der  acuten  Gelenkentzündungen  gesagt  habe. 

_  Solche  Entzündungen  mit  Eiterung  in  fungös  erkrankten  Gelenken  sind 
meist  mit  acuten  Exacerbationen  der  Schmerzen,  mit  Ficberbewegungcu 
verbunden,  zumal  wenn  sich  der  Abscess  nach  aussen  entleert  und  wenn 
fsynovialsäcke,  die  bis  dahin  wenig  an  der  Entzündung  participirt  hatten, 
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.cluibweise  acut  oder  subaciit  orkranken.   Eine  frühe
  profuse  Eiterung 

im  Gelenke  ist  in  manchen  Fällen  ein  Beweis  für  die  bi
s  dahin  geringe 

Degeneration  der  Synovialmembran,  denn  der  meiste
  Eiter  wird  von  den 

serösen  Membranen  im  Stadium  des  eitrigen  Katarrhs 
 abgesondert.  Der 

Eiter,  welchen  die  Synovialgranulationen'  absondern,  ist  m
eist  von  geringer 

Quantität  und  von  seröser  oder  schleimiger  Beschaffenhe
it.  —  Anders  kann 

s'icli  die  Sache  gestalten,  wenn  die  Eiterung,  wie  es  häuüg  geschieht,
  auch 

in  dem  Zellgewebe  um  das  Gelenk  sich  etablirt,  und 
 periarticuläre 

.'A bscesse  sich  zu  den  fungösen  Gelenkerkranlcungeu  hinzugese
llen.  Wenn 

.auch  in  den  meisten  Fällen  diese  periarticulären  Abscess
e  durchaus  nicht 

in  Communication  mit  der  Gelenkhöhle  stehen,  sondern  sic
h  ganz  selbst- 

.ständig  durch  Resorption  phlogogener  Stoffe  aus  derselben 
 entwickeln,  so 

.werden  sie  doch  dadurch  von  Bedeutung,  dass  sie  den  Allgem
einzustand 

,  verschlimmern,  theils  durch  den  Säfteverlust,  theils  durch  das
  Fieber, 

.welches  sie  gewöhnlich  hervorrufen. 

Schliesslich  müssen  wir  uns  auch  noch  mit  dem  Vitalitätszus
tande 

.der  Granulationswucherung  und  den  daraus  folgenden  anato
mischen  Con- 

■  Sequenzen  kurz  beschäftigen.     Die  Lebensfähigkeit,  die  Ueppigkeit  des
 

'  Wachsthums  und  die  weiteren  Schicksale  der  chronisch  entzündlichen  Ne
u- 

I  bildungen  hängen,  wie  Sie  schon  wissen,  sehr  von  den  allgem
einen  consti- 

itutionellen  Verhältnissen  des  Individuums  ab,  und  zwar  in  solchem  Maas
se, 

idass  man  von  den  Vitalitätszuständen  der  örtlichen  Processe  of
t  Rück- 

:  Schlüsse  auf  den  allgemeinen  Gesundheitszustand  machen  kann.    Eine 
 fun- 

igöse  Gelenkentzündung  mit  Ostitis  ohne  Zerfall  der  Neubildung, 
 sondern 

mit  Disposition  zur  narbigen  Schrumpfung  wird  meist  bei  sonst  gesund
en 

Individuen  vorkommen,  und  wir  wären  in  diesen  Fällen  oft  in  Verlege
n- 

heit, überhaupt  eine  Ursache  der  Chronicität  des  Processes  aufzufinden,  wenn 

wir  nicht  wüssten,  dass  derselbe  durch  die  Gegenwart  des  tuberculösen
 

Virus  in  dem  kranken  Gewebe  unterhalten  wird.    Die  üppigste  Production 

:  schwammiger  Granulationen  mit  Absonderung  eines  schleimigen  Eiters  finden 

wir  ebenfalls  bei  leidlich  gesunden  oder  wenigstens  gut  genährten  Indivi- 

duen, bei  fetten  Kindern  mit  sog.  scrophulösem  Habitus,  auch  als  chronische 

Fortsetzung  einer  acuten  Gelenkentzündung  bei  Leuten,  die  bis  dahin  ganz 

gesund  waren  und  erst  durch  die  lange  Eiterung  in  einen  anämischen  Zu- 

stand verfielen.     Eine  grosse  Neigung  der  Neubildung  zu  eitriger  Ein- 

schmelzung  oder  selbst  zu  molecularem  Zerfall  ist  in  der  Regel  ein  Zeichen 

schlechter  Ernährung;  findet  in  solchen  Fällen,  wie  es  nicht  selten  ist, 

eine  Infection  des  Gelenkes  durch  unreine  Instrumente,  schmutzige  Ver- 

bände u.  s.  w.  statt,  so  nimmt  die  Absonderung  sogleich  einen  jauchigen 

Character  an:  die  käsigen  Herde  in  den  Fungusmassen  zersetzen  sich,  der 

Eiter  ist  sehr  profus,  dünn,  stinkend,  es  kommt  zu  ausgedehnter,  ulcerativer 

Zerstörung  der  Haut,  mit  Fistclöffnungen ,  die  wie  mit  einem  Locheisen 

ausgeschlagen  scheinen.     Solche  Zustände  beobachten  wir  besonders  bei 

Gelenkentzündung  mit  und  ohne  Theilnalimc  der  Knochen  an  alten  kachek- 
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tischen  Individuen,  an  schlecht  genährten,  abgemagerten  Kindern  und  jungen 
Leuten  mit  vorgeschrittener  Lymphdrüsen-  oder  Lungentuberculose.  Die 
Neubildung  ist  sehr  kurzlebig,  kaum  entstanden,  zerfällt  sie  wieder;  so 
entwickeln  sich  neben  der  Caries  nekrotische  Processe,  z.  B.  an  den  kleinen 

Ilandvvurzelknochen,  seltener  in  den  Epiphysen,  auch  mit  Verkäsung  der 
Neubildung.  Es  wäre  nicht  gerechtfertigt,  diese  atonische  Form  der 

chronisch  suppurativen  Gelenkentzündung  von  der  fungösen  abzutrennen 
weil  auch  sie  sehr  häufig  als  exquisit  fungöse  Synovitis  beginnt  und  erst 
später  bei  sinkendem  Ernährungszustände  des  Individuums  in  die  torpide 
Form  übergeht;  wir  finden  diese  dann  vorwiegend  in  den  Leichen  bei  Ob- 
ductionen  und  würden  den  früheren  Zustand  ganz  verkennen,  wenn  wir 
nicht  Gelegenheit  hätten,  ihn  sonst  an  resecirten  und  amputirten  Gliedern 
zu  studiren. 

Ich  will  hier  einhalten  mit  der  anatomischen  Detaillirung,  die  aller- 
dings noch  viel  weiter  geführt  werden  könnte,  doch  wird  das  Gesagte  ge- 

nügen, Sie  in  jedem  einzelneu  Falle  zu  orientiren.  Es  ist  nicht  unmöglich 
die  verschiedenen  Modalitäten  der  beschriebenen  Processe  in  einigermaassen 
abgrenzbare  Formen  zu  gruppiren  und  gesondert  zu  analysiren;  doch  scheint 
mir  das  keine  besondere  praktische  Bedeutung  zu  haben,  da  diese  einzelnen 
Formen  weder  zweifellos  ätiologische,  noch  prognostische,  noch  therapeu- 

tische Augriffspunkte  bieten;  ich  meine,  wenn  Sie  den  anatomischen  Vor- 
gang richtig  erfasst  haben  und  bei  allen  Fällen,  welche  Sie  an  Lebenden 

wie  an  der  Leiche,  an  resecirten  Gelenkenden,  an  amputirten  Gliedern  etc. 
zu  sehen  Gelegenheit  haben,  immer  wieder  sich  meine  Schilderung  in's 
Gedächtniss  zurückrufen,  so  werden  Sie  bald  zu  völliger  Klarheit  über 
diese  Krankheit  kommen  und  einer  weiteren  Systematisirung  ihrer  Er- 

scheinungsformen nicht  bedürfen. 

Ueber  die  Ursachen  der  chronischen  fungösen  Gelenkentzündungen 
ist  im  allgemeinen  wenig  mehr  zu  sagen,  als  was  Sie  schon  wissen.  Die 
Tuberculose  localisirt  sich  eben  aus  uns  unbekannten  Gründen  bei  gewissen 
Individuen  mit  Vorliebe  in  den  Gelenken.  Früher,  bevor  man  die  tuber- 
culöse  Natur  dieser  Affectionen  kannte,  half  man  sich  mit  dem  Satze,  dass 
die  scrophulöse  Diathese  ganz  besonders  zu  denselben  disponire.  In  unsere 
moderne  Terminologie  übersetzt  würde  das  heissen:  „die  Tuberculose  dis- 
]3onirt  besonders  zu  tuberculösen  Gelenksleiden".  Die  nächste  Veran- 

lassung zur  Erkrankung  eines  Gelenkes  wird  zuweilen  durch  acute  trau- 
matische oder  spontane  Gelenkentzünduugen  gegeben;  von  der  Bedeutuna 

der  Contusionen  und  Distorsionen  für  die  tuberculose  Localisatiou  haben  wir 
bereits  gesprochen.  Daneben  bleibt  allerdings  eine  ganze  Reihe  von  Fällen 
übrig  in  welchen  wu-  gar  keine  örtlichen  Ursachen  nachzuweisen  im otaude  sind. 

ßer  Verlauf  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  ist  ein  ganz  aussei- 
mdentlich  verschiedener,  immer  aber  ein  chronischer  von  Monate,  meist 
mehrere  Jahre  langer  Dauer,  oft  mit  Pausen,  Stillständen  und  Rück- 
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bildiing,  tlanu  wieder  mit  Exacerbationen  verbunden.    In  jedem  Stadium 
der  Krankheit  kann  Heilung  erlblgen;  diese  kann  in  den  Anlangsstadien 
eine  vollkommene  sein,  d.  Ii.  die  vollständige  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
kann  sich  wieder  herstellen  (leider  sehr  selten!),  oder  sie  ist  eine  unvoll- 

kommene d.  h.  es  bleibt  ein  bald  grösserer  bald  geringerer  Grad  von  Steif- 
heit zurück.   So  lauge  der  Knorpel  noch  nicht  überwuchert  oder  von  unten 

her  durch  die  etwa  aus  dem  Knochen  hervorwachsende  Neubildung  zerstört 
,wurde,  ist  die  Herstellung  einer  leidlichen  Beweglichkeit  möglich,  die  frei- 

lich durch  narbige  Schrumpfung  der  degonerirten  Synovialis  und  der  inßl- 
itrirten  Kapselbänder,  sowie  durch  die  secundären  Contracturen  der  Muskeln 
beeinträchtigt  werden  kann.   Ist  der  Knorpel  theilweise  oder  ganz  zerstört, 
jst  nach  und  nach  oder  gleichzeitig  mit  dem  Beginne  des  Leidens  fungöse 
Ostitis  eingetreten,  so  ist  nur  eine  Heilung  mit  Ankylose  denkbar,  denn 
Knorpel  bildet  sich  hier  nicht  wieder;  die  Granulationen  der  gegenüber- 

liegenden Gelenkflächen  verschmelzen  allmälig  mit  einander,  und  es  ent- 
stehen oft  sehr  straffe  Verwachsungen,  die  sogar  verknöchern  können.  Ob 

öS  soweit  kommt  oder  ob  die  Zerstörung  des  Gelenkes  unaufhaltsam  fort- 
schreitet, hängt  sehr  von  der  Widerstandsfähigkeit  des  erkrankten  Indivi- 

duums ab;  die  Behandlung  kann  viel  thuu,  wenn  sie  frühzeitig  eingeleitet 
.vird  und  das  Individuum  nicht  gar  zu  elend  ist.    Der  Grad,  in  welchem 
die  Muskeln  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  ist  ebenfalls  ein  sehr  ver- 
5(^hiedener;  der  höchste  Grad  von  Muskelatrophie  bildet  sich  nach  meinen 
Erfahrungen  in  denjenigen  Fällen  aus,  in  welchen  keine  Gelenkeiterung, 
■ondern  die  sog.  Caries  sicca  eintritt,  und  in  welchen  das  Gelenkleideu  von 
»rimärer  Ostitis  ausgeht. 

Jetzt  noch  eine  kurze  Kritik  einzelner  Symptome:  jede  Form  dieser 
vrankheit  kann  mit  mehr  oder  weniger  Schmerzen  verlaufen;  worin  das 
legt,  weiss  ich  Ihnen  nicht  zusagen;  es  giebt  Fälle,  in  denen  der  Knochen 
D  hohem  Grade  zerstört  ist,  ohne  dass  eine  Spur  von  Schmerzen  auftritt 
andere,  in  denen  sehr  heftige  Schmerzen  bestehen;  die  acuteren  Exacerba- 
lonen  mit  Entwicklung  neuer  Abscesse  sind  immer  ziemlich  schmerzhaft. 

-  Bei  der  Sondirung  der  Fisteln  kommen  wir  bald  auf  Knochen,  bald 
•icht;  ob  wir  den  Knochen  fühlen  oder  nicht,  hängt  davon  ab,  ob  er  von 
rranulationen  bedeckt  ist  oder  ganz  frei  liegt;  ich  muss  Sie  in  dieser  Be- 

lebung auf  das  bei  der  Caries  Gesagte  verweisen;  ebenso  verhält  es  sich 
31t  dem  Gefühl  der  Reibung  in  kranken  Gelenken:  die  Crepitation  hat 
1s  Zeichen  für  Caries  der  Gelenkenden  nur  Werth,  wenn  sie  vorhanden 
't;  fehlt  sie,  so  ist  daraus  für  die  späteren  Stadien  kein  Beweis  zu  cnt- 
ehincn,  dass  der  Knochen  nicht  orkrankt  ist.    Die  Deformität,  die  Ver- 
^hiebung  der  Gelenkenden,  die  vermehrte  seitliche  Beweglichkeit,  die 
athologischen  oder  spontanen  Luxationen  sind  der  einzige,  ziemlich 
schere  Anhaltspunkt  für  den  Grad  der  Knochenzerstörung:  hier  kann  man 
ch  nm-  täuschen,  wenn  die  Kapsel  früh  geborsten,  und  der  Gelenkkopf 
'Tklich  luxirt  ist,  ein  sehr  seltener  Fall,  der  jedoch  an  der  Hüfte,  mög- 
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lichenveisc  auch  au  der  Schulter  vorkommt.  - 
 Wir  sind  iu  Bezug  auf  die : 

Beurtheilung  des  anatomischen  Zustamles  de
s  Gelenkes  fast  nur  aul  das. 

Gesao-te  angewiesen,  helfen  uns  aber  durch  die  Ae
tiologie,  zumal  durch  die 

Zeitcrauer  des  ganzen  Processes.    Profuse  Eiteru
ng  aus  dem  Gelenke  selbst 

ist  immer  ein  Zeichen,  dass  ein  Theil  der  Sy
novialmembran  noch  nicht 

..anz  degenerirt  ist  oder  grosse  Abscesse  
mit  dem  Gelenke  com- 

municiren-  das  Secret  der  iüngöscn  Granulatione
n  ist  weniger  reichlich, 

meist  serös  oder  schleimig.  -  Für  den  Grad  der  
Knorpelzerstörung  haben 

wir  keine  sicheren  Zeichen;  die  Crepitation  der  G
elenkflächen,  wenn  sie 

vorhanden  ist,  beweist  eine  verschieden  weit  ged
iehene  Aulfaserung  und 

Entartung  derselben;  dagegen  fehlt  das  Symptom
  vollständig  gerade  beii 

den  höchsten  Grade  der  Zerstörung,  weil  die  Gelenkf
lächen  gar  nicht  mehr 

miteinander  in  Contact  kommen.  —  üeber  die  Diagnos
e  des  Leidens  und 

die  Prognose  noch  etwas  Besonderes  hinzuzufügen,
  würde  nur  zu  einer 

Wiederholung  des  Gesagten  führen,  in  welchem  Sie  a
lle  Mittel  zur  Beur- 

theilung vollständig  zur  Hand  haben.     Folgendes  können  Sie  s
ich  noch 

merken:  wenig  Anschwellung  des  Gelenkes,  verbunden 
 mit  grosser  Schmerz- 

haftigkeit  und  früher  Muskelatrophie  bei  anämischen  Kind
ern,  dabei  keine, 

oder ''sehr  geringe  Eiterung  deutet  auf  primäres  Knochenleiden  und  ist  von: 

übelster  Prognose.   Guter  Ernährungszustand  ist  der  Hauptan
haltspunkt  für 

eine  günstige  Prognose,  welche  auch  durch  früh  eintrete
nde,  selbst  ausge- 

dehnte Eiterung  nicht  immer  erheblich  beeinträchtigt  wird. 

Vorlesung  38. 

Behandlung  der  granulös-fungösen  Gelenkentzündung.  -  Operative  Eingriffe.  —  Resec- 

tionen  der  Gelenke.  —  Kritische  Beurtheilung  dieser  Operationen  an  den  verschiedenen 

Gelenken. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zur  Behandlung.  Dieselbe  muss  wie  bei  allen 

chronischen  Entzündungen,  zugleich  eine  allgemeine  und  eine  locale  sein, 

und  zwar  muss  die  allgemeine  Behandlung  um  so  mehr  in  den  Vordergrund 

treten,  je  deutlicher  das  constitutionelle  Leiden  ist;  über  diese  allgemeiua 

Behandlung  selbst  brauchen  wir  keine  Worte  mehr  zu  verlieren,  sie  isl 

Ihnen  in  den  Hauptzügen  bekannt.  Ernährungszustand  des  Patienten,  Blut- 

armuth  desselben,  die  allgemeinen  hygienischen  und  diätetisclien  Verhiilt- 

nisse,  unter  denen  er  lebt,  müssen  die  Hauptangriflspunkte  für  die  Therapie 

bilden.  Sie  haben  die  Pflicht,  nach  bestem  AVissen  und  Gewissen  den  Pa-. 

tienten  in  dieser  Beziehung  zu  rathen,  werden  jedoch  bald  die  Erfahruu£i| 

macheu,  dass  Sie  gerade  in  diesen  Dingen  auf  die  grösste  Gleichgültigkei'' 
Stessen,  und  dass  Rathschläge  in  dieser  Richtung  äusserst  selten  befolg: 
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werden.   Zumal  vermögen  wir  nichts  über  die  schlimmsten  Einflüsse,  näm- 

lich die  erblichen  Dispositionen,  denn  dass  nur  die  allerkrüftigsteu  Indivi- 

(hiou  aus  gesunden  Familien  zur  Fortpflanzung  des  Menschengeschlechtes 

ausgewählt  und  allen  schwächlichen  Menschen  aus  kränkelnden  Familien 

das  Heirathen  verboten  werde,  das  werden  wir  ja  doch  nicht  durchsetzen.  — 

Was  die  locale  Behandlung  und  ihre  Erfolge  betrifft,  so  ist  im  Allge- 

c  meinen  zu  bemerken,  dass  dieselbe  um  so  wirksamer  ist,  je  acuter  der  Zu- 

.  stand  verläuft;  es  macht  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten,  subacute  Ex- 

lacerbationen  oder  subacute  Anfänge  des  Processes  zu  beschwichtigen.  Hier 

•  wirken  die  schon  früher  oft  genannten  Mittel  vortrefflich:  starke  Salben  von 

'Argent.  nitricum  (5,0  auf  50,0  Fett),  Bepinseln  mit  Jodtinctur,  Vesicatoires 
Volants,  Eis,  hydropathische  Einwicklungen,  leichte  Compression  durch  Bin- 
Ideueiawicklungen  etc.;  hierzu  muss  die  absolute  Ruhe  des  Gelenkes  kom- 

tmen,  die  an  den  unteren  Extremitäten  wenigstens  bei  Erwachsenen  nur 
idurch  dauernde  Lage  im  Bette  erreicht  werden  kann,   üeber  die  Verwend- 

barkeit der  Massage  beim  Beginne  des  Tumor  albus  divergiren  die  Ansich- 
ten einigermaassen;  nach  meinen  Erfahrungen  ist  dieselbe  bei  den  tuber- 

kulösen Erkrankungen  der  Gelenke  überhaupt  nicht  indicirt;  sie  befördert 
eher  die  Eiterung,  wenn  die  Disposition  dazu  vorhanden  ist.   Ganz  rationell 

•ist  es  aber  in  allen  Fällen,  wenn  auch  nicht  das  erkrankte  Gelenk,  so  doch 
die  Muskeln  der  ganzen  Extremität  zu  massiren,  um  hiedurch  deren  Ab- 

magerung und  Atrophie  entgegenzuarbeiten,  welche  als  nothwendige  Folge 
der  andauernden  Ruhe  bei  diesen  Patienten  sonst  unvermeidlich  auftritt. 

In  neuester  Zeit  ist  durch  Biel  an  der  Esmarch'scheu  Klinik  die  Behand- 

lung der  tuberculösen  Gelenkentzündungen  durch  prolongirte  Stauu.ngs- 
IHyperämie  empfohlen  worden.    Sie  beruht  auf  der  schon  durch  Roki- 

itansky  constatirten  Thatsache,  dass  sich  Lungentuberculose  sehr  selten 
entwickelt  bei  Individuen,  bei  welchen  aus  irgend  einem  Grunde  eine  venöse 

Stauung  im  kleinen  Kreislaufe  besteht.    Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden 
Erfahrungen,  auch  an  meiner  Klinik,  scheint  in  der  That  die  venöse  Hy- 

perämie einen  heilenden  Einfluss  auf  die  tuberculösen  Processe  in  jedem 
Stadium,  besonders  aber  so  lange  noch  keine  Erweichung  des  Fungus  ein- 

getreten ist,  auszuüben.    Die  Ausführung  des  Verfahrens  ist  sehr  einfach! 
Die  erkrankte  Extremität  wird  von  der  Peripherie  bis  unmittelbar  unter- 

halb des  afficirten  Gelenkes  mit  einer  gewöhnlichen  Rollbinde  eingewickelt; 
dann  legt  man  direct  oberhalb  des  Erkrankungsherdes  eine  elastische  Binde 

an,  welche  so  weit  angezogen  wird,  wie  etwa  die  Aderlassbinde,  d.  h.  so, 
dass  sie  die  arterielle  Circulation  gar  nicht  behindert,  aber  die  Venen  etwas 
comprimirt.    In  dem  peripher  gelegenen  Gebiete  entsteht  sehr  bald  eine 
Stauung  mit  etwas  Oedem,  welche  jedoch   nicht   bis   zur  vollkommenen 
Unterbrechung  der  venösen  Circulation  gehen  darf.    Statt  der  elastischen 
feinde  ist  es  meiner  Meinung  nach  zweckmässiger  eine  Leinenbindc  zu  ver- 

wenden, weil  man  mit  derselben  die  Compression  leichter  regeln  kann: 
^iie  elastische  Binde  schnürt  gewöhnlich  zu  stark  ein,  so  dass  sie  nicht 
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um-  Ameisenlaiilen  und  Eiuschlal'en  der  Extremität,  soudern  absolute  Ge
- 

fühl losigkeit  oder  starken  Schmerz  erzeugt,  während  die  peripheren  Antheile.
 

Finger  und  Zehen  blau  werden.  Es  ist  Sache  der  Uebung,  das  richtige
 

Maass  der  venösen  Stauung  zu  finden.  Sie  erinnern  sich,  dass  dieselbe
 

Behandlung  durch  v.  Dumreichcr  bei  verzögerter  Callusbildung  nach 

Fracturen  in  Auwendung  gezogen  wurde. 

Die  venöse  Hyperämie  wird  so  viel  als  möglich  Tag  und  Nacht  hin- 

durch unterhalten,  oder  man  applicirt  die  Binde  während  der  Nacht  iinc 

lässt  bei  Tag  die  kranke  Extremität  herabhängen,  statt  sie  in  horizontaler 

oder  eleviter  Stellung  zu  fixiren.  Die  Cur  muss  Wochen  und  Monate  lan^ 

fortgesetzt  werden,  wenn  sie  Erfolg  haben  soll. 

Das  erprobteste  und  unentbehrlichste  Mittel  bei  allen  granulös-fungöset 

Arthritidcn  ist  die  absolute  Immobilisation  des  Gelenkes  in  zweckmässi-i 

ger  Stellung  durch  einen  festen  Verband,  am  Besten  einen  Gypsverband. 

in  welchem  Sie  nach  Bedarf  ein  Fenster  ausschneiden.  Ich  komme  immei 

mehr  und  mehr  zur  Ueberzeugung,  dass  durch  die  Immobilisation  gana 

allein,  ohne  jede  andere  Behandlung  in  vielen  Fällen  Heilung  erzielt  wer- 

den kann,  selbst  wenn  der  Fungus  nach  Aussen  durchgebrochen  und  et 

zur  Eiterung  gekommen  ist.  Nach  Application  des  Gypsverbaudes 

können  Sie  Patienten  mit  Caries  an  der  unteren  Extremität,  nament- 

lich Kinder,  umhergehen  lassen,  wenn  sie  sonst  keine  Schmerzen  haber 

und  sich  ausserdem  auf  einen  Stock  oder  noch  besser  auf  Krücken  stützen 

Es  hat  das  den  Vortheil,  dass  der  Kranke  die  Muskeln  der  Extremität 

wenigstens  etwas  gebraucht  und  dadurch  ihrer  Atrophie  entgegenarbeitet! 

ausserdem  erleichtert  es  für  viele  sonst  schwer  transportable  Individuer 

den  Aufenthalt  im  Freien  und  den  Genuss  der  frischen  Luft.  Wenn  et 

die  pecuniären  Mittel  des  Patienten  erlauben  und  wenn  man  einen  vern 

ständigen,  geschickten  Bandagisten  zur  Hand  hat,  so  lassen  sich,  weuigi 

stens  bei  Kindern,  die  Verbände  vielfach  durch  leichte  Schienenapparatd 

ersetzen,  welche  das  erkrankte  Gelenk  einerseits  absolut  ruhig  stellen  uno 

es  andererseits  von  dem  Druck  der  Körperlast  befreien.  Man  darf  nichi; 

glauben,  dass  in  Folge  des  längeren  Tragens  von  Gypsverbänden  uua 

Schienenapparaten  nothwendig  Steifheit  des  Gelenkes  eintreten  muss;  ii5| 

der  Regel  erlebt  man  das  Gegentheil,  nämlich,  dass  ein  vor  der  Anlegunti| 

des  Verbandes  sehr  wenig  bewegliches  Glied  nach  Entfernung  desselben  be^ 

weglicher  ist,  als  zuvor;  das  hat  seinen  Grund  darin,  dass  die  Schwellung 

der  Synovialmembran  sich  anter  dem  Verbände  zurückbildet.  Der  Gyps- 

verband ist  im  Allgemeinen  indicirt  für  alle  Fälle  mit  sehr  chronischem 

Verlaufe;  selbst  wenn  schon  deutliche  Fluctuation  besteht,  müssen  Sie  ihn 

noch  anlegen  —  nur  umhüllen  Sie  vorher  die  Gelenkgegend  mit  cineffis 

autiseptischen,  gut  aufsaugenden  Stoft'e,  denn  Sie  dürfen  kaum  auf  einti 

Resorption  dieser  Abscesse  rechnen.  Doch  wenn  die  Eröfl'nung  spontan) 
unter  dem  Verbände  erfolgt,  was  der  Patient  an  der  Durchtränkung  dessel-| 
beu  leicht  bemerkt,  so  geschieht  das  auf  eine  so  milde,  so  unmerklich« 
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Weise  ohne  jede  Verschlimmerung  des  Leidens  und  der  Schmerzen,  wie 

bei  keiner  anderen  Behandlung.  Ist  Fistolbildung  eingetreten,  so  wendet 

man  gefenstorte  Verbände  an,  während  die  roborireiidc,  diätetische  All- 

gcmeinbehandlung  consequent  fortgesetzt  wird.  Kiif  das  Schultergelenlt  ist 

allerdings  auch  ohne  Gypsverband  die  Fixirung  nicht  schwer  durch/Aiführcn; 

bei  Entzündung  des  Hüftgelenkes  wendet  man  zum  Theil  eine  andere,  so- 

gleich zu  besprochende  Methode  der  Immobilisirung  an.  Sie  werden  durch 

diese  Therapie  noch  zuweilen  leidlich  bewegliche  Glicdmaassen  in  guter, 

brauchbarer  Stellung  erhalten  in  Fällen,  die  anfangs  die  schlechteste  Pro- 

:gnose  zu  geben  schienen,  und  vielleicht  selbst  überrascht  sein  über  die  Er- 

folge einer  Behandlung,  welche  dem  Laien  häufig  nur  als  müssiges  Zuwar- 
iten  oder  als  übertriebene  Vorsicht  gilt. 

Bevor  ein  Glied  durch  einen  Verband  fixirt  wird,  muss  es  in  die  rich- 

tige Stellung  gebracht  werden;  bei  der  unteren  Extremität  handelt  es  sich 

fast  immer  um  Streckung  der  in  verschieden  spitzem  Winkel  gebeugten 

Gelenke.  Diese  Operation  ist  mit  grösster  Vorsicht,  und  falls  sich  auch  in 

der  Narkose  noch  Widerstände  finden,  nie  in  Einer  Sitzung  vollständig  zu 

raachen,  sondern  nur  soweit  zu  treiben,  als  es  ohne  starken  Druck  der 

iGelenkenden  auf  einander  möglich  ist.  Bei  Knie-  und  Hiiftleiden  wende 

ich  statt  der  gewaltsamen  Streckung  mit  vortrefflichem  Erfolge  die  oft 

schon  empfohlene  langsame  Extension  mit  Gewichten  an,  und  bereite  da- 

durch die  Patienten,  zumal  die  Kinder,  für  die  Anlegung  des  Verbandes 

vor.  Es  ist  übrigens  bei  Erkrankungen  der  Hüfte  die  permanente  Extension 

zugleich  das  beste  Mittel  um  das  Gelenk  ruhig  zu  stellen  und  es  von  dem 

Drucke  der  Körperschwere  und  dem  Muskelzuge  zu  entlasten.  Insofern 

leistet  das  Verfahren,  die  sog.  Distractionsmethode  (Volkmann),  ganz 

da.sselbe  wie  der  Gypsverband,  und  hat  überdies  den  Vortheil,  der  Schrum- 

pfung der  Gelenkbänder,  der  Fascien  und  Muskeln,  welche  unter  dem  festen 

Verbände  nicht  ganz  zu  vermeiden  ist,  entgegenzuwirken.  In  neuester  Zeit 

hat  Sayre  Verbände  für  das  Knie-  und  das  Fussgelenk  angegeben,  w^elche 

auf  eine  höchst  sinnreiche  und  dabei  ungemein  einfache  Weise  die  allraä- 

lige  Geraderichtung  vollziehen,  während  zu  gleicher  Zeit  das  Gelenk  immo- 

inlisirt  und  durch  eine  elastische  Binde  comprimirt  wird. 

Sie  werden  mich  nun  fragen,  was  Sie  im  specieilen  Falle  thun  sollen, 

ob  Sie  den  Gypsverband  ■  oder  die  Distractionsmethode  anwenden  sollen. 
Ich  will  Ihnen  hierauf  Folgendos  antworten:  Für  alle  Gelenke  mit  Aus- 

nahme der  Hüfte  eignet  sich  der  fixe  oder  Gypsverband  aus  praktischen 

(^iriinden  viel  besser  als  die  permanente  Extension,  für  welche  die  ruhise 
Lage  im  ßettc  eine  Conditio  sine  qua  non  ist.  Die  Ilüftgelenkcntzündun- 
gen  bei  Erwachsenen  erfordern  jedoch  die  Bettruhe,  weil  es  sehr  schwer 

ist,  den  l'aticnten  mit  einem  fixirtcn  Hüftgelenke  umhergehen  zu  lassen, 
ohne  dasselbe  dem  Drucke  der  Körperschwere  auszusetzen.  Auch  bei  Kin- 

dern ist  die  permanente  Extension  so  lange  angezeigt,  bis  das  kranke 
Hüftgelenk  in  die  normale  Stellung  gebracht  ist.    Dann  trachte  man  aber 
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sobald  als  möglicli  danach,  das  Kind  gelifäliig  zu  machen,  damit  es  mög- 

lichst viel  in  freier  Luft  sein,  eventuell  aus  dem  Spitale  entlassen  werden; 

könne.  Zu  diesem  Zwecke  müssen  Sie  jedoch  dem  kleinen  l'atienten  einen 

entsprechenden  Verband  geben.  Ein  amerikanischer  Chirurg,  Taylor,  hat 

in  dieser  Absicht  Maschinen  construirt,  durch  welche  die  Distraction  aus- 

geführt und  das  Gelenk  entlastet  wird,  und  mit  welchen  die  Patienten  zu- 

gleich umhergehen  können:  doch  sind  diese  Apparate  nicht  nur  schwierig! 

anzufertigen  und  kostspielig,  sondern  ihre  Anwendung  erfordert  aucli  eiiiei 

ausgedehntere  Erfahrung  von  Seiten  des  Arztes.  Besitzt  aber  der  Chirurg 

diese  Erfahrung  und  eine  gewisse  Findigkeit  in  der  Verwendung'  der  Ver- 
bandmaterialien, dann  kann  er  mittelst  Blechschienen,  Eiseudraht,  Four- 

nierholz  u.  dgl.  und  Gyps  billige  Apparate  herstellen,  die  ihren  Zweck; 

gerade  so  gut  erfüllen,  wie  die  theueren  vom  Bandagisten  gefertigten  Ma- 
schinen. 

Damit  ein  Kind  mit  tuberculöser  Ooxitis  umhergehen  kann,  muss  ihm  der  Gyps- 
Yerband  angelegt  werden,  nachdem  vorher  die  kranke  Extremität  möglichst  in  die 

normale  Stellung  gebracht  worden  war.     Dies  geschieht  am  besten  in  der  Narkose; 
wenn  die  Muskeln  erschlafft  sind,  so  gelingt  es  gewöhnlich  die  bestehende  Flexion  und 

die  Adduction  oder  Abduction  des  Schenkels  zu  beseitigen,  worauf  sofort  in  extendirter 

Stellung  ein  leichter  Gypsverband  angelegt  wird,  welcher  das  Becken,  die  ganze  kranke: 

Extremität  und  die  gesunde  mindestens  bis  zur  Hälfte  des  Oberschenkels  umgiebt  und 

hiedurch  beide  Hüftgelenke  fixirt.    In  den  Gypsverband  an  der  kranken  Seite  werden 

zwei  eisei-ne  Längsschienen  eingeschaltet,  welche  an  ihrem  unteren  Ende  durch  ein 
steigbügelartiges  Querstück  und  am  oberen  Ende  durch  eine  halbkreisförmige  Schiene 
verbunden  sind;  letztere  umgiebt  den  hinteren  Umfang  des  Schenkels,  unmittelbar! 

unterhalb  des  Tuber  ischii,  so  dass  der  Patient  gewissermaassen  auf  dem  Halbringe  zui 

sitzen  kommt;   die  beiden  Längsschienen  überragen  die   Länge  der  Extremität  um: 

1 V2 — 2  Ceutimeter  und  das  ganze  steigbügelförmige  Verbindungsstück  befindet  sich 
unterhalb  der  Planta  pedis  aber  ohne  dieselbe  zu  berühren.   Wenn  nun  das  Kind  auf-- 

recht  steht  oder  geht,  so  tritt  es  auf  diesen  Steigbügel  auf  und  da  sich  derselbe  nach 

oben  zu  in  den  Beckengypsverband  fortsetzt,  so  wirkt  der  Druck  der  Körperlast  nicht  1 
auf  das  Hüftgelenk,  sondern  auf  den  Tuber  ischii  und  auf  das  Schambein.   Das  kranke 
Gelenk  ist  vielmehr  durch  den  Verband,  welcher  applicirt  wurde,  während  man  durch 
Zug  und  Gegenzug  die  Gelenkflächen  möglichst  von  einander  entfernte,  vollkommen 
entlastet  und  gleichzeitig  ia:mobilisirt.    Man  lässt  die  Kinder  mit  einem  derartigen 
Gypsverbande  und  einer  entsprechenden  Stütze,  Krücken,  Stöcken  oder  einem  Bänkchen, 
umhergehen.     Auf  die  Einzelheiten  der  Behandlung  gehe  ich  nicht  näher  ein:  Sie 
werden  diese  Dinge  in  der  Klinik  durch  Anschauung  viel  rascher  lernen  als  durch  die 
genaueste  Beschreibung. 

Alle  erwähnten  mechanischen  Hilfsmittel:  Gyps-  und  Distractionsver- 
biinde,  Stützapparate,  Bandagen  u.  s.  w.  bedürfen  fortdauernder  ärztlichen 
Beaufsichtigung,  damit  nicht  durch  Druck  und  Reibung  Wunden  entstehen, 
und  damit  nicht  durch  Verschieben  der  Apparate  gar  schädliche  Wirkun- 

gen derselben  eintreten.  Bei  Kindern  zu  beurtheilen,  ob  die  Extensions- 
wirkung  genügend  oder  zu  stark  ist,  sie  an  die  Unbequemlichkeit  der  Be- 

handlung zu  gewöhnen,  die  überängstlichen  Eltern  zu  beruhigen,  wenn  das  • 
Kmd  vor  Unart  oder  Langerweile  schreit,  die  Kinder  in  richtiger  Weise  ■ 
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durch  strengen  Ernst  rasch  zum  Gehorsam  zu  erziehen,  sie  daran  zu  hindern, 

da.ss  sie  selbst  die  Verbünde  lösen  etc.,  dazu  gehört  unendliche  Geduld  und 

Ausdauer.  Es  ist  höchst  selten,  dass  diese  Behandlungsmethoden  in  der 

Privatpraxis  consequent  durchgeführt  werden,  und  daher  kann  den  Eltern 

die  Behandlung  im  Hospital  oder  in  orthopädischen  Instituten  nicht  drin- 

gend genug  empfohlen  werden,  wenigstens  so  lange,  bis  die  Hauptgefahren 

der  Verkrümmung  beseitigt  sind.  —  Consequenz  von  Ihrer  Seite,  genaue 

und  aufrichtige  Darstellung  des  Sachverhaltes  dem  Laien  gegenüber  ist  bei 

jeder  Cur  eiuer  chronischen  Gelenkentzündung  absolut  nothwendig:  erklären 

Sie  dem  Patienten  gleich  Anfangs,  um  was  es  sich  handelt,  versichern  Sie 

ihm,  dass  der  Process  mindestens  mehrere  Monate,  vielleicht  Jahre 

lang  dauern  wird,  dass  die  Heilung  nicht  früher  eintreten  kann,  und 

dass  erst  dann  die  Behandlung  sistirt  werden  darf,  wenn  das  Glied  ganz 

fi-ei  von  Schmerzen,  und  zum  Gehen  erstarkt  ist,  sei  es  mit  oder  ohne  Be- 

weglichkeit. — 

Wenn  ich  Ihnen  bisher  meine  Maximen  bei  Behandlung  der  fungösen 

Gelenkentzündung  in  Kürze  mitgetheilt  habe,  so  darf  ich  doch  nicht  unter- 

lassen, Sie  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  andere  Chirurgen  anderen 

therapeutischen  Principien  folgen.   Es  giebt  immer  noch,  nauientlich  unter 

den  Franzosen  und  Engländern,  Anhänger  der  streng  dogmatischen,  anti- 

phlogistischen Behandlung,  Aerzte,  welche  auch  bei  den  tuberculöseu  Ge- 

lenkentzündungen von  Zeit  zu  Zeit  Blutegel  oder  Schröpfköpfe  setzen, 

Brechweinsteinsalbe  auflegen,  Oleum  Crotonis  einreiben  oder  ein  Vesicatoire 

monstre  appliciren  und  drastische  Abführmittel  geben;  später  gehen  sie 

da  nn  zu  Kataplasmen  über  und  beenden  mit  Setaceum,  Moxen  und  Ferrum 

candens  das  ganze  Register  der  Medicina  crudelis.   Schreitet  die  Krankheit 

dabei  immer  vorwärts,  haben  sich  Fisteln  hier  und  dort  gebildet,  ist  der 

Kranke  sehr  anämisch  geworden,  so  ist  die  Indication  für  die  Amputation 

fertig,  zumal  wenn  Crepitation  im  Gelenke  nachweisbar  ist.    Dieses  war 

der  frühere  Standpunkt;  die  Erfolge  quoad  vitam  waren  im  Allgemeinen 

gün.stig,  insofern,  als  die  Amputationen,  welche  unter  solchen  Umständen 

meist  ziemlich  früh  gemacht  wurden,  in  der  Regel  günstig  abliefen.  Die 

Amputation  zu  ertragen,  war  eigentlich  eine  Kleinigkeit  für  diejenigen, 
welche  die  Anwendung  der  eben  genannten  Mittel  überlebt  hatten,  während 

die  Kranken,  welche  die  ganze  vorbereitende  Therapie  nicht  auszuhalten 

vermocht  hatten,  schon  lange  vorher  gestorben  waren.   Heutzutage  ist  man 

in  Deutschland  wenigstens  darüber  einig,  dass  die  chirurgische  Therapie 
eine  grös,sere  Aufgabe  zu  leisten  hat,  als  die,  möglichst  viele  Patienten  zu 
amputiren,  und  es  ist  zweifellos  der  grösseren  Beachtung  der  mechanischen 

Verhältnisse  bei  der  Behandlung  der  Gelenkkrankheiten  zuzuschreiben,  dass 
eine  Menge  von  Gliedmaassen  in  vollkommen  normalem  oder  zum  minde- 

sten in  relativ  brauchbarem  Zustande  erhalten  werden,  die  früher  unzweifel- 

haft amputirt  worden  wären.    Andererseits  ist  die  Indication  zur  Ampu- 
tation auch  dadurch  eingeschränkt  worden,  da.ss  wir  gelernt  haben,  durch 
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locale  operative  Eingrifl'c  die  chronischen  Gcleukaflectionen,  wenigstens  bei 
vielen  Kranken  zu  heilen,  ohne  dieselben  einer  Extremität  zu  berauben. 

Trotzdem  bleibt  die  Amputation  auch  in  der  Neuzeit  für  gewisse  Fälle  das 

ultimum  reraedium,  auf  das  wir  vorläufig  noch  nicht  verzichten  können. 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  Erfolge  der  chirurgischen 

Therapie  bei  den  fungösen  Gelenkentzündungen  leidlich  günstige  sind,  selbst 

wenn  die  Patienten  dann  und  wann  ein  steifes  Glied  zurückbehalten  — 

vorausgesetzt,  dass  die  Gelenksaffection  frühzeitig  zur  Behand- 

lung kommt.  Leider  bleibt  aber  eine  ansehnliche  Zahl  von  Fällen  übrig, 

welche  von  Anfang  an  vernachlässigt  worden  sind,  so  dass  die  Erkrankung 

trotz  der  zweckmässigsten  Maassregeln  überhaupt  nicht  geheilt  wird,  oder 

bei  denen  nach  einer  kurzen  Besserung,  ja  selbst  nach  einer  anscheinend 

vollkommenen  Heilung  locale  Recidive  auftreten.  Die  Ursachen  hiervon 

liegen  theils  in  der  anatomischen  Beschalfenheit  des  ergriffenen  Gelenkes, 

theils  im  Allgemeinzustande  des  Patienten.  Die  Gelenkkrankheiten  an 

Hand  und  Fuss  sind  aus  anatomischen  Gründen  am  ungünstigsten:  wegen 

der  vielen  kleinen  Knochen  und  Gelenke,  welche  hier  in  Betracht  kommen, 

ist  der  Process  meist  furchtbar  langwierig,  die  Krankheit  beginnt  vielleicht 

ganz  chronisch  an  einem  der  kleinen  Plaud-  und  Fusswurzelgelenke,  bleibt 

hier  eine  Zeit  lang  stationär  oder  bildet  sich  sogar  theilweise  zurück:  nun 

aber  erkrankt  wieder  ein  neues  Gelenk;  es  kommt  bald  hier,  bald  dort 

zur  Eiterung;  die  Kranken  werden  anämisch,  schwach,  sind  auf  unabseh- 
bare Zeit  zur  Ruhe  verdammt  und  wünschen  schliesslich  selbst  sehnlichst 

die  Amputation  des  kranken  Gliedes,  um  nur  sich  endlich  wieder  einmal 

gesund  zu  fühlen  nach  langem,  langem  Leiden.  In  anderen  Fällen  tritt 

bald  ein  kachektischer  Zustand  ein,  welcher  mit  Anämie,  Appetitlosigkeit 

und  vollständiger  Störung  der  Verdauung  verläuft  und  mit  Speckkrankheit 

der  inneren  Organe,  oder  mit  Tuberculose  der  Lungen  oder  der  Meningen 

endet,  so  dass  wegen  dieser  allgemeinen  constitutionellen  Verhältnisse  nicht 

an  Heilung  zu  denken  ist. 

Wenn  die  früher  beschriebene  Localbehandlung  trotz  genauer  Durch- 

iührung  Wochen  und  Monate  lang  gar  keinen  Erfolg  gehabt  hat,  sondern 
die  Gelenksaffection  weiter  zu  schreiten  scheint,  namentlich  aber  wenn  das 

Allgemeinbefinden  des  Patienten  trotz  der  antituberculösen  Therapie  sich 
nicht  bessert,  dann  ist  man  wohl  geuöthigt  operativ  vorzugehen.  Die  am 
wenigsten  eingreifende  Operation,  welche  ganz  besonders  bei  den  wuchern- 

den fungösen  Gelenkentzündungen  ohne  Eiterung  indicirt  ist  und  nament- 
lich am  Kniegelenke  sehr  günstig  wirkt,  ist  die  sog.  Ignipunctur  d.  h. 

die  Einscnkung  eines  spitzen  Glüheisens  in  das  erkrankte  Gewebe,  unter 
autiseptischen  Cautelen.  Die  Extremität  wird  zunächst  blutleer  gemacht 
und  mit  der  Esmarch'schen  Binde  umschnürt,  sorgfältig  gereinigt  und 
desinlicirt;  dann  bohrt  man  den  spitzen,  rothglühenden  Thermocauter  durch 
die  Haut  tief  in  die  Fungusmassen  des  Gelenkes,  in  die  verdickte  Kapsel, 
eventuell  auch  in  die  erweichten  Knochen  ein  und  lässt  die  Glühhitze 
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einige  Secunden  lang  einwirken;  die  einzelnen  Cautcrisationspuiiktc  müssen 

mindestens  2—3  Centimeter  von  einander  entlernt  sein;  ihre  Anzahl  variirt 
je  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung;  meistens  werden  etwa  15—20 

i'iir  ein  Kniegelenk  nothwendig  sein.    Nach  sorgfältiger  Abspülung  mit 
Carbol-  oder  Sublimatlösung  wird  in  die  Löcher  Jodoform  eingestäubt,  die 
ganze  Oberfläche  des  Gelenkes  mit  Jodoforracollodium  bepinselt  und  ein 
antiseptischer  Dauerverband  angelegt.    Jetzt  erst  entfernt  man  die  Es- 

march'sche  Binde  und  iramobilisirt  die  ganze  Extremität  mittelst  eines 
Gypsverbaudos.    Es  gelingt  gewöhnlich,  die  Eiterung  nach  diesem  Eingriffe 
zu  vermeiden:  die  Brandschorfe  werden  ohne  jede  Reaction  resorbirt  und 

Substanzvorluste  in  der  Haut  vernarben  binnen  3— 4  Wochen. 

Wird  der  Vorband  nach  dieser  Zeit  entfernt  und  ist  das  Ziel  der  Behand- 

lung erreicht  worden,  so  findet  man  das  Gelenk  abgeschwollen,  an  Stelle 
des  teigigen  Infiltrates  ist  festes,  widerstandsfähiges  Gewebe  getreten,  der 
Druck  auf  die  Gelenkenden  ist  nicht  mehr  schmerzhaft.    Die  Ignipunctur 
wirkt  wahrscheinlich  dadurch,  dass  sie  einen  Theil  der  tuberculösen  Neu- 

bildung direct  zerstört  und  in  der  Umgebung  eines  jeden  Aetzherdes  eine 
energische  Reaction  des  Gewebes  anregt,  vermöge  welcher  die  Entzündungs- 
producte  resorbirt  und  narbiges  Bindegewebe   erzeugt  wird.  Denselben 
Zweck  wie  die  Ignipunctur  verfolgen   die  parenchymatösen  Injectionen 
antiseptischer  oder  leicht  cauterisirend  wirkender  Lösungen,  wie  Jodoform- 

emulsion, Chlorzink,  Milchsäure  u.  s.  w.    Sie  bewirken  rings  um  die  Ein- 
stichstelle eine  mehr  oder  minder  intensive  entzündliche  Reaction,  die  zur 

Entstehung  von  Narbengewebe  und  zur  Schrumpfung  der  fungösen  Neu- 
bildung führen  soll,  wobei  die  Eiterung  möglichst  zu  vermeiden  ist.  Ich 

kann  Ihnen  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  diese  Behandlung  nicht 
empfehlen:  für  die  Fälle,  welche  durch  die  Ignipunctur  nicht  zu  beherrschen 
sind,  ist  sie  ohnedies  von  sehr  unsicherer  Wirkung. 

Bei  derartigen  Fällen  ist  die  Arthrotomie  indicirt.  Diese  Operation  be- 
steht darin,  dass  das  erkrankte  Gelenk  eröffnet  und  die  tuberculösen  Antheile, 

besonders  die  Synovialis  direct  exstirpirt  wird,  wobei  die  Gelenkenden 
selbst  ganz  unberührt  bleiben  können.  Der  Eingriff  eignet  sich  besonders 
für  das  Knie-  und  das  Ellbogengelenk,  und  zwar  für  jene  Fälle,  welche 
primär  als  fungöse  Synovitiden  beginnen,  während  die  Epiphysen  der 
Knochen  Anfangs  nicht  betheiligt  sind.  Bei  Kindern  bietet  die  Arthrotomie 
vor  der  Resection  den  grossen  Vortheil,  dass  durch  die  erstere  das  Wachs- 

thum der  Knochen  durchaus  nicht  gestört  wird.  Sie  führen  die  Operation 
auf  folgende  Weise  aus:  Die  Extremität  wird  anämisch  gemacht  und  unter 
strenger  Antisepsis  wird  das  erkrankte  Gelenk  zunächst  breit  eröffnet,  wobei 
die  Muskeln  und  die  Sehnenansätze  unbedingt  zu  schonen  sind;  dann  zieht 
man  mittelst  breiter  scharfer  Haken  die  Wundränder  weit  auseinander  und 
mittelst  Scheere  und  Pincette  wird  die  kranke  Synovialis  möglichst  sorg- 

faltig von  der  Gelenkkapsel  u.  s.  w.  abpräparirt.  Dies  ist  eine  etwas  lang- 
wierige und  mühsame  Arbeit,  von  deren  genauer  Durchführung  jedoch  der BiUroth—  V.  Wlniwartcr,  chir.  Tatli.  u.  Ther.  15.  Aufl. 
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Erfolg  der  Operation  abhängt.  Besonders  wichtig  ist
  die  Exstirpation  der 

Synovialis  aus  den  Blindsäcken  und  Anhängen  der  G
elenkhöhle.  Hierauf 

wird  die  ganze  Höhle  ausgewaschen,  drainirt,  mit  Jodo
form  bestäubt  und 

mittelst  langer  Streifen  sterilisirter  Jodoformgaze  austampo
nirt;  die  Incisions- 

wuude  bleibt  vorläufig  unvereinigt.  Man  umgiebt  nun  d
as  Gelenk  mit 

einem  grossen  Verbandkissen,  comprimirt  und  immobilisirt 
 es,  löst  jetzt 

erst  die  constringirende  Esmarch'sche  Binde  und  lagert  da
s  Glied  in 

Elevation  auf  einer  langen  Schiene.  Die  antiseptische  Tampo
nade  wird 

nach  4—5  Tagen  entfernt,  die  Incisionswunde  vernäht,  das  Gel
enk  mit 

einem  antiseptischen  Compressivverband  bedeckt  und  in  der  ri
chtigen 

Stellung  fixirt.  Bei  gelungener  Durchführung  der  Antisepsis  hei
lt  die 

Operationswunde  ohne  Eiterung  aus  und  4—5  Wochen  nach  dem  Eingr
iffe 

kann  man,  wenn  z.  B.  das  Kniegelenk  afficirt  war,  dem  Patiente
n  das 

Umhergehen  auf  Krücken  mit  einem  Stützverbande  gestatten.  Eine  sehr
 

wichtige  Vervollkommnung  der  Arthrotomie  bietet  die  Combination
  der- 

selben mit  der  Billroth'schen  Methode  der  Application  von  Jodoform- 

glycerin,  von  welcher  wir  bei  der  Therapie  der  tuberculösen  Knochenle
iden 

gesprochen  haben  (vergl.  pag.  647).  Wenn  die  Erkrankung  auf  die  Gele
nk- 

enden vorgeschritten  ist,  so  dass  Herde  von  fungöser  Ostitis,  eventuell 

periarticuläre  Abscesse  existiren,  so  wird  nach  der  Excision  der  Synovialis 

die  Exstirpation  aller  tuberculös  erkrankten  Partien,  der  Weichtheile  so- 

wohl wie  der  Knochenherde,  vorgenommen.  Letzteres  geschieht  mittelst 

des  scharfen  Löffels,  mit  dem  man  mehr  schneidend  als  schabend  die  tuber- 

culösen Massen  bis  an  die  nicht  erweichte  Knochensubstanz  entfernt.  Auch 

die  etwa  bestehenden  Fisteln  werden  sorgfältig  ausgeschnitten  —  kurz  man 

exstirpirt  den  fungösen  Erkrankungsherd  wie  eine  maligne  Geschwulst.  Ist 

Alles  Krankhafte  eleminirt  und  die  Wundhöhle  allenthalben  von  anscheinend 

gesundem  Gewebe  begrenzt,  so  wird  zunächst  durch  provisorische  Tampo- 

nade die  Blutung  gestillt.  Dann  wäscht  man  die  Wundhöhle  mit  Koch- 

salzlösung (7  : 1000)  aus  und  füllt  sie  vollständig  mit  sterilisirtem  zehn- 

procentigem  Jodoformglycerin  an,  so  dass  dasselbe  im  Gewebe  gewisser- 
maassen  zum  Einheilen  kommen  soll.  Zu  diesem  Zwecke  müssen  die 

durchtrennten  Theile,  die  Kapsel  und  die  Bänder,  die  Eascien  und  endlich 

die  Incisionsränder  der  Hautwunden  sorgfältig  durch  Etagennähte  vereinigt 

werden  —  so  wie  ich  es  Ihnen  früher  (pag.  647)  beschrieben  habe.  Statt 

der  Tamponade  mit  Jodoformgaze  wird  demnach  die  Wundhöhle  mit  Jodo- 

formglycerin wie  durch  ein  Blutcoagulum  ausgefüllt:  darüber  kommt  ein 

grosses  Sägemehl-  oder  Holzwollkisseu  und  ein  fixer  Verband.  Ist  der 

Verlauf  nach  der  Operation  günstig,  so  vernarben  die  Weichtheilwundcn 

per  primam  und  im  Innern  füllt  sich  die  Wundhöhle  allraälig  mit  Granu- 

lationsgewebe aus,  welches  schliesslich  zur  vollständigen  Ausheilung  des 

Krankheitsherdes  führt.  Gelingt  jedoch  aus  irgend  einem  Grunde  das  Ver- 

fahren nicht,  so  gehen  die  Wuudränder  auseinander,  das  Jodoformglycerin 

entleert  sich  und  es  tritt  in  der  Höhle  mässißc  Eiterung  ein.    Dabei  ist 
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das  Endresultat  nicht  oder  wenigstens  nicht  nothwendiger  Weise  beein- 

trächtigt: die  Heilung  erfolgt  allmälig  durch  Granulation,  wie  wenn  die 
Tamponado  mit  Jodoformgaze  ausgeführt  worden  wäre. 

Durch  die  Arthrotomie  und  die  Ausschabung  der  tuberculös  erkrankton 
Gelenke  ist  die  Zahl  der  ohne  verstümmelnde  Operation  heilbaren  Kranken 

^  wesentlich  vermehrt  worden,  namentlich  was  die  Affectionen  des  Kindes- 

altors  betrift't.  Dennoch  giebt  es  Fälle,  besonders  bei  Erwachsenen,  welche durch  diese  Behandlung  nicht  mehr  gebessert  werden:  bei  diesen  haben 
,  wir  zu  wählen  zwischen  zwei  noch  radicaleren  Mitteln:  1)  das  erkrankte 
Gelenk,  respective  die  Kuochenenden  zu  exstirpiren,  um  auf  diese  Weise 
das  Leben  und  zugleich  die  Extremität  zu  erhalten  —  die  Resection  des 
Gelenkes;  und  2)  das  Glied  zu  opfern,  um  das  Leben  zu  retten  —  die 
Amputation  oberhalb  des  erkrankten  Gelenkes.  Wenn  man  diese  beiden 

'Mittel  mit  einander  vergleicht,  so  kann  es  a  priori  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  man  die  Resection  der  Amputation  vorziehen  wird,  und  im 

Princip  ist  dies  durchaus  richtig;  die  moderne  Chirurgie  ist  mit  Recht  auf 
idie  Ausbildung  der  conservativen  Therapie  der  Gelenkkrankheiten  stolz. 

'Allein  es  können  Verhältnisse  vorhanden  sein,  welche  die  Amputation indiciren,  obschon  die  Resection  technisch  wohl  auszuführen  wäre;  bei 
Entscheidung  dieser  Frage  ist  vor  Allem  der  Grad  der  Allgemeinerkrankung 
iund  das  Alter  des  Patienten  maassgebend.    Nach  der  Resection  der  Ge- 
ilenke  behalten  wir  eine  grosse  Wunde  mit  zwei  Sägeflächen  der  Knochen 
zurück,  die  zwar  unter  Anwendung  der  antiseptischen  Wundbehandlung 
ganz  ohne  Eiterung  heilen  kann,  aber  doch  in  den  allermeisten  Fällen 
längerdauernde  Eiterung  nach  sich  zieht,  wenn  auch  nur  aus  einer  oder 

der  anderen  Fistel,  während  der  übrige  Theil  der  Wundhöhle  sich  ge- 
schlossen hat.   Eiterungen  im  ünterhautzellgewebe,  in  den  Sehnenscheiden, 

eitrige  Periostitis  und  Nekrose  der  Sägeflächen  kamen  früher  allerdings 
häufiger  zur  Beobachtung  als  jetzt  bei  der  vervollkommneten  Technik  der 
Operation  und  der  Nachbehandlung;  immerhin  sind  ihre  Gefahren  nicht 
ganz  ausgeschlossen. 

Die  Erfahrung  hat  ferner  gezeigt,  dass  bei  elenden,  herabgekommenen 
Individuen  und  dann  bei  solchen,  die  bereits  über  das  frühere  Mannesalter 
hinaus  sind,  die  Resection  nicht  den  günstigen  Einfluss  auf  das  Allge- 

meinbefinden ausübt,  den  man  vor  Allem  anstrebt;  die  Patienten  erholen 
sich  nach  derselben  nicht  so  auffällig  wie  nach  der  Amputation  des  kran- 

ken Gliedes.  Bei  antiseptischer  Behandlung  kommt  es  allerdings  häufig 
zur  vollkommenen  Vernarbung  der  Continuitätstrennung  in  den  VVcicli^ 
thcilen,  vielleicht  mit  Ausnahme  einiger,  dem  Unerfahrenen  bedeutungslos 
erscheinender  Fisteln,  allein  die  fungöse  Synovitis  rccidivirt  in  irgend 
einem  Reste  der  Synovialhaut,  der  nicht  entfernt  worden  war,  oder  an  den 
Sageflächen  der  resecirten  Knochen  entwickelt  sich  neuerdings  tuborculöse 
Ostitis,  so  dass  der  Patient  überhaupt  gar  nicht  dazu  kommt,  seine  rcse- 
cirte  Extremität  zu  verwcrthen:  anscheinend  ist  die  Resectionswundc  ge- 
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heilt-  der  Arzt  rechnet  sich  die  Operation  vielleich
t  zum  Verdienste  an, 

allein  der  Kranke,  für  den  die  Gebrauchsfähigkeit  
seines  Gliedes  die  Haupt- 

sache ist,  urtheilt  anders  und  in  dem  Falle  hat  er  
Recht.  Kurze  Zeit' 

nach  der'ßesection  brechen  wieder  Fisteln  auf,  oder  es  wu
chern  aus  den 

etwa  vorhandenen  Fisteln  schwammige  Granulationen 
 hervor,  die  Eiterung, 

beginnt  aufs  Neue  —  man  eröffnet  vielleicht  da
s  resecirte  Gelenk  zum 

zweiten  Male  und  findet  abermals  eine  ausgedehnte 
 Fungusmasse,  welche 

die  resecirten  Knochenenden  bedeckt  und  jede  feste  V
ereinigung  zwischen 

ihnen  unmöglich  gemacht  hat.  Nur  selten  wird  es
  in  einem  solchen  Fallet 

gelingen,  durch  eine  wiederholte,  möglichst  ausgede
hnte  Operation  schliess- 

lich doch  die  Heilung  herbeizuführen. 

So  ist  denn  bei  manchen  Patienten  die  Amputation  einzig  und
  alleini 

indicirt,  aus  dem  Grunde,  weil  die  Erhaltung  des  Le
bens  dem  Arzte 

höher 'stehen  muss,  als  die  Conservirung  der  Glieder.   Bei  elenden^ 

kachektischen  Individuen,  die  in  Folge  gestörter  Verdauung  un
d  durch  das 

hectische  Fieber  herunter  gekommen  sind,  bei  welchen  
vielleicht  bereits 

Amyloiddegeneration  mit  Albuminurie  besteht  u.  s.  w.,  is
t  vor  Allem  der 

tödtliche  Ausgang  abzuwenden,  indem  der  locale  Krankheit
sherd  so  raschl 

und  so  vollständig  als  möglich  eliminirt  wird.    Das  kann  aber  nur 
 geschehen 

durch  die  Amputation,  welche  rasche  Heilung  ermöglicht,  während
  nach! 

der  Resection  dem  Kranken  noch  eine  sehr  bedeutende  Aufgabe  zugemut
het 

wird.   Wir  werden  daher  uns  immer  fragen  müssen:  wird  der  Patient  di
e 

Resection  mit  ihren  Folgen  gut  ertragen  können?    Die  Antwort  auf  di
ese 

Frage  ist  so  im  Allgemeinen  schwer  zu  geben,  selbst  im  einzelnen  Falk
 

kann  die  Entscheidung  schwierig  sein ;  wir  besitzen  kein  Mittel,  die  Wider- 

standsfähigkeit der  Menschen  gegen  Krankheiten  zu  messen.     Man  hat  zu 

untersuchen,  ob  der  Kranke  nur  sehr  abgemagert,  anämisch  und  durch  den 

Säfteverlust  einfach  geschwächt  ist,  oder  ob  tiefere  Erkrankungen  innerer 

Organe  vorliegen;  in  letzterem  Falle  wird  die  Amputation  vorzuziehen  sein 

oder  es  ist  überhaupt  gar  nicht  mehr  zu  helfen  —  denn  dass  man  be 

atrophischen  Kindern  mit   mehrfachen   Geleukleiden,   kalten  Abscessen 

Diarrhöen,  Aphthen  etc.,  dass  man  bei  Menschen  mit  tuberculösen  Lungen 

cavernen,  dass  man  bei  Kranken  mit  verhärteter,  speckiger  Leber  und  Mili 

überhaupt  nicht  mehr  operirt,  ebenso  wenig  wie  bei  alten,  vollkoramet 

marantischen  Individuen,  versteht  sich  von  selbst;  wir  dürfen  uns  in  solcher 

Fällen  nicht  über  die  Ohnmacht  unserer  Kunst  täuschen.    Es  kommt  abei 

noch  eine  Frage  hinzu,  die  zu  überlegen  ist,  nämlich  welche  Operation  is- 

die  weniger  gefährliche  für  das  Leben?    Diese  Frage  ist  im  Allge; 

meinen  gar  nicht  zu  beantworten,  hier  müssen  wir  die  einzelnen  Gelenk« 

berücksichtigen,  um  deren  Resection  es  sich  handelt  und  sie  in  Parallel" 
mit  derjenigen  Amputation  setzen,  welche  im  gegebenen  Falle  eventuel 

ausgeführt  werden  müsste.     Bei  Caries  des  Schultergelenkes  ist  di< 

Resection  weniger  gefährlich  als  die  Exarticulation  des  Armes  in  der  Schul 

ter;  ebenso  verhält  es  sich  für  das  Hüftgelenk:  die  Exarticulation  de; 
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Beines  im  Hüftgelenke  ist  eine  der  eingreifendsten  Operationen,  die  Resec- 

tion  des  Caput  femoris  ist  bei  jugendliclien  Individuen  ein  verhiiltnissmässig 

ff(>rin£cr  Einorilf.  Bei  Schultor  und  Hüfte  kann  also  von  den  Exarticulationen 

wogen  Caries  nur  dann  die  Rede  sein,  wenn  eben  alle  anderen  Mittel  das 

Leben  des  Kranken  zu  retten  erschöpft  sind.  Bei  den  Fällen,  welche  über- 

haupt in  Betracht  kommen,  handelt  es  sich  nur  darum:  ist  der  Allgemein- 

zustand der  Art,  dass  man  die  Krankheit  ihren  Gang  gehen  lassen  kann, 

,  oder  sollen  wir  den  Process  durch  die  Resection  coupiren;  im  günstigsten 

I  Falle  wird  bei  der  spontanen  Heilung  Ankylose,  vielleicht  in  schlechter 

■Stellung  folgen;  tritt  nach  den  Resectionen  Heilung  ein,  so  bleibt  die  Ex- 

1  tremität  in  Schulter  und  Hüfte  meist  beweglich,  das  Glied  in  günstigen 

i  Fällen  leidlich  unbrauchbar.   Diese  Chancen  sprechen  sehr  für  die  Resection, 

i  zumal  an  der  Schulter;  man  könnte  sich  sogar  hier  ziemlich  früh  für  die- 

•  selbe  entscheiden,  um  den  Kranken  schnell  und  gut  herzustellen.  Was  die 

I  Hüfte  betrifft,  so  hat  die  Tendenz  der  meisten  Chirurgen,  frühzeitig  zu  re- 

•  seciren,  neuerdings  entschieden  abgenommen.  Ich  selbst  habe  stets  die 

'  Resection  nur  in  den  schwersten  Fällen  geübt.  Bedenkt  man,  dass  die 
;  tuberculöse  Coxitis  vorwiegend  bei  Kindern  vorkommt,  bei  welchen  operative 

1  Eingriffe  überhaupt  seltener  indicirt  sind,  während  die  Immobilisation  und 

die  Distractionsmethode  als  die  normale  Therapie  zu  gelten  hat,  dass  ferner 

die  Coxitis  in  der  Regel  viel  früher  rationell  behandelt  wird,  als  die  Ent- 

;  Zündungen  der  übrigen  Gelenke,  weil  das  sog.  „freiwillige  Hinken"  dem 
I  Laien  bekannt  ist:  so  ergiebt  sich,  dass  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Coxitis 

ohne  Operation  heilen  können.    Andererseits  ist  gerade  in  den  schwersten 

1  Fällen  die  Resection  ein  ungenügender  Eingriff,  um  mit  Einem  Schlage 

alles  Krankhafte ,  die  Pfanne ,  die  ganze  Synovialis ,  die  periarticulären 

I  Herde  zu  beseitigen.    Der  günstige  Effect  auf  das  Allgemeinbefinden,  den 

!  man  von  der  Resection  erwartet  hatte,  tritt  nicht  ein;  der  Patient  siecht 

weiter  dahin,  die  Wunde  kommt  gar  nicht  zur  Ausheilung,  die  Gelenk- 
caries  schreitet  weiter. 

Weit  günstiger,  vielleicht  am  günstigsten,  stellen  sich  die  Erfahrungen 

für  das  Ellenbogengelenk:  die  Recection  dieses  Gelenks  ist  nicht  gefähr- 

licher, als  die  Amputation  des  Oberarms;  nach  der  Resection  erhält  man 

in  günstigen  Fällen  ein  ziemlich  brauchbares  Gelenk,  nach  der  spontanen 

Heilung  fast  immer  Ankylose;  hier  ist  die  Wahl  leichter;  man  wird  sich 

eher  zur  Resection  des  EUenbogeugelenks  entschliessen,  nicht  weil  die  Ope- 

ration wegen  dringender  Lebensgefahr  gemacht  werden  müsste,  denn  Caries 

des  Ellenbogengelenks  bedroht  nur  bei  sehr  langer  Dauer  das  Leben, 

sondern  weil  sie  bei  relativ  geringerer  Gefahr  in  kürzerer  Zeit  die  Chancen 

eines  beweglichen  brauchbaren  Gelenks  bietet,  während  beim  Zuwarten  erst 

nach  Jahre  langer  Dauer  Ankylose  einzutreten  pücgt.  —  Man  ist  soweit 

gegangen,  selbst  die  ankylosirten  Gelenke  auszusägen,  um  ein  bewegliches 

Pseudogelcnk  zu  erzielen;  das  widerrathc  ich  Ihnen  entschieden:  denn  die 

Erfahrungen  über  die  Brauchbarkeit  der  Arme  mit  resecirten  Gelenken  haben 
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gelehrt,  dass  die  Pscudogeleiiko,  welche  sich  nach  der  Operation  bilden, 

im  Verlaufe  von  Jahren  oft  viel  schlaffer  werden,  so  dass  die  opcrirte 

Extremität  schliesslich  doch  in  functioneller  Beziehung  weit  hinter  einer 

ankylosirteu  zurücksteht;  man  ist  bis  heute  trotz  aller  Vervollkommnungen 

der  operativen  Technik  und  der  Behandlung  nicht  Herr  über  das  Eud- 

resultat  einer  Resection,  was  die  Brauchbarkeit  des  resecirten  Gelenkes  be- 

trifft, wenn  man  auch  durch  Unterstützungsapparate,  Massage,  gymnastische 

üebungen  und  Elektricität  viel  thun  kann,  um  die  Resultate  zu  bessern. 

—  Was  das  Kniegelenk  betrifft,  so  ist  allerdings  die  Resection  desselben 

ein  viel  bedeutenderer  Eingriff,  als  die  bisher  erwähnten  Gelenkresectionen. 

Hierbei  streben  wir  einzig  und  allein  die  feste  knöcherne  Ankylose  an,  die 

wir  bei  spontaner  Ausheilung  des  Gelenkes  auch  bekommen  würden.  Allein 

die  tuberculöse  Entzündung  des  Kniegelenkes  hat  an  und  für  sich  wenig 

Tendenz  zur  Heilung,  ausser  bei  ganz  jugendlichen  Individuen,  so  dass  man 

in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gezwungen  ist,  operativ  vorzugehen.  Dabei  be- 

schränken wir  uns  aber  wenn  möglich  auf  die  Arthrotomie,  verbunden  mit 
der  Exstirpation  der  cariösen  Herde  im  Knochen;  die  totale  Resection  des 

Kniegelenkes  ist  nur  dann  indicirt,  wenn  die  Erkrankung  die  Gelenkenden 

des  Femur  und  der  Tibia  in  toto  betrifft.  Dabei  darf  jedoch  der  Allge- 

meinzustand des  Patienten  nicht  allzusehr  gelitten  haben  und  sein  Alter ' 
nicht  viel  über  40—45  Jahre  betragen.  Ist  die  Resection  einmal  beschlossen 
worden,  dann  begnüge  man  sich  ja  nicht  mit  halben  Maassregeln;  man 
gehe  vielmehr  so  gründlich  als  möglich  vor  bei  der  Exstirpation  der  er- 

krankten Theile  und  trachte  überall  im  gesunden  Gewebe  zu  operiren, 
wenn  auch  dadurch  ein  bedeutender  Substanz  Verlust  gesetzt  wird.  Bei 
Kindern  vor  vollendeter  Entwicklung  des  Skeletts  vermeide  man,  die  totale 
Resection  bis  zur  Grenze  des  Epiphysenknorpels  auszudehnen,  weil  sonst 
in  der  Folge  schwere  Wachsthumsstörungen  der  operirten  Extremität  auf- 

treten, wodurch  dieselbe  nicht  nur  beträchtlich  verkürzt,  sondern  auch  an 
Stelle  des  recesirten  Kniegelenks  winkelig  gebeugt  wird,  so  dass  das  Bein 
functionell  völlig  unbrauchbar  ist.  Ist  es  zu  einer  derartigen  Verunstaltung 
gekommen,  dann  bleibt  kaum  Etwas  anderes  übrig,  als  die  Vollendung  des 
Wachsthums  abzuwarten  und  dann  durch  eine  zweite  Operation,  eine  Keil- 
excision  in  der  Contiuuität,  die  Extremität  gerade  zu  richten;  wesentlich 
verkürzt  wird  sie  freilich  immer  sein.  Bei  Individuen  mit  schlechtem  All- 

gemeinzustande, die  seit  Jahren  krank,  durch  die  Schmerzen,  das  Fieber, 
die  Eiterung  heruntergekommen  sind,  oder  bei  solchen,  die  über  50  Jahre 
alt  sind,  ist  die  Resection  des  Kniegelenks  contraindicirt;  in  solchen  Fällen 
zögern  Sie  nicht,  die  Amputation  des  Oberschenkels  vorzunehmen,  um  das 
bedrohte  Leben  des  Patienten  zu  rotten. 

Wir  kommen  zum  Handgelenke:  die  Resection  desselben  wird  in 
den  meisten  Fällen  in  der  Exstirpation  sämmtlicher  Handwurzelknocheu, 
mit  Absagung  der  unteren  Geleukfläche  des  Radius,  vielleicht  auch  der  Ge- 
Jenkflachen  der  Ossa  metacarpi  bestehen.  Ich  habe  diese  Operation  mehrere 
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Malo  mit  brillantem  Erfolge  gemacht;  die  Hand  wurde  wieder  vollkommen 

beweglich,  die  Finger  brauchbar;  ein  Patient  konnte  bereits  während  seines 

Autenthaltes  im  Spitale  schwere  Arbeit  mit  der  operirten  Hand  verrichten. 

Leider  begegnet  man  nicht  selten  einem  unüberwindlichen  Widerstande  der 

Patienten  gegen  die  Resection  des  Handgelenkes;  sie  wollen  um  jeden  Preis 

am  Vorderarme  araputirt  sein,  und  zwar  doshalb,  weil  die  Heilung  nach 

der  Resection  ihrer  Beurtheilung  nach  zu  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt. 

Es  muss  sonderbar  erscheinen,  dass  ein  Kranker  nicht  gerne  einwilligt, 

wenn  der  Arzt  ihm  vorschlägt,  durch  eine  ziemlich  ungefährliche  Operation, 

denn  eine  solche  ist  die  Resection  des  Handgelenks,  die  Hand  zu  erhalten; 

man  muss  eben  bedenken,  dass  solche  Patienten,  bevor  sie  überhaupt  den 

Chirurgen  aufsuchen,  schon  vollkommen  mit  der  Idee  einer  Amputation 

vertraut  sind.  Stellt  man  ihnen  nun  vor,  dass  man  versuchen  wolle  die 

Hand  zu  erhalten,  dass  jedoch  mindestens  ein  paar  Monate  vergehen  wür- 

den, bevor  sie  die  Extremität  gebrauchen  könnten,  so  erhält  man  fast 

immer  zur  Antwort:  das  sei  ihnen  zu  lange;  sie  hätten  nun  4 — 5 — 8  Jahre 

die  Hand  nicht  mehr  gebraucht  und  immer  Schmerzen  gehabt,  sie  seien 

des  Curirens  jetzt  müde  und  hätten  sich  entschlossen,  den  Arm  abnehmen 

zu  lassen;  ihr  einziger  Wunsch  sei,  endlich  einmal  das  kranke  Glied  los 

zu  werden  und  wieder  leben  zu  können  wie  andere  Menschen.  —  Sie  er- 

sehen daraus,  welchen  Schwierigkeiten  zuweilen  der  Arzt  begegnet,  wenn 

er  sich  noch  so  redlich  bemüht,  das  Beste  zu  leisten.  Keineswegs  alle 

Fälle  von  Caries  des  Handgelenkes  eignen  sich  jedoch  zur  Resection;  ehe 

eine  erhebliche  Zerstörung  der  Knochen  erfolgt  ist,  entschliesst  man  sich 

gewöhnlich  nicht  zu  einer  Operation  —  und  man  hat,  wie  ich  glaube,  Un- 

recht, denn  es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass  gerade  die  Handgelenk- 

caries  sehr  selten  spontan  mit  Beweglichkeit  zur  Ausheilung  kommt.  Die 

Ursache,  weshalb  die  Heilung  so  schwierig  erfolgt,  liegt  zum  Theil  in  den 

örtlichen  Verhältnissen,  in  der  Existenz  einer  Menge  kleiner  Gelenke,  die 

alle  mit  einander  communiciren  imd  eines  nach  dem  anderen  in  Mitleiden- 

schaft gezogen  werden:  ausserdem  liegen  in  nächster  Nähe  des  Handgelenkes 

eine  Menge  Sehnen,  deren  Scheiden  ebenfalls  erkranken,  oft  in  grosser  Aus- 

dehnung, und  von  Fungusmassen  erfüllt  werden.  In  Folge  dessen  stehen 

die  Finger  ganz  steif  in  Extension,  die  Metacarpalknochen,  Radius  und 

Ulna  sind  häufig  mit  afficirt,  wenn  auch  nur  eine  Periostitis  an  ihnen  be- 

steht. Die  Weichtheile  um  das  Handgelenk,  gewöhnlich  von  einer  grossen 

Menge  Fisteln  durchsetzt,  sind  weithin  zerstört,  die  Haut  grossentheils 

ulcerirt,  so  dass  dadurch  die  Verhältnisse  für  eine  Resection  so  ungünstig 

als  möglich  werden.  Bei  sehr  ausgedehnter  Handcaries  mit  bedeu- 

tender Degeneration  der  umliegenden  Weichtheile  wird  dem- 

gcmäss  die  Amputation  des  Vorderarmes  in  ihre  alten  Rechte 

treten.  Dieses  gilt  namentlich  für  ältere  Individuen,  Leute,  die  über 

40  Jahre  hinaus  sind,  vielleicht  an  chronischem  Bronchialkatarrh  leiden, 

dabei  unter  schlechten  Verhältnissen  zu  leben  gezwungen  sind,  die  durch 
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Fieber  und  Schmerzen  horabgckommon,  durch  profuse  Nachtschweisse  ge- 

schwächt sind,  eine  elende  gelbliche  Gesichtsfarbe  haben  und  überdies  etwa 

noch  aus  einer  tuberculösen  Familie  herstammen.  In  solchen  Fällen  ralhe 

ich  Ihnen  dringend  ab  von  der  Resection:  amputiren  sie  den  Kranken  mit 

sorgfältiger  Beobachtung  der  antiseptischen  Vorschriften;  bereits  am  Abende 

nach  der  Operation  bleibt  die  gewohnte  Temperatursteigerung  aus,  das 

Allgemeinbefinden  bessert  sich,  der  Patient  fängt  an  mit  Appetit  zu  essen 

und  in  wenigen  Wochen  ist  er  kaum  mehr  wiederzuerkennen.  Dagegen 

halte  ich  die  totale  Handgelenksresection  bei  jugendlichen  Individuen 

für  einen  höchst  wichtigen  therapeutischen  Eingriff,  der  vielleicht  nur  zu 

wenig  geübt  wird.  Es  ist  auch  bei  dieser  Operation  indicirt,  mögliclist 

gründlich  vorzugehen  und  alles  Krankhafte  sorgfältig  zu  entfernen.  Die 

Extraction  einzelner  Handwurzelknochen  oder  die  alleinige  Absägung  des 

Radius  führt  selten  zum  Ziele;  es  kommen  freilich  Fälle  zur  Beobachtung, 

bei  denen  sich  die  Erkrankung  auf  einen,  oder  zwei  Handwurzelknochen 

beschränkt;  dieselben  sind  nekrotisch  geworden  und  der  Process  hat  keine 

weitere  Ausbreitung  erlangt.  Unter  solchen  Umständen  beschränkt  sich  der 

operative  Eingriff  auf  die  Extraction  der  Sequester  und  die  Heilung  erfolgt 

rasch.  Diese  F'älle  sind  aber  selten;  in  der  Regel  wird  der  Krankheits- 
process  durch  die  Exstirpation  einzelner  vorwiegend  erkrankter  Knochen 

nicht  in  seiner  Progression  behindert. 

Endlich  haben  wir  noch  von  der  Resection  des  Fussgelenkes  zu 
sprechen  und  fassen  dabei  alle  Gelenke  der  Fusswurzel,  so  wie  das  Tibio- 
Tarsalgelenk  zusammen.  Die  Verhältnisse  sind  äusserst  ähnlich  wie  beim 

Handgelenke;  wenngleich  die  Caries  einzelner  Fusswurzelknochen,  z.  B.  die 
nicht  seltene  Caries  necrotica  des  Calcaneus,  mit  der  Zeit,  besonders  bei 
Kindern,  fast  ebenso  sicher  spontan  vernarbt  wie  die  fungöse  Caries  der 
Finger,  Zehen,  Metatarsal-  und  Metacarpalknochen,  so  ist  doch  selbst  bei 
jugendlichen  Individuen  die  Heilung  der  Caries  der  Gelenke  am  Fusse 
und  an  den  grösseren  Fusswurzelknochen  sehr  selten,  bei  älteren  Leuten 
erfolgt  sie  fast  niemals.  Es  wird  deshalb  bei  diesen  Affectionen  fast  immer 

ein  operativer  Eingriff  indicirt  sein  —  früher  oder  später.  Die  Ausschabun- 
gen bei  Caries  am  Fusse  darf  man  nicht  zu  weit  ausdehnen,  namentlich 

nicht  bei  Erwachsenen;  dagegen  sprechen  hauptsächlich  folgende  Gründe, 
nämhch  1)  die  Erfahrung,  dass  nach  Exstirpation  eines  einzelnen  Knochens 
die  Krankheit  sehr  häufig  auf  einen  anderen  übergeht,  also  keine  definitive 
Heilung  erfolgt;  2)  der  Umstand,  dass  der  Fuss  doch  immer  so  viel  Festig- 

keit behalten  muss,  dass  der  Mensch  auf  demselben  gehen  kann.  Die 
Rucksicht  auf  die  Function  des  Fusses  als  Stütze  des  Körpers  muss  des- 

halb bestimmen,  welche  Knochen  und  in  welcher  Ausdehnung  sie  rcsecirt 
werden  dürfen,  damit  man  dem  operirten  Fusse  eine  fiinctionell  brauch- 

bare Form  zu  geben  vermag.  Bei  Beobachtung  dieses  Momentes  kann 
man  an  jüngeren  Leuten  alle  möglichen  atypischen  und  typischen  Re- 
sectionen  der  Mittelfuss-  und  der  Fusswurzelknochen  vornehmen,  wenn  man 
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nur  vollkommen  innerhalb  dos  gesunden  Gewebes  operirt  und  dann  die 

Resectionsflächen  durcli  sorgfältig  angelegte  Etagennähte  dircct  zur  Ver- 

wachsung zu  bringen  trachtet.    So  habe  ich  z.  B.  sämmtliche  Ossa  cunoi- 

formia,  die  Gelenkflächen  der  Metatarsalknochen,  das  Os  naviculare,  das 

Os  cnboideuin  und  die  Gelenkfläche  des  Talus  und  des  Calcaneus  exstirpirt, 
mit  Erhaltung  der  Weichtheile  an  der  Planta,  Rosoction  der  Sehnen  am 

Dorsum  pedis  und  Naht  derselben,  und  einen  vollständig  brauchbaren, 
allerdings  stark  verkürzten  Fuss  erzielt.    Die  Resection  des  Tibio-Tarsal- 

gelenkes  ist  in  neuester  Zeit  besonders  durch  König  ausgebildet  worden, 
indem  derselbe  eine  Methode  angab,  welche  es  erlaubt  die  Malleolen  und 
den  grössten  Theil  des  Talus  zu  erhalten  und  dabei  trotzdem  die  kranke 

Synovialis  vollkommen  zu  exstirpiren.    Die  Resultate  dieser  Operation  sind 
;  sehr  zufriedenstellend,  doch  kommen  leider  Fälle  von  Caries  des  Fussge- 

lenkes bei  älteren  Leuten  vor,  welche  die  Amputation  erfordern.  ,  Uebrigens 

ist  ein  guter  Amputationsstumpf  wie  z.  B.  nach  Chopart's  oder  Pirogoff's 
Methode  der  Exarticulation  ebenso  gut,  ja  vielleicht  sicherer  für  das  Gehen, 

als  ein  schwacher  verkrümmter  Fuss,  während  es  überdies  zur  Herstellung 
.  des  letzteren  meist  vieler  Monate,  zur  Erreichung  des  ersteren  4—6  Wochen 

!  bedarf.    Gerade  diese  äusserst  günstigen  functionellen  Resultate,  nament- 

ilich  der  Pirogoff 'sehen  Amputation,  machen  den  Fussgelenksresectionen :  starke  Concurrenz. 

Die  Resectionen  der  Gelenke,  die  erst  in  den  letzten  30  Jahren  so 

:  recht  in  Schwung  gekommen  sind,  hatten  im  Anfange  etwas  so  Blenden- 
des durch  die  günstigen  Erfolge  an  einzelen  Gelenken,  wie  zumal  am 

i  Ellenbogen-  und  Schultergelenke,  dass  man  wohl  hier  und  da  ihre  Anwen- 
dung übertrieben  haben  mag;  das  ist  das  Schicksal  aller  Dinge,  welche  der 

:  menschliche  Geist  erfindet;  erst  allmälig  kommt  man  jetzt  zu  immer  ge- 
naueren Indicationen  für  diese  Operationen;  es  mussten  natürlich  erst  Er- 

fahrungen gesammelt  werden,  und  man  wurde  bald  gewahr,  dass  die  Re- 
section jedes  einzelnen  Gelenkes  sehr  verschiedenen  Werth  habe.  Im 

Ganzen  strebt  man  jetzt  weniger  als  früher  danach,  bewegliche  Pseudo- 
gelenke  nach  den  Resectionen  zu  erzielen,  wobei  es  häufig  zu  Sclilotter- 
gelenken  kam,  sondern  man  trachtet  vor  Allem  den  physiologischen  Typus 
des  Gelenkes  nicht  zu  zerstören,  dadurch  dass  man  die  Kuochenvorsprüuge 
sammt  den  Muskelinsertionen  in  Verbindung  mit  dem  Periost  und  mit  der 
Diaphyse  der  Knochen  conservirt  und  dadurch  eine  feste,  wenn  auch  we- 

niger bewegliche  Verbindung  der  resecirten  Knochen,  eventuell  aber  mög- 
lichst rasch  eine  knöcherne  Ankylose  zu  erzielen.  Ausserdem  ist  das 

Hauptaugenmerk  darauf  gerichtet,  die  tuberculös  ericrankten  Partien,  be- 
sonders die  Synovialis,  radical  zu  exstirpiren,  wie  eine  Geschwulst,  und 

durch  Jodoformbehandlung  eine  reactionslose  Vernarbung  mit  Bildung  eines 
gesunden,  gegen  Recidive  der  Tuberculose  widerstandsfähigen  Gewebes  zu 
Stande  zu  bringen. 

Wir  haben  bis  jetzt  nur  von  den  Operationsrosultaten  gesproclien,  in- 
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soferno  sie  sich  auf  die  locale  Erkrankung  beziehen  und  in  dieser  Beziehung 

sind  ja  die  Ergebnisse  unserer  Therapie  sehr  günstig.  Wenn  man  jedoch  . 

dem  späteren  Schicksale  der  Operation  nachforscht,  so  crgiebt  sich  leider 

die  traurige  Beobachtung,  dass  denn  doch  Viele  von  den  Patienten,  welche 

nach  jahrelangem  Leiden  oporirt,  glücklich  geheilt  und  gesund  und  kräftig 

nach  Hause  geschickt  worden  waren,  wenige  Jahre  später,  mit  Lungentuber- 

culose  oder  mit  Caries  an  anderen  Knochen  behaftet,  wieder  in's  Kranken- 

haus zurückkehren,  häufig  um  es  lebend  nicht  wieder  zu  verlassen.  Von 

den  wegen  Gelenkcaries  operirten  Kindern  erreicht  auch  nur  die  Minder- 

zahl das  Jünglingsalter,  die  meisten  gehen  noch  während  der  Pubertäts- 

entwicklung theils  an  allgemeiner  Tuberculose  oder  Meningitis  tuberculosa, 

theils  an  Amyloid-  oder  Bright'scher  Nierenkrankheit,  an  Erschöpfung  u.  s.  w. 
zu  Grunde.  Es  ist  das  grosse,  nicht  hoch  genug  zu  schätzende  Verdienst 

Billroth's,  diese  Thatsache  zunächst  für  seine  eigene  Kranlcenstatistik  so- 

wohl in  Zürich,  als  in  Wien  constatirt  zu  haben.  Aus  seinen  Beobachtungen 

ergiebt  sich  das  bemerkenswerthe  Factum,  dass  bei  Individuen  mit  Caries 

an  den  oberen  Extremitäten  die  Gefahr  einer  tuberculösen  Allgemeinaffection 

viel  grösser  ist,  als  bei  den  mit  Caries  an  den  unteren  Extremitäten  be- 
hafteten. Billroth  erklärt  dieses  Verhältniss  durch  folgenden  Satz:  „Bei 

Individuen  mit  scrophulös-tuberculöser  Diathese  erkranken  ausser  den  Lungen 

am  häufigsten  die  oberen  Extremitäten  und  die  Combiuation  giebt  eine 

besonders  schlechte  Prognose."  Ausser  den  erwähnten  Affectionen  des  Ge- 
sammtorganismus  sind  leichte  Recidive  der  Erkrankung  selbst  an  Gelenken, 

die  seit  vielen  Jahren  schon  mit  Ankylose  ausgeheilt  waren,  nicht  allzu 

selten.  Individuen,  welche  an  den  beschriebenen  Formen  der  chronischen 

Gelenkentzündungen  litten,  werden  überhaupt  nicht  alt:  Sie  werden  wenige 

Menschen  über  40  und  50  Jahren  mit  Ankylosen  nach  Tumor  albus  finden. 

—  Einzelne  Cliirurgen  haben  dem  Urtheile  Billroth's  über  unsere  Heil- 

erfolge bei  den  chronischen  Knochen-  und  Gelenkalfectionen  einen  über- 

triebenen und  unbegründeten  Pessimismus  vorgeworfen,  —  derselbe  Vor- 

wurf wurde  vor  kurzer  Zeit  dem  Ausspruche  König's  gemacht,  als  der- 

selbe die  geringen  Veränderungen,  welche  das  Lister'sche  Verfahren  in  Be- 
zug auf  die  Endresultate  der  Gelenkresectionen  wegen  Caries  hervorgebracht 

hat,  constatirte.  Ich  kann  nicht  umhin,  auch  nach  meinen,  hier  in  Belgien 

gesammelten  Erfahrungen,  den  Anschauungen  Billroth's  und  König's  voll- 
kommen beizustimmen.  Es  unterliegt  heutzutage  keinem  Zweifel  mehr, 

dass  jene  chronischen  Knochen-  und  Gelenkkrankheiten  deshalb  so  schwer 

zu  heilen  sind,  weil  sie  mit  constitutionellen  Anomalien  zusammenhängen, 

—  wenn  auch  dieser  Zusammenhang  nicht  immer  ad  oculos  demonstrirt 

werden  kann.    Hier  hat  die  Statistik  noch  ein  grosses  Feld  fruchtbarer 

Thätigkeit  vor  sich  und  namentlich  möchte  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  lenken  i 

auf  den  ätiologischen  Zusammenhang  der  chronischen  Knochen-  und  Gelenk- 

alfectionen  mit  acuten  Infectionskranklieiten  des  kindlichen  Alters,  wie  die  • 

acuten  Exantheme,  Diphtheritis,  Pertussis  u.  s.  w.,  die  mit  acuten  desquam-  •! 
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iiiativon  Katarrhen  der  Respirationsorgano  oiiiliorgolioii  und  nach  deren  Ab- 

l;uir  häufig  h'ingcrdauorndos  Siechtluim,  nicht  selten  Knochen-  und  Gelenk- I  uberculoso  zurückbleiben. 

Vorlesung  39. 

3.    Die  chronisch-rheumatische  Gelenkentzündung.   Arthritis  cleformans. 
Malura  senile  coxae.    Anatomisches.   Verschiedene  Formen.    Symptome.  Diagnose. 
Prognose.   Tlierapie.  —  4.  Die  syphilitischen  Gelenkentzündungen.  —  5.  Die 

neuropathischcn  Gelenkentzündungen. 

3.  Die  chronisch-rheumatische  Gelenkentzündung,  Chronischer 
Gelenkrheumatismus.  —  Arthrite  seche.  —  Rheumatic  gout.  — 
Arthritis  deformans.  —  Chondritis  hyperplastica  tuberosa.  — 

Malum  senile  coxae. 

Sie  werden  zurückschrecken  vor  dieser  Menge  von  Namen,  die  alle 
denselben  anatomischen  Krankheitspro cess  bezeichnen,  und  werden  mit 
Recht  fragen,  warum  so  viele  Namen  für  dieselbe  Sache?  Wenn  eine  Krank- 

heit so  viele  Bezeichnungen  bekommen  hat,  so  ist  das  ein  Zeichen,  dass 
dieselbe  ihrem  Wesen  nach  nicht  recht  verstanden  oder  zu  verschiedenen 

Zeiten  sehr  verschieden  aufgefasst  worden  ist;  dieses  ist  nun  bei  der  chro- 

nisch-rheumatischen Gelenkentzündung  gerade  gar  nicht  der  Fall,  sondern 
der  Process  selbst  ist  anatomisch  stets  in  gleicher  Weise  betrachtet  worden, 
und  alle  Untersucher  stimmen  in  den  Resultaten  ihrer  Beobachtungen  voll- 

kommen überein.  —  Es  wird  am  besten  sein,  mit  dem  Anatomischen  anzu- 
fangen. Die  Krankheit  betrifft  ganz  besonders  den  Knorpel  secundär  auch 

die  Synovialmembran,  sowie  das  Periost  und  den  Knochen;  in  den  meisten 
Fällen  dürfte  die  Erkrankung  des  Knorpels  das  Primäre  sein.  Die  Ver- 

änderungen, welche  wir  am  Knorpel  finden,  sind  folgende:  der  Knorpel 
wird  an  einzelnen  Stellen  höckerig,  dann  rauh  an  der  Oberfläche  und  lässt 
sich  zu  Fasern  zerzupfen;  bei  höheren  Graden  der  Krankheit  fehlt  er  hie 

und  da  ganz,  und  der  Knochen  liegt  stellenweise  ganz  glatt,  wie  polirt 
zu  Tage. 

Untersuchen  Sie  den  zerfaserten  Knorpel,  so  finden  Sie  auch  an  dem  mikroskopi- 
schen Object,  dass  die  Intercellularsubstanz  faserig  ist,  die  ja  ganz  homogen  hyalin  sein 

sollte.  Sie  finden  ferner,  dass  die  Knorpelhöhlen  vergrössert  sind  und  Zollen  enthalten, 
welche  in  Theilung  begrilTen  sind;  diese  Zellen  sind  jedoch  nicht  so  klein,  nicht  so 
wenig  entwickelt,  wie  dies  sonst  bei  den  mit  Entzündung  auftretenden  Zellenbilduugen 
der  Fall  ist,  sondern  sie  sind  gut  ausgebildet  und  zum  Theil  als  neue  Knorpelzelleu 
erkennbar;  der  Process  geht  unendlich  langsam  vorwärts,  und  die  neugcbildeten  Zellen 
erreichen  eine  höhere  Entwicklungsstufe  (Fig.  103)  als  bei  der  früher  beschriebenen 
Entzündungsforrn  (Fig.  98  pag.  072) ;  es  erfolgt  dabei  aucii  nicht  wie  sonst,  beider 
Entzündung  eine   Erweichung   des  Intercellulargcwcbos ,   sondern   eine  Zerfaserung- 
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hierdurch  ist,  der  Process  schon  in  seiner  Eigenthümlichkeit  c
haracterisirt;  doch  es 

kommt  noch  vieles  Sonderbare  hinzu. 

Der  rauh  gewordene  Knorpel  widersteht  den  Rei
bungen  der  Gelenk- 

enden an  einander  nicht;  er  wird  allmalig  zerrieben  und  
schwindet  durch 

diese  Usur  selbst  bis  auf  den  Knochen.  Unmittelbar
  unter  dem  Knorpel 

liegt  stets  eine,  wenn  auch  sehr  dünne  Schicht  ei
ner  ziemlich  compacten 

Knochensubstauz,  auf  welche  sofort  das  spongiösc  Epiphyse
ncnde  folgt;  auf 

diese  Schicht  setzt  sich  die  Reibung  nach  Verlust  des
  Knorpels  zunächst 

fort,  ja  in  dieser  Schicht  bildet  sich  in  Folge  der  mechanischen  Reizung 

durch  die  Reibung  wieder  Knochensubstanz;  das  Mark  der  spougiöseu  Sub- 

stanz verknöchert  in  geringer  Ausdehnung  unter  der  Stelle,  wo  die  Reibung 

erfolgt.  Dennoch  schleifen  sich  allmälig  durch  die  Bewegungen  im  Gelenke 

die  gegenüberliegenden  Knochen  immer  mehr  und  mehr  ab;  da  aber  zai- 

gleich  durch  die  Reibung  immer  wieder  die  Bildung  neuer  Knochenmasse 

veranlasst  wird,  so  bleibt  die  abgeriebene  Stelle  meist  fest  und  glatt,  weil 

die  Sklerosirung  dem  Schwunde  durch  Reibung  immer  vorausgeht.  So 

kann  allmälig,  bei  fortbestehender  Beweglichkeit  des  Gelenkes,  ein  beträcht- 

licher Theil  des  Knochens  abgerieben  werden,  während  das  sehr  defecte 
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(ielenkende  des  Knochens  eine  glcicliförraige,  wie  geschlilTene  Oberdäche 

liohält.  An  diesen  Schliiniächen  (in  der  Iliirto  an  der  oberen  Fläche  des 

l'emurkopfes  und  der  Pfanne,  am  Knie  an  den  beiden  Condylen  u.  s.  w.) 

erfolgt  Sklerosirung,  während  die  spongiöse  Substanz  des  Collum  femoris 

hei  diesem  Vorgange  stellenweise  osteoporotisch  werden  kann.  Das  Collum 

l'emoris  wird  dabei  zuweilen  von  Osteophyten  umwachsen  und  bekommt  so 

eine  sehr  sonderbare  Form.  Dieser  Vorgang  wird  Ihnen  höchst  eigenthiim- 

lich  vorkommen:  hier  Knochenschwund,  dort  Knochenneubildung  bei  dem- 

selben Processe,  dicht  neben  einander  an  demselben  Knochen!  Die  Krank- 

heit beginnt  nicht  selten  als  höckerige  Knorpelwucherung  und  endigt  mit 

Knorpelatrophie!  Ich  denke,  Sie  sind  an  diese  Combination  von  Schwund 

und  Neubildung  bei  chronisch-entzündlichen  Processen  schon  gewöhnt;  rufen 

Sie  sich  nur  die  Caries  in's  Gedächtniss  zurück,  den  Ulcerationsprocess 

überhaupt,  wir  haben  ja  auch  da  Zerfall  an  der  Geschwürsfläche,  Neu- 

bildung in  der  Umgebung  in  ausgedehntem  Maasse  kennen  gelernt. 

Zu  den  beschriebenen  Erkrankungen  des  Knorpels  und  des  Knochens 

kommen  einige  Veränderungen  an  der  Synovialmembran,  die  jedoch  nicht 

viel  anders  sind  als  beim  chronischen  Hydrops  der  Gelenke;  die  Gelenk- 

höhle enthält  eine  wenig  vermehrte,  doch  trübe,  dünne,  mit  den  verriebenen 

Knorpelpartikelchen  untermischte  Synovia.  Die  Membran  selbst  ist  ver- 
dickt, wenig  vascularisirt,  nur  die  oft  sehr  verlängerten  Zotten  sind  in  den 

Spitzen  mit  vermehrten  Gefässschlingen  versehen;  die  Synovialis  erlangt 

dadurch  stellenweise  eine  eigenthümlich  sammtartige  Beschaffenheit.  Andere 

Partien  der  Innenfläche  des  Gelenkes  sind  mit  langen,  feinen,  weisslich- 

gelben,  im  Wasser  flottirenden  Fäden  besetzt,  welche  nicht  selten  an  ihrem 

kolbenförmigen  Ende  einen  kleinen  Knorpelkern  enthalten.  —  Doch  auch  die 

Theile  um  das  Gelenk  können  an  der  Erkrankung  participiren :  das 

Periost,  die  Sehnen  und  Muskeln.  In  diesen  tritt  nämlich  sehr  langsam 

zuweilen  Verknöcherung  auf,  so  dass  die  Gelenkenden  aussen  stark  mit  neu- 
gebildeter  Knochenmasse  bedekt  werden;  die  Knochenwucherungen  erreichen 

in  einzelnen  Fällen  eine  sehr  grosse  Ausdehnung.  Die  Form  dieser  Osteo- 

phyten ist  eine  ganz  andere,  wie  wir  sie  bisher  kennen  gelernt  haben;  sie 

sind  hier  glatt,  rundlich,  haben  nicht  die  Form  spitzer  Stalaktiten,  sondern 

sind  mehr  wie  aufgegossen,  wie  eine  dicke,  aufgetropfte,  im  Flusse  erstarrte 

Flüssigkeit  (Rokitansky)  geformt;  sie  sind  ausserdem  nicht  so  porös  wie 

andere  Osteophyten,  sondern  bestehen  in  allen  Schichten  aus  mehr  com- 

pacter Knochensubstanz  und  sind  meist  mit  einer  dünnen  Schicht  Knorpel 

bedeckt,  wie  das  bei  anderen  Osteophyten  nicht  vorkommt.  Durch  diese 

Eigenthümlichkeiten,  die  Sie  nach  Betrachtung  einer  Suite  von  Präparaten 

leicht  auffassen  werden,  ist  diese  Art  der  Gelenkkrankheit  schon  von  aussen 

so  characterisirt,  dass  man  sie  selbst  an  macerirten  Knochenpräparaten 

sehr  leicht,  ohne  etwas  über  den  speciellen  Fall  zu  wissen,  erkennt  (s.  Fig. 

102,  103,  104). 

Weshalb  die  Knochenneubildung  bei  dieser  Krankheit  einen  so  ganz 
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eigentlüimlichen  Character  annimmt,  liegt  wahrscheinlich  einerseits  in  dem 

langsamen  Entwicld ungsprocess,  andererseits  darin,  dass  hier  der  Verknöche- 

rung keine  besonders  reichliche  Vascularisation  vorausgeht,  wie  bei  den 

Osteophyten,  welche  sich  bei  Fracturheilung,  bei  Caries,  Nekrose,  Ostitis  etc. 

bilden;  ist  ein  Gewebe  sehr  reichlich  vascularisirt,  bevor  es  verknöchert,  so 

muss  sich  eine  poröse  Knochensubstanz  bilden,  denn  je  mehr  Gefässe,  um 

so  melir  Lücken  im  Knochen.    Bei  der  Arthritis  deformans  aber  geht  der 

Fig.  102 Fig.  104. 

Fig.  102  und  104.  Osteophyten 
bei  beginnender  Arthritis  de- 

formans. Fig.  102:  unteres 
Ende  des  Humerus.  Verklei- 

nert, a  Osteophyten,  h  Schliff- 
fläche des  Knochens. 

Fig.  103.  Cariöses  Ellen- 
bogengelenk, fungöse  Ge- 

lenkentzündung. Stalakti- 
ten-ähnliche Osteophyten. 

Verkleinert. 

Fig.  104  Os  meta- 
carpi  I.  a  und  b  wie 

in  Fig.  102. 

Knochenbildung  keine  bedeutende  Gefässneubildung  voraus,  die  Gewebe  ver- 

knorpeln und  verknöchern  meist,  wie  sie  da  sind:  das  Periost,  die 

Sehnen,  selbst  Gelenkkapsel,  Bänder  und  Muskeln,  und  alles  das 

geht  äusserst  langsam  vor  sich;  so  kommt  es  denn,  dass  ein  festerer  Knochen 

gebildet  wird.  Es  ereignet  sich  hierbei  auch  wohl,  das  mitten  im  sub- 

serösen Zellgewebe  in  der  Nähe  des  Knochens  ganz  isolirte  Kuocheupunkte 
entstehen,  welche  für  lange  Zeit  isolirte,  runde  Stücke  bleiben;  erst  spät 
verwachsen  sie  vielleicht  mit  der  übrigen  Knochenmasse,  sehen  dann  wie 
angeleimt  aus,  so  dass  man  oft  noch  an  der  Form  der  Knochenneubildung 

die  Art  der  Entstehung  verfolgen  kann.  Durch  diese  periarticulärcn  Knochcn- 
neubildungen  können  die  Gclcukcnden  ganz  verschoben  werden  und  in  eine 
ganz  abnorme,  halb  luxirte  Stellung  gcrathcn;  das  Gelenk  kann  dadurch 
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n;inz  unbeweglich  worden,  während  es  bei  geringer  Monge  solcher  An- 

liildimgon  und  hochgrtadiger  Frictionsatrophie  im  Gegentheile  abnorm  be- 
woglich  sein  rauss.  In  manchen  Fällen  wachsen  diese  Knochonbildungen 

auch  in  das  Gelenk  hinein,  lösen  sich  ab  und  werden  7ai  freien  Gelenk- 

kiirpern,  wovon  später  mehr.  —  Endlich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  auch 

( hronischer  Hydrops  sich  zu  diesen  Krankheiten  hinzugesellen  kann,  und 

s()  begreifen  Sie  wohl,  dass  unter  allen  diesen  concurrirenden  Umständen 

tlic  Gelenke  so  dilform  werden  können,  dass  die  Krankheit  mit  Recht  den 

i  Namen  „Arthritis  deformans"  führt.  Ich  bemerke  jedoch  hier  noch 
einmal,  dass  alle  diese  pathologischen  Veränderungen  niemals 

zur  Eiterung  führen. 

Wir  kommen  jetzt  zum  klinischen  Bilde  dieser  eigenthümlichen 

I  Krankheit;  man  kann  dabei  drei  Formen  unterscheiden ^  eine  Form,  die  meist 

;  polyarticulär  und  mit  Muskelconstracturen  verbunden  zu  sein  pflegt,  eine 

zweite,  die  bei  Individuen  jugendlichen  und  mittleren  Lebensalters  monar- 

ticulär  auftritt,  und  eine  dritte,  die  nur  im  Alter  vorkommt.  Combina- 
:  tionen  dieser  Formen  unter  einander  findet  man  auch. 

a.    Der  polyarticuläre   chronische  Rheumatismus  (Arthrite 

•  seche,  Rheumatismus  nodosus,  rheumatic  gout,  rheumatische  Gicht)  tritt  bei 

'  Menschen  mittleren  und  jugendlichen  Alters  auf,  häufiger  bei  Frauen  als  bei 
!  Männern,  häufiger  bei  Armen  als  bei  Reichen;  schlecht  genährte,  anämische 

!  Individuen  werden  davon  vorzüglich  befallen,  wenn  sich  die  Krankheit  auch 

.  gelegentlich  bei  sehr  fetten  Frauen  entwickelt;  ein  Rheumatismus  articu- 

;  lorum  acutus  oder  eine  gonorrhoische  Gelenkentzündung  können  den  Aus- 

.  gangspunkt  bilden,  oft  sind  gar  keine  Ursachen  zu  ermitteln ;  nachdem  der 

acute  oder  subacute  Zustand  der  genannten  Gelenkkrankheiten  vorüber- 

.  gegangen  ist,  bleibt  in  einzelnen  Gelenken,  am  häufigsten  in  den  Knieen, 

oft  doppelseitig,  Steifheit,  Schmerzhaftigkeit  und  leichte  Schwellung  zurück, 

i  Die  Krankheit  kann  aber  auch  ganz  allmälig  chronisch  mit  massigen  un- 

stäten  Schmerzen  in  den  Gelenken  anfangen.   Anfangs  brauchen  die  Kran- 

I  ken  ihre  Extremitäten  noch  ganz  gut;  im  Verlaufe  von  Monaten  und  Jahren 

i  jedoch  nimmt  die  Beweglichkeit  sehr  allmälig  ab ,  intercurrent  treten  nach 

Anstrengungen  und  Erkältungen  subacute  Hydropsien  der  Gelenke  auf,  doch 

'  wird  ein  Theil  der  ergossenen  Flüssigkeit  wieder  resorbirt;  das  Gelenk 

'  bleibt  aber  nach  jeder  Exacerbation  etwas  weniger  beweglich,  zuweilen  auch 
dicker.    Morgens,  wenn  die  Patienten  aufstehen,  sind  die  Glieder  so  steif, 

dass  sie  fast  gar  nicht  bewegt  werden  können;  nach  einigen  vorbereitenden 

Bewegungen  geht  es  dann  im  Laufe  des  Tages  wieder  besser,  doch  gegen 

Abend  werden  die  Gelenke  wieder  schmerzhafter.   Es  kommt  nun  ganz  all- 

mälig  ein  neues  Symptom  hinzu:  die  Muskeln  schwinden,  die  Beine  werden 

dünner,  stellen  sich  auch  wohl  in  Flcxionsstellung,  die  atrophirenden  Mus- 

'  kein  haben  grosse  Neigung,  sich  zusammen  zu  ziehen,  was  nach  und  nach 
durch  die  dauernde  Stellung  des  Gelenkes  in  ein  und  derselben  Position  be- 

günstigt wird.    Dabei  Idcibt  das  Allgoraeinbefindcn  vollkommen  gut;  die 
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Patienten  haben  guten  Appetit  und  gute  Verdauung,  werden  zuweilen  fett 

und  fiebern  nur  dann,  wenn  neue  acutere  Exacerbationen  des  Gelenkleidens 

auftreten.  Bei  Druck  auf  die  Gelenke  ist  wenig  Schmerz  vorhanden;  ist 

die  Bewegung  der  Gelenke  möglich,  so  fühlt  und  hört  man  ein  sehr  starkes 

Reii)en  und  Knarren.  —  So  geht  es  Jahre  lang  fort.  Endlich  schwinden 

die  Muskeln  fast  ganz,  die  Gelenke  werden  unförmlich  und  steif,  die  Kran- 

ken werden,  wie  sich  der  Laie  ausdrückt,  „ganz  contract" ;  betrifft  das  Lei- 

den die  Hüften  oder  die  Knie,  so  sind  die  Patienten  für  immer  an's  Bett 

gefesselt,  können  jedoch  unter  fortdauerndem  Leiden  bei  gehöriger  Pflege 

noch  Jahre  lang  leben;  am  häufigsten  leiden  die  Knie,  dann  folgen  in  der 

Häufigkeitsskala  die  Hüfte,  Hand-,  Finger-,  Fuss-  und  Schultergelenke. 
b.  Die  Arthritis  deformans  ist  fast  immer  monarticulär ,  selten 

biarticulär  in  gleichartigen  Gelenken,  und  kommt  bei  sonst  vollkommen 

gesunden,  starken  Menschen  vor;  ich  sah  sie  etwas  häufiger  bei  Männern 

als  bei  Frauen.  Diese  Form  hat  ihren  Namen  davon  erhalten,  dass  bei  ihr 

die  periostealen,  periarticulären  Knochenbildungen  und  die  Abschleifungen 

so  in's  Colossale  gehen,  dass  das  Gelenk  dadurch  ganz  unförmig  wird.  Die 

Krankheit  ist  im  Ganzen  selten;  sie  kommt  an  der  Hüfte,  am  Knie-  und 

am  Fussgelenke,  besonders  an  der  Schulter  und  am  Ellenbogen  vor.  ]\Ieist 

ist  keine  Entstehungsursache  anzugeben;  in  einigen  Fällen  waren  Luxationen 

oder  Distorsionen  vorausgegangen. 

Ich  beobachtete  einen  typischen  Fall  dieser  Art  bei  einem  älteren  Manne,  der  nach 

einer  heftigen  Contusion  an  Arthritis  deformans  des  Kniegelenkes  erkrankte  und  nur 

mehr  mit  Hülfe  -von  Krücken  zu  gehen  vermochte.  Ich  versuchte  die  Heilung  auf 

operativem  Wege  durch  Resection  herbeizuführen.  Als  die  Gelenkhöhle  eröffnet  wurde, 

fand  ich,  dass  der  vordere  Rand  der  Tibia  in  zwei  Fragmenten  abgesprengt  war  — 
die  Vernarbung  der  interarticulären  Fractur  war  nicht  erfolgt  und  dieser  Umstand  hafte 

offenbar  die  Arthritis  hervorgerufen.  Nach  Exstirpation  der  mit  zottigen  Wucherungen 

besetzten  Synovialis  und  Abtragung  der  zum  Theil  uaurirten,  zum  Theil  abgeblätterten 

nekrotischen  Knorpel  des  Femur  und  der  Tibia  nagelte  ich  die  Knochenenden  zusammen; 

es  erfolgte  knöcherne  Vereinigung  und  der  Patient  wurde  mit  leichter  Verkürzung  der 
Extremität  geheilt. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  in  den  Fällen  von  Arthritis  deformans 

traumatischen  Ursprungs,  nach  Contusionen,  Distorsionen  u.  s.  w.,  die  Ab- 

sprengung  kleiner  Knochenfragmente  viel  häufiger  vorkommt,  als  wir  glau- 

ben, und  dass  diese  Fremdkörper  einen  continuirlichen  Reiz  auf  das  Ge- 

lenk ausüben,  der  zur  Entartung  der  Synovialis  führt.  Diese  Gelenke  sind 

gewölinlich  nicht  besonders  schmerzhaft,  wohl  auch  ganz  schmerzlos,  hydro- 

pisch,  steif  oder  aber  abnorm  beweglich,  wie  ein  Schlottergeleuk,  in  Folge 

üsur  der  Knorpelfiächcn.  Oft  sind  knöcherne  freie  Gelenkskörper  vor- 

handen; auch  kann  die  Synovialis  ganz  mit  dicken,  gelbröthlichen,  hahnen- 
kammähnlichen  oder  dünnen  verzweigten  Fettzotten  besetzt  sein. 

c.  Mal  um  senile  coxae.  Tritt  die  Krankheit  bei  älteren  Leuten 

auf,  so  geschieht  das  in  der  Regel  in  etwas  milderer  Form  als  bei  den 
schlimmen  Formen  des  chronischen  Rheumatismus.    Die  Hüfte  ist  dann 
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liaiiptsüchlich  oft  der  Sitz  der  Krankheit,  daher  der  Name  „Malum  coxae 

.souilo",  doch  auch  in  der  Schulter,  in  den  Kuieen,  im  Ellenbogen,  beson- 
ders häulig  aber  auch  an  den  Fingern  und  an  der  grossen  Zehe  kommt 

diese  Affection  bei  alten  Leuten  oft  genug  vor.    Sie  beginnt  meist  sehr 
clironisch  mit  wenig  Schmerzen,  oft  in  der  Form  der  Ischias,  doch  mit 
urosser  Steifigkeit,  seltener  mit  acutem  Initialstadium;  die  Steifigkeit  ist 
oft  das  einzige,  worüber  die  Patienten  anfangs  klagen,  besonders  am  Morgen; 
ist  das  Gelenk  im  Gange,  dann  wird  nach  und  nach  die  Function  etwas 
liesser;  das  Reiben  in  den  Gelenken  ist  oft  so  deutlich,  dass  der  Kranke  den 
Aizt  darauf  aufmerksam  macht.    Anfälle  mit  heftigeren  Schmerzen  und 
leichter  Fieberbewegung  sind  besonders  bei  denjenigen  Formen  bemerkbar, 
bei  welchen  der  Process  an  den  Fingern  stark  entwickelt  ist;  diese  werden 
dann  im  Laufe  der  Jahre  ganz  unförmlich  dick  an  den  Gelenken;  die 
grosse  Zehe  schiebt  sich  ganz  nach  aussen,  und  der  mit  Knochenauflage- 
mngen  bedeckte  Kopf  des  Os  metatarsi  primum  tritt  stark  hervor.  Ist 
die  Krankheit  an  der  Hüfte  entwickelt,  so  hinken  die  Patienten  leicht;  die 
Knochenauflagerungen  sind  bei  den  alten  Leuten  gewöhnlich  unbedeutend; 
doch  der  Schenkel  wird  allmälig  kürzer,  weil  der  Femurkopf  und  die 
Pfanne  oben  abgerieben  werden;  die  Muskeln  atrophiren  stark,  die  Hüfte 
wird  endlich  ganz  steif,  indess  vergeht  darüber  manches  Jahr.    Das  Knie- 

gelenk wird  zuweilen  so  sehr  erschlafi"t,  dass  die  Patienten  beim  Gehen  das 
Knie  in  einen  mit  der  Spitze  nach  hinten  gerichteten  Winkel  durchtreten, 
respective  überstrecken,  bis  die  natürlichen  Hemmungsapparate,  die  Lig. 
cruciata  und  die  hintere  Kapselwand  die  Fixation  besorgen;  merkwürdiger 
Weise  können  manche  Individuen  trotz  dieses  Zustandes  noch  umhergehen. 
(Am  Ellenbogengelenke  ist  die  durch  die  Abschleifung  der  Knochen  bedingte 

abnorme  Beweglichkeit  besonders  auftallend;  in  exquisiten  Fällen  lass'en 
isich  die  Gelenkenden  mit  Leichtigkeit  nach  jeder  Richtung  hin  luxiren 
^und  durch  Zug  am  Vorderarme  auf  ein  paar  Centimeter  Abstand  von  ein- 

ander entfernen;  der  Ellenbogen  stellt  ein  Schlottergelenk  im  vollsten  Sinne 
des  Wortes  dar,  auf  welches  die  Contractionen  der. Muskeln  nicht  den 
■geringsten  Einfluss  mehr  haben,  weil  deren  Insertionspunkte  einander  be- 

deutend näher  gerückt  sind,  wodurch  die  Muskeln  viel  zu  lange  werden ifür  eine  normale  Function  des  Gelenkes. 

Die  Krankheit  ist  viel  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen,  besonders 
häufig  bei  mageren  Personen.  Leiden  anderer,  zumal  innerer  Organe  siud 
hielten  dabei  zu  constatiren,  doch  kommt  diese  Affection  nicht  selten  bei 
Individuen  vor,  die  überhaupt  sehr  zu  Kalkablagerungen  und  abnormen 
Verknöcherungen  disponirt  sind;  Rigidität  der  Arterien,  Verknöcherung  der 
Rippenknorpel  und  der  Zwischenwirbelscheiben  mit  Verknöche- 

rung des  vorderen  Wirbelsäulenbandes  sind  Befunde,  welche  sich 
licht  selten  bei  solchen  Patienten  darbieten,  die  am  Malum  senile  moh- 
•erer  Gelenke  leiden.  —  Die  Diagnose  des  Malum  senile  ist  sehr  leicht; 
aach  der  gegebenen  Schilderung  werden  Sie  dieselbe  nicht  verfehlen. Billroth  -  V.  Winlwnrter,  cliir.  I'atli.  ii.  Tlinr.    15.  And. 
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Tritt  die  beschriebene  Krankheit  bei  jüngeren  Leuten  monarticulär  auf,  ; 

so  kann  man  im  Anfange  zweifelliaft  sein,  ob  man  es  mit  einer  fun
gösen 

Gelenkentzündung  oder  mit  Arthritis  deformans  zu  thun  hat,  doch  b
ei  i 

weiterer  Beobachtung  wird  die  Entscheidung  leicht  sein.    Eine  w
eitere  • 

Verwechslung  wäre  in  späteren  Stadien  mit  fungöser  Gelenkentzündun
g  \ 

und  Caries  sicca  möglich,  bei  der  auch  Muskelatrophie  und  das  Reiben
  im  i 

Gelenke  Statt  hat,  und  die  auch  mit  sehr  chronischem  Verlaufe  gerade  
bei 

jungen,  sonst  gesunden  Leuten  vorkommt;  doch  bei  Caries  
sicca  bilden 

sich  nie  so  ausgedehnte  Auflagerungen  um  das  Gelenk,  wie  bei  Arthr
itis 

deformans;  letztere  zeigt  auch  bei  langer  Dauer  nie  Disposition  zur 
 Eite- 

rung und  ist  viel  weniger  schmerzhaft.    Wenn  die  chronisch-rheumatische 

Gelenkentzündung  doppelseitig  oder  an  mehreren  verschiedenen  G
elenken 

zugleich  vorkommt,  und  die  von  Reizung  der  Synovialmembran  abhängigen 

Reflexcontracturen  der  Muskeln  hinzutreten,  so  ist  die  Krankheit  nicht  zu 

verkennen.    Der  Rheumatismus  nodosus  wird  sehr  häufig  mit  der  Gicht 

confundirt,  weil  er  in  seinen  Resultaten  an  Hand  und  Fuss  etwas  Aehn- 

lichkeit  mit  jener  bietet.   Die  Gicht  ist  jedoch  durch  ihre  specifischen  An- 

fälle und  durch  die  Harnsäureausscheidungen  so  characteristisch ,  dass  sie 

für  eine  Krankheit  ganz  anderer  Art  zu  halten  ist;  wir  haben  darüber  jai 

schon  früher  gesprochen. 

Die  Prognose  des  polyarticulären  Gelenkrheumatismus  ist,  was  die 

Heilbarkeit  betrifft,  sehr  schlecht,  obschon  keine  eigentliche  Gefahr  für  das 

Leben   bei  demselben  besteht,  denn  marantische  Zustände,  Tuberculose 

und  Amyloidkrankheit  verbinden  sich  niemals  mit  diesen  Affectionen;  eher, 

wäre  noch  eine  Disposition  zu  Herz-  und  Arterienkrankheiten  anzunehmen. 

Tritt  die  Krankheit  bei  alten  Leuten  auf,  so  halte  ich  sie  geradezu  für 

unheilbar;  bei  jugendlichen  Individuen  kann  man  durch  äusserst  sorg- 

fältige, andauernde  Behandlung  die  Krankheit  in  manchen  Fällen  auf  einem 

bestimmten  Punkte  zum  Stillstande  bringen  und  eine  geringe  Besserung 

erzielen;  doch  selbst  das  ist  sehr  schwer  erreichbar,  nur  wenige  Fälle: 

werden  ganz  hergestellt.   Die  Ursache  dieser  ungünstigen  Verhältnisse  liegt: 

eben  in  den  anatomischen  Producten  dieser  Krankheit;  die  abgeschliffenen 

Knorpel  und  Knochen  werden  nicht  wieder  ersetzt,  die  Knochenauflage- 

rungen werden  nicht  resorbirt,  sie  sind  gar  zu  fest,  zu  solid  angelegt;  die 

Ernährung  der  Muskeln  findet  in  der  natürlichen  Bewegung  der  Glieder 

keine  Unterstützung,  denn  die  schwachen  Muskeln  können  die  steif eny 

wenig  beweglichen  Glieder  kaum  noch  in  Action  setzen.    Wenn  Sie  einem 

solchen  Kranken  behandeln  müssen,  wappnen  Sie  sich  mit  Geduld  und. 

wundern  Sie  sich  nicht,  wenn  er  bald  diesen,  bald  jenen  Collegen,  schliess- 

lich alle  erreichbaren  Quacksalber  cousultirt  und  endlich  Ihnen  die  Ent-: 

stehung  und  hochgradige  Ausdehnung  seiner  Krankheit  in  die  Schuhe 
schiebt. 

Diese  chronisch-rheumatischen  Gelenkentzündungen  bekunden  durch  ihr 

gleichzeitiges  Auftreten  au  verschiedenen  Gelenken,  dass  ihnen  nicht  gerade 
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locale,  auf  ein  specielles  Gelenk  von  Aussen  einwirkende  Schädlichkeit, 
lorn  häufig  wenigstens  eine  allgemeine  Krankheit  zu  Grunde  liegt:  die 
ielen  Dingen  so  räthselhafto  rheumatische  Diathesc,  diese  Disposition 

u  Entzündungen  der  serösen  Häute,  und  zu  Exsudativprocesseu  in  den  Ge- 
ken  und  Muskeln;  sie  wird  oft  als  Ursache  angeklagt,  und  wir  wenden 
lor  auch  die  autirheumatischen  Mittel  hier  an.    Der  dauernde  Gebrauch 

ou  Kalium  jodatum,  von  Colchicum  mit  Aconit,  Salicylsäure  und  ihrer 
räparate,  die  Diaphoretica  und  Diuretica  werden  empfohlen,  so  wenig  Er- 

bige man  auch  von  denselben  aufzuweisen  hat;  doch  es  giebt  eben  nicht 
iqI  Besseres,  wenigstens  nichts  Anderes,  was  speciell  auf  den  Rheumatis- 
iius  wirken  könnte.  Der  innere  Gebrauch  der  Carlsbader  Quellen  soll  auch 
ei  dieser  Krankheit,  wie  bei  der  echten  Gicht  zuweilen  genützt  haben, 
aisser  diesen  Mitteln  und  denjenigen,  welche  je  nach  der  Individualität 
es  Kranken  nach  speciellen  Indicationen  in  Anwendung  kommen,  werden 
Drziiglich  die  warmen  Bäder  empfohlen,  besonders  die  indifferenten  Ther- 
len:  Wildbad  in  Würtemberg,  Wüdbad-Gastein  im  Salzkammergut,  Wies- 
iden,  Baden  bei  Zürich,  Ragatz  in  St.  Gallen,  Baden-Baden,  Töplitz 
.«hmen),  Krapina  Töplitz  in  Croatien,  Mehadia  in  Ungarn;  ausserdem 
oer  können  auch  die  Salzbäder  gebraucht  werden,  zumal  die  etwas  er- 
igenden  bei  beginnender  Muskelatrophie.    Auf  das  Klima  der  Badeorte 
;uss  besonders  Rücksicht  genommen  werden,  da  alle  diese  Kranken  sehr 
nplindlich  gegen  feuchte,  kalte  Witterung  sind.    Die  heissen  Schwefel- 
lellen  sind  nur  mit  Vorsicht  zu  brauchen  und  sofort  zu  verlassen,  sowie 
Dh  darnach  eine  subacute  Exacerbation  ausbildet.    Leben  solche  Kranken 
einem  Klima,  wo  ein  kalter,  nasser  Winter  herrscht,  so  lasse  man  die- 

llben  während  der  rauhen  Jahreszeit  nach  Italien  gehen,  doch  nur  an  Orte, 
3  es  gute,  gegen  eine  eventuell  eintretende  Kälte  eingerichtete  Häuser 
ebt,  wie  in  Nizza,  Pisa,  Palermo.  —  Feuchte  Wohnungen  sind  vor  Allem 
vermeiden.  Die  Kranken  müssen  sich  warm  halten,  stets  Schafwolle  auf 

im  Körper  tragen;  auch  die  kranken  Gelenke  müssen  stets  mit  Flanell 
ideckt  sein.  —  Wassercuren  sind  vielfach  empfohlen  worden  und  haben 
nge  günstige  Resultate  aufzuweisen;  sie  sind,  wenn  sie  vernünftig  ange- 
andt  und  von  wirklichen  Aerzten,  nicht  allein  durch  Besitzer  von  Wasser- 
lilanstalten  geleitet  werden,  gewiss  zweckmässig  und  oft  in  der  Hinsicht 
'Sonders  vortheilhaft,  dass  die  Patienten  durch  diese  Curen  abgehärtet  und 
miger  empfänglich  für  alle  äusseren  Einflüsse,  zumal  für  Erkältung  werden; 
ch  wirkt  das  viele  Wassertrinken  und  die  Einwicklung  nach  den  Bädern 
eUs  diuretisch,  theils  diaphoretisch;  endlich  hat  die  Hydrotherapie  das 
ite,  dass  sich  der  Patient  ihr  mit  Gewissenhaftigkeit  und  Consequenz  hin- 
5bt,  während  er  des  Arzneigebrauches  bald  überdrüssig  wird;  die  Wasser- 
:tientcn  werden  bekanntlich  bald  ganz  enragirt  für  ihre  Cur  und  sind 
iir  dankbare  Subjccte,  selbst  wenn  der  Erfolg  der  BehancUung  gleich  Null 
•   Ist  daher  die  Allgemeinconstitution  des  Patienten  nicht  zu  schwach 
d  hat  der  Kranke  keine  zu  grosse  Abneigung  (was  auch  vorkommt), 
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SO  sind  dieselben  gewiss  anzuwenden,  doch  sie  müssen  mindestens  eii!- 

Jahr  lang  fortgesetzt  werden,  wenn  sie  wirklich  nützen  sollen.  Auch  di.j 

russischen  Dampfbäder  werden  zuweilen  mit  Erfolg  gebraucht,  ebenso  di.'l Fichtennadelbäder.  —  Bei  schlecht  genährten  Individuen  ist  diese  Krank! 

heit  auch  schon  durch  Leberthran,  Chinin  und  Eisen  gebessert  worden.  -, 

Was  die  locale  Behandlung  betrifft,  so  können  hier  Einreibungen  verschie, 

dener  Art  gemacht  werden,  bei  welchen  das  Frottiren  freilich  das  Wie 

tigste  bleibt;  Sie  können  reines  Fett,  Jodsalbe,  Linimentum  ammoniacatun 

und  Anderes  dazu  brauchen  lassen.  Die  Massage  ist  bei  diesen  Erkran 

kungen  besonders  indicirt,  aber  sie  soll  durch  einen  sachverständigen  Ar 

lege  artis  ausgeführt  werden;  dann  erreicht  man  bisweilen  wirklich  erfreu 

liehe  Resultate.  Ausserdem  wende  ich  mit  anscheinendem  Erfolge  di 

feuchtwarmen  Ein  Wicklungen  an  und  verwende  hierzu  die  Burow'sch(j 
Lösung.  Die  stärkeren,  ableitenden  Mittel  nützen  durchaus  Nichts,  un(| 

selbst  die  Jodtinctur  kommt  nur  hei  den  subacuten  Attaquen  in  Anwen-I 

dung,  wo  auch  die  Blasenpflaster  versucht  werden  mögen.  Mit  allen  enerj 

gischen  Reizmitteln  auf  die  Gelenke  seien  Sie  vorsichtig:  Douchen  könneil 

bei  den  sehr  chronisch  und  torpid  verlaufenden  Fällen  von  vortreffliche^ 

Wirkung  sein,  auch  heisse  Douchen,  Dampfdouchen  und  locale  SchwefelJ 

bäder,  Schlamm-  und  Moorbäder;  in  anderen  Fällen  sind  selbst  di(j 

sanftesten  Regendouchen,  die  kaum  einen  Fuss  hoch  fallen,  schon  zu  irri'| 

tirend  —  man  kann  den  Effect  dieser  Mittel  niemals  im  Vorhinein  be-l 

urtheilen.  Daher  ist  es  angezeigt,  dass  die  Kranken  dieselben  mit  Vow 

sieht  und  unter  Leitung  des  Arztes  selbst  ausprobireu;  sowie  Schmerzen! 

eintreten,  müssen  die  Douchen  ausgesetzt  und  nach  einiger  Zeit  der  Ruhd 

mit  erneuerten  Vorsichtsmaassregeln  wieder  angefangen  werden;  wird  dad 

Gelenk  jedoch  immer  mehr  empfindlich,  dann  bleiben  die  Douchen  attj 
Besten  ganz  fort.  j 

Sollen  nun  die  Glieder  ganz  in  Ruhe  gehalten  oder  bewegt  werdend 

Vollständige  Ruhe  ist  entschieden  hier  nicht  zweckmässig,  einerseits,  weiJ 

die  Gelenke  sonst  ganz  steif  werden,  und  zwar  in  einer  oft  höchst  unj 

günstigen  Stellung,  andererseits,  weil  die  absolute  Ruhe  die  Atrophie  dew 

Muskeln  nur  noch  befördert.  Mässige  Bewegungen,  wenn  auch  niemals  bia 

zur  Hervorrufung  von  starken  Schmerzen  oder  bis  zur  Erschöpfung,  solleM 

gemacht  werden,  und  zwar  sowohl  passiv  als  activ;  da  der  Kranke  gewöhnij 

lieh  im  Anfange  sein  steifes  Gelenk  nur  mühsam  bewegt,  so  ist  es  gula 

wenn  der  Arzt  selbst  zuerst  die  entsprechenden  passiven  Bewegungen  maclitJ 

später  lässt  man  den  Patienten  gewisse  Uebungen  methodisch  ausführefl-l 

wie  beim  Turnen,  und  kann  dabei  die  ursprünglich  von  Bonnet  zu  dieseflsl 

Behufe  erdachten,  seitdem  vielfach  vervollkommneten,  höchst  ingeniosenj 

Apparate  und  Maschinen  in  Verwendung  ziehen.  Dieselben  beruhen  daraufil 

dass  man  im  Stande  ist,  jede  beliebige  Muskelgruppe  arbeiten  zu  lasseM 

und  dabei  den  Widerstand,  respective  die  Belastung  beliebig  regulirerj 

kann.    Hierdurch  erreichen  wir  den  doppelten  Zweck,  die  Beweglichkeivl 
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Ol-  Cxelenko  zu  bossern  uud  clio  Muskeln  zu  stärken,  ihrer  Atrophie  ent- 

-m'iizuwirken.  Wir  unterstützen  die  Cur  durch  Frottirungen,  durch  Elek- 

■i(  ität  und  durch  Massage.  Dieser  ganze  Complex  von  therapeutischen 

lauipulatiouen  wird  als  Heilgymnastik  im  weiteren  Sinne  bezeichnet 

Uli  gewöhnlich  iu  eigenen  Anstalten  von  Specialärzten,  leider  aber  auch 

'i weilen  von  ganz  ungebildeten  Empirikern  geübt.  Es  unterliegt  gar  kei- 
em  Zweifel,  dass  man  durch  eine  längere  derartig  combinirte  Behandlung 

länzende  Erfolge  erzielen  kann,  —  vvohlgemerkt  in  gewissen  Fällen,  wäh- 

;3nd  andere  Patienten  durch  monate-  und  jahrelange  Ausdauer  und  fort- 

währendes Turnen  ihre  Gelenke  zwar  in  einem  leidlichen  Zustande  erhal- 

an,  aber  doch  nicht  wesentlich  gebessert  werden. 

Sie  sehen,  dass  wir  viele  Mittel  haben,  um  den  Rheumatismus  chro- 

icus  zu  bekämpfen;  Sie  begreifen  aber  auch,  dass  alle  genannten  Curen 

imgwierig,  sehr  umständlich  und  theuer  und  deswegen  für  arme  Leute  ge- 
idezu  unerreichbar  sind.  Da  nun  die  Krankheit  besonders  jene  Classe  von 

.[enschen  befällt,  die  schon  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  Entbehrungen 

;ad  Unbilden  aller  Art  ausgesetzt  sind,  so  ist  sie  leider  meistens  unheil- 

ar.  Wenn  Sie  dem  Patienten  nicht  vor  Allem  gute  Nahrung  und  zweck- 

lässige  Kleidung,  trockene,  reine  und  dabei  warme  Luft,  Bäder  u.  s.  w. 

erschaffen  können,  wenn  diese  Grundbedingungen  für  die  Cur  fehlen,  dann 

lachen  Sie  gar  keinen  Versuch  mit  der  Anwendung  kostspieliger  Heil- 

lethoden  —  es  wäre  reine  Geldverschwendung.  Je  früher  Sie  diese  Kran- 

3n  im  Allgemeinen  in  Behandlung  bekommen,  je  jünger  dieselben  sind, 

3sto  eher  können  Sie  hoffen  durch  eine  geeignete  Therapie  wenigstens  den 
itillstand  des  Rheumatismus  zu  erreichen.  Ist  derselbe  bereits  auf  einer 

'iwissen  Höhe  angelangt,  dann  ist  auch  das  üebel  schon  schwieriger  im 

ortschreiten  aufzuhalten;  von  einer  Heilung  ist  dann  selten  die  Rede, 

ei  der  Arthritis  deformans  halte  ich,  wenn  nur  ein  Gelenk  erkrankt  und 

ie  Functionsstörung  bedeutend  ist,  einen  operativen  Eingriff  für  durchaus 

örechtfertigt.  Derselbe  wird  meistens  in  der  Exstirpation  der  verdickten 

ynovialis  und  in  der  Resection  der  Knorpelflächen  zu  bestehen  haben, 

'Orauf  man  die  möglichst  wenig  verkürzten  Gelenkenden  durch  die  Knochen- 

aht vereinigt  und  so  eine  feste  knöcherne  Ankylose  herbeizuführen  sucht. 

)h  habe  diese  Operation,  allerdings  nur  am  Kniegelenke,  zweimal,  beide 

(ale  mit  gutem  functionellen  Resultate  ausgeführt.  —  Das  Malum  coxae 

isnile  halte  ich  in  den  meisten  Fällen  für  incurabel,  doch  sind  die  oben 

cnannten  Mittel,  zumal  warme  Bäder  in  den  Thermen,  rationellerweise 

uch  dabei  anzuwenden  und  lindern  die  Beschwerden  oft  sehr  erheblich.  Sitzt 

ie  Erkrankung  an  einem  kleineren  Gelenke  und  ist  sie  sehr  störend,  so  kann 

er  erkrankte  Theil  durch  Resection  oder  durch  Amputation  entfernt  werden. 

4.    Die  syphilitischen  Gelenkentzündungen. 

Abgesehen  von  den  seltenen  acuten  Synovitiden  mit  serösem  Exsudate, 

eiche  der  secundären  Periode  der  Syphilis  augehören,  kommen  als  Sym- 
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ptomo  weit  vorgeschrittener  Erkrankung,  während  der  sog.  Tertiärperiode 

bei  jungen  (25 — 30jährigen)  Leuten  monarticuläre,  ausnahmsweise  poly; 

articuläre  Gelenkentzündungen  zur  Beobachtung,  welche  unter  dem  Bilde 

der  Arthritis  deformans  verlaufen,  jedoch  bedeutend  schmerzhafter  sind  ali 

diese.  Es  entwickelt  sich  eine  Fliissigkeitsansammlung  im  Gelenke,  an 

häufigsten  im  Knie,  mit  starker  Verdickung  der  Kapsel  und  zottenartigei 

Vegetationen  der  Synovialis  aus  derbem  Bindegewebe  und  Fett  bestehend 

die  niemals  zur  Eiterung  führt,  und  bei  welcher  der  Knorpel  aufgefaser 

und  durch  Usur  zerstört  wird,  worauf  an  Stelle  der  Substanzverluste  glän 

zend  weisse,  strahlige  Narben  treten.  Trotz  der  heftigen  spontanen  Schmerz- 
anfälle ist  das  Gelenk  gegen  Druck  und  bei  Bewegung  verhältnissmässif 

wenig  empfindlich,  so  dass  der  Patient,  ausser  durch  ein  fühlbares  Reibe» 

und  Knarren,  functionell  nicht  besonders  gestört  ist.  Zuweilen  tritt  die  ebe» 

geschilderte  Entzündung  gleichzeitig  mit  der  Entwicklung  von  wahren  Gumma 

knoten  im  Gelenke  auf.  Die  syphilitische  Neubildung  erscheint  in  Forn 

eines  flachen,  rundlichen,  theils  derben,  theils  fluctuirend  weichen  Infiltrate 

entweder  an  den  Knorpelflächen  selbst,  oder  in  der  Gelenkskapsel  oder  ii 

den  Schleimbeuteln  der  Umgebung,  abgesehen  davon,  dass  auch  ein  Knochen 

gumma  an  den  Epiphysen  sich  mit  Arthritis  compliciren  kann.  Dabei  be 

steht  eine  schmerzhafte  Anschwellung  des  Gelenkes  mit  Flüssigkeitsan 

Sammlung,  doch  fehlt  jene  eigenthümliche  diftuse,  teigige  Infiltration  da 

Weichtheile,  welche  für  die  tuberculösen  Gelenkentzündungen  characteristisc; 

ist.  Ausserdem  giebt  es  Gelenkaffectionen,  welche  weder  der  Tertiärperiod- 

angehören,  noch  Folgen  eines  Knochengumma  sind,  sondern  bei  hereditäre 

Syphilis  vorkommen.  Ich  habe  namentlich  bei  Kindern  mit  hereditäre 

Syphilis  chronische  Gelenkentzündungen  beobachtet,  besonders  des  Kniei 

gelenkes,  meistens  symmetrisch  auftretend,  die  sich  durch  eine  mässig 

Flüssigkeitsansammlung  und  sehr  bedeutende  Verdickung  der  Gelenkendeu 

namentlich  der  Condylen  des  Femur,  characterisirten.  Dieselben  habei- 

durchaus  keine  Tendenz  zur  Eiterung,  es  besteht  geringe  Schmerzhaftigkeii' 

die  bedeutende  Volumzunahme  der  Epiphysen  erschwert  schliesslich  dii 

Bewegungen  des  Gelenkes,  so  dass  dasselbe  namentlich  nicht  vollkommei 

gestreckt  werden  kann;  —  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  um  Processi 

specifischer  Natur  handelt,  geht  zunächst  daraus  hervor,  dass  gar  uich.' 

selten  zur  selben  Zeit  exquisite  Iritis  specifica  besteht:  der  beste  Bewei» 

hiefür  ist  jedoch  der  eclatante  Erfolg  einer  an tisyphili tischen  Behandlung 

namentlich  mittelst  Jodkalium,  ohne  jede  locale  Therapie;  die  Verdickui^ 

der  Gelenkenden  verschwindet  darnach  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit 

Von  der  Arthritis  deformans  unterscheidet  sich  die  Erkrankung  durch  dal 

Fehlen  der  Knorpelwucherung  und  der  Knorpelauffaserung,  sowie  der  chai 
racteristischen  Abschleifungen  der  Gelenkenden.  Ueber  die  Resultate  de 

Behandlung  der  syphilitischen  Arthritis  chronica  liegen  bis  jetzt  nur  sehs 

spärliche  Beobachtungen  vor;  jedenfalls  sind  die  therapeutischen  Erfolg' 
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(Tiauthigonclcr  als  diejenigen,  welche  man  bei  den  clironisclien  Gelenltent
- 

/iiiidungeu  nicht  speciflscher  Natur  erzielt. 

5.  Die  neuropathischen  Gelenkentzündungen. 

Unter  diesem  Namen  pflegt  mau  eine  Gruppe  von  Gelenkairectioncn 

zusammenzufassen,  die  das  Gemeinsame  haben,  dass  sie  sich  ausschliesslich 

im  Gefolge  von  Innervatiousstörungen  entwickeln.  Sie  kommen  sowohl 

nach  Verletzung  oder  Degeneration  der  peripheren  Nerven,  wie  bei  Rücken- 

marksaffoctionen  vor,  ganz  besonders  bei  Tabes,  dann  bei  Poliomyelitis 

anterior,  bei  Compression  und  Atrophie  der  MeduUa  u.  s.  w.  uud  scheinen 

vorzüglich  durch  die  vollkommene  Anästhesie  des  Gelenkes  characterisirt 

zu  sein.  Die  Gelenkentzündung  selbst  beginnt  mit  starker  Anschwellung 

der  Kapsel,  Verdickung  und  Zottenbildung  der  Synovialis,  wobei  entweder 

ein  seröses,  zuweilen  reiskörperhaltiges ,  oder,  zum  Unterschiede  von.  dem 

polyarticulären  Rheumatismus,  wohl  auch  eitriges  Exsudat  gesetzt  wird. 

Was  aber  diese  Entzündungen  ganz  besonders  auszeichnet,  das  ist  ihr 

deletärer  Character,  die  ungewöhnlich  hochgradige,  rasch  erfolgende  Zer- 

störung des  ganzen  Gelenkapparates,  durch  Ulceration  des  Knorpels  und 

förmliche  Abbröckelung  der  Knochen,  welche  zu  Detritus  zermahlen  wer- 

den; man  hat  bisweilen  geradezu  das  Bild  einer  intraarticulären  Commi- 

nutivfractur  vor  sich.  Die  Usur  der  Gelenkenden  führt  zu  bedeutenden 

Verschiebungen,  selbst  zur  Spontanluxation.  Ob  die  geschilderten  Altera- 

tionen nur  dadurch  bedingt  sind,  dass  die  Patienten  ihre  entzündeten 

Gelenke,  eben  weil  dieselben  absolut  unempfindlich  sind,  rücksichtslos  ge- 

brauchen oder  ob  directe  trophische  Störungen  durch  die  Erkrankung  der 

Gelenksnerven  gesetzt  werden,  das  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Die 

neuropathischen  Gelenkentzündungen  befallen  vorzugsweise  die  grossen  Ge- 

lenke, besonders  die  Knie-,  die  Hüft-  uud  die  Schultergelenke.  Ihre  Pro- 

gnose ist  zum  Theil  abhängig  von  der  des  nervösen  Leidens,  im  Allge- 

meinen aber  ungünstig,  insoferne  als  spontane  Heilung  nur  in  den  leichte- 

ren Fällen  eintritt.  Die  Therapie  muss  sich  nach  den  Verhältnissen  richten, 

sie  wird  theils  orthopädisch,  theils  operativ  sein ;  die  Resection  des  Gelenkes 

behufs  Ankylosirung  desselben  ist  zuweilen  indicirt. 
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Vorlesung;  40. 

Anhang  I:  Die  chronischen  Hydropsien  der  Sehnenscheiden.  Anatomisches. 

Behandlung  der  Ganglien.  Die  Synovialhernien.  —  Hydrops  der  subcutanen 
Schleim  beutel.  Hygroma  praepatellare.  Behandlung.  —  Die  Gelenkkörper: 
1.  Fibriukörpor.  2.  Knorplige  xind  knöcherne  Körper.  —  Symptomatologie.  —  Be- 

handlung. —  Anhang  II:  Die  Gelenkneurosen. 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  noch  der  chronischen  Hydropsien  der 
Sehnenscheiden  und  subcutanen  Schleimbeutel  gedenken.  Die 
erstere  der  beiden  Krankheiten  besteht  darin,  dass  die  Synovia,  welche 
von  den  Sehnenscheiden  abgesondert  wird,  um  die  Bewegung  der  Seimen 
leicht  und  glatt  zu  erhalten,  in  abnorm  grosser  Menge  sich  ansammelt  und 

die  Sehnenscheidensäcke  in  hohem  Grade  ausdehnt.  Eine  solche  Hydropsie 
befällt  am  häufigsten  die  Sehnenscheiden  der  Flexoren  der  Hand.  Es  bil- 

det sich  nach  und  nach  eine  Anschwellung,  theils  in  der  Hohlhand,  theils 
an  dem  unteren  Ende  der  Volarseite  des  Vorderarmes,  und  man  fühlt  ganz 
deutlich,  wie  sich  eine  Flüssigkeit  in  den  Sehnenscheiden  von  der  Vola 

manus  unter  dem  Lig.  carpi  volare  hindurch  zum  Vorderarm  hin,  und  von 
demselben  wieder  fortdrücken  lässt.  Die  Finger  stehen  dabei  gewöhnlich 
in  Flexion,  können  nicht  ganz  extendirt  werden:  die  Kraft  der  Hand-  und 
Fingerbewegung  ist  etwas  verringert;  Schmerzen  sind  durchaus  nicht  vor- 

handen, und  die  Patienten  stellen  sich  dem  Arzte  gewöhnlich  erst  vor, 
wenn  das  üebel  bereits  einen  hohen  Grad  erreicht  hat. 

Eine  andere  Form  dieser  Krankheit  ist  die  partielle  herniöse 
Ektasie  der  Sehnenscheiden  mit  Hydropsie.  Es  bildet  sich  an  einer 
Sehnenscheide  eine  sackartige,  bis  Taubenei-grosse  Ausstülpung  mit  abnor- 

mer Ansammlung  von  Sehnenscheidensynovia. 

Diese  Ausstülpung  nennt  man  im  gewöhnlichen  chirurgischen  Sprach- 
gebrauche ein  Ganglion;  wenn  sie  auf  dem  Handrücken  vorkommt,  auch 

wohl  ein  „Heb  erb  ein«.  Sie  ist  eine  weit  häufigere  Krankheit  als  die 
Hydropsie  der  gesammten  Sehnenscheiden,  doch  ist  ihr  Vorkommen  auf 
einige  besondere  Stellen  beschränkt.  Am  häufigsten  sind  die  Ganglien  auf 
der  Dorsalseite  des  Handgelenks,  von  den  Sehnenscheiden  der  Extensoren 
ausgehend;  selten  sind  sie  an  der  Volarseite  der  Hand  und  höher  hinauf 
am  Vorderarme,  noch  weit  seltener  endlich  am  Fusse,  wo  ich  sie  verhält- 
mssmässig  am  häufigsten  an  der  Scheide  der  Sehnen  der  Mm.  peronei  an- 

getroffen habe.  Der  Inhalt  eines  solchen  Ganglion  besteht  in  den  meisten 
lallen  aus  einer  dickschleimigen,  glasig-klaren  Gallerte. 

Der  Inhalt  der  vorher  besprochenen  grösseren  Sehnenscheidenausdeh- 
nungen kann  ebenfalls  aus  ganz  klarer  Gallerte  bestehen,  jedoch  findet  man ausserdem  oft  eme  Menge  weisser,  Reiskorn-  oder  Melonenkern-ähnlicher 

Korper,  welche  durchaus  nicht  organisirt  sind,  soudern  aus  reinem  amor- 
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[iliora  Faserstoff  zu  bostehon  pdegoii.  Dieso  Körper  könnou  in  so  colossalor 
Masse  vorhanden  sein,  dass  man  ihrethalben  wenig  oder  gar  keine  Flüssig- 

keit durch  einen  Einstich  in  diese  Säcke  entleert.  Man  kann  die  Gegen- 
uart  dieser  Fibrinkerne  in  manchen  Fällen  mit  Sicherheit  vorher  diagno- 
stioiren,  indem  durch  dieselben,  wie  bei  der  subacuten  Entzündung  der 
Sollnenscheiden,  ein  sehr  starkes,  reibendes  Geräusch  entsteht.  König  hat 
dio  Ansicht  ausgesprochen,  dass  alle  Ilydropsien  der  Sehnenscheiden,  in 
welchem  Corpora  riziformia  vorkommen,  tuberculösen  Ursprungs  seien. 

Fig.  105. 

Schematische  Darstellung  der  gewöhnlichen  Art  von  Ganglion,    a  Sehne,    i  Sehnen- 
scheide mit  hydropischer  herniöser  Aiisstülpung  nach  oben,    c  Haut. 

Bei  der  Behandlung  ist  hauptsächlich  der  Umstand  im  Auge  zu  be- 
jahen, dass  man  unter  allen  Umständen  vermeiden  muss,  durch  iro-end 

innen  operativen  Eingriff  eine  eitrige  Sehnenscheidenentzündung  hervo°rzu- rufen,  durch  welche  der  bis  dahin  wenig  von  seinem  Leiden  gestörte  Patient 
angere  Zeit  auf's  Krankenlager  geworfen  würde  und  möglicherweise  eine i;anz  steife  Hand  zurückbehalten  könnte.    Die  Mittel,  welche  bei  acuten 
ind  subacuten  Entzündungen  so  mächtig  die  Resorption  zu  befördern  im 
.tande  sind,  wie  das  Quecksilber,  die  Jodtinctur  u.  s.  w.,  leisten  bei  diesen 
^.ustanden  fast  Nichts.   Die  einfachste  und  darum  am  häufigsten  gebrauchte 
perative  Encheirese  ist  das  Zerdrücken  des  Ganglion.    Für  den  Fall 
lass  das  Ganglion  wie  gewöhnlich  auf  dem  Haudrücken  liegt,  nimmt  man 
ae  flectirte  Hand  des  Patienten  vor  sich,  setzt  die  beiden  Daumen  dicht 
eben  emander  auf  das  Ganglion  und  übt  nun  einen  heftigen  Druck  aus 
;obei  zuweilen  der  Sack  des  Ganglion  gesprengt  wird  und  die  Flüssigkeit 
ich  in  das  Unterhautzellgewebe  ergiesst,  um  hier  dann  leicht  resorbirt  zu 
'ei-clen.    Widersteht  das  Ganglion  dem  Fingerdrucke,  so  kann  man  vei- 
uchen,  die  Sprengung  des  Sackes  durch  einen  kräftigen  Schlag  mit  einem 
-olzhammer  zu  bewerkstelligen.    Diese  Behandlung  ist  wegen  ihrer  Ein- 
'chheit  unbedingt  eines  Versuches  werth;  allerdings  kommt  es  oft  bereits 
■ach  24  Stunden  zu  einer  Wiederansammlung  der  Flüssigkeit.  Zweckmässio- 

es,  auf  das  zerdrückte  Ganglion  eine  energische  Compression  einwirken 
i  lassen.    Hierzu  applicirt  man  einen  leichten  Gypsverband  über  Hand 
acl  Vorderarm  bis  zum  Ellenbogengelcnke,  in  welchem  an  der  Stelle  des 
anglion  em  entsprechend  grosses  Fenster  ausgeschnitten  wird.    Man  kann 

auf  das  Ueberbein  mittelst  eines  feuchten,  in  Guttapercliapapier  ge- 
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lüillten  Schwammos,  der  durch  eine  Bind
e  üxirt  wird,  einen  sehr  bcdeu- - 

tcndcn  elastischen  Druck  ausüben,  während
  der  Gypsverband  die  Aufgabe 

hat  die  Extremität  gegen  die  Constriction
  zu  schützen  und  sie  zugleich 

absolut  ruhig  zu  stellen.    Nach  8  Tagen 
 wird  er  entfernt  und  die  Flussig- 

keitsansammlung  kehrt  gewöhnlich  nicht 
 mehr  wieder.    In  emigen  Fallen 

habe  ich  durch  consequente  Massage  radi
cale  Heilung  erzielt    und  zwar 

selbst  bei  einem  Ganglion,  welches  sich,
  nach  der  sogleich  zu  beschreiben- 

den Eröffnung  und  Entleerung  des  Sackes  auf  o
perativem  Wege,  sehr  rasch 

wieder  gefüllt  hatte.    Wenn  der  Sack  zu  d
ick  ist,  um  ihn  zersprengen 

zu  können,  so  wandte  man  früher  d
ie  subcutane  Discission  des 

Ganglion  mittelst  eines  Dieffenbach'sche
n  Tenotoms  an;  gegenwartig 

wird  das  Ganglion  unter  antiseptischen  Caut
elen  gespalten,  entleert  und 

aus  der  erweiterten  Sehnenscheide  ein  entspre
chend  grosses  Stück  excidirt, 

worauf  die  Ränder  des  Spaltes  mittelst  einer 
 feinen  Seidennaht  geschlossen 

werden.    Nach  der  Operation  wird  ein  antis
eptischer  Compressivverband 

an-^elegt  und  die  Extremität  immobilisirt.    Gewöh
nlich  ist  nach  8  Tager 

die  Heilung  vollendet.    Ob  in  Fällen,  wo  vollk
ommen  isolirte  Ganghen  be- 

obachtet worden  waren,  etwa  ursprünglich  nur  eine  fei
ne  Communications- 

öffnung  der  Sehnenscheidenhernie  mit  der  Höhle 
 der  Scheide  bestand,  di( 

sich  im  Laufe  der  Zeit  abschnürte,  so  dass  der  he
rniöse  Sack  zu  eine; 

vollkommen  geschlossenen  Cyste  wurde,  oder  ob  es 
 wirklich  Cysten  giebt 

die  sich  ganz  unabhängig  von  den  Sehnenscheide
n  und  getrennt  von  dem 

selben  im  Gewebe  entwickeln,  vermag  ich  Ihnen  ni
cht  mit  Bestimmther 

zu  sagen. 

Die  Behandlung  der  ausgedehnten  Sehnenscheiden-Hy
di'opsien  m  d& 

Hohlhand  und  am  Vorderarme  ist  ausserordentlich  vi
el  schwieriger.  Di- 

Resorbentia  nützen  nichts,  die  subcutane  Discission  is
t  nicht  anweudban 

die  Massage  und  die  forcirte  Compression,  auf  die  früher
  erwähnte  Weis 

ausgeführt,  haben  zwar  in  einzelnen  Fällen  Heilung  erzielt,
  selbst  bei  Au 

Wesenheit  von  Fibrinconcrementen,  allein  die  Cur  ist  sehr  la
ngwierig  uni 

unsicher.    Deshalb  ist  nicht  selten  ein  operativer  Eingriff  ind
icirt,  welche 

aber  mit  grosser  Vorsicht  unter  genauester  Antisepsis  durc
hgeführt  werde 

muss.    Sie  eröffnen  zu  diesem  Zwecke  durch  je  einen  Längssc
hnitt  de 

ganzen  Balg,  sowohl  in  der  Hohlhand  als  am  Vorderarm
e,  entieeren  ih 

sorgfältig  und  entfernen  alle  der  Wand  anhaftenden  Concremen
te,  thei 

mittelst  des  scharfen  Löffels,  theils  indem  Sie  ein  gefenstertes  Drai
nroL 

durch  die  beiden  Einschnittsöffnungen  dui-chziehen  und  durch  Hin-  un 

Herbewegen  desselben  die  Innenfläche  des  Sackes  abreiben.  Älau  dringt 
 daii 

sorgfältig  präparirend  zwischen  die  Sehnen  in  die  Tiefe  vor  und 
 excidi: 

möglichst  viel  von  den  verdickten  Wandungen  des  Balges.    Hierauf  wn 

die  Blutung  gestillt,  die  ganze  Höhle  rein  ausgespült,  mit  Jodoformglyceri 

angefüllt  und  die  Ränder  des  Sackes  sowie  der  Incisionswunde  durch  feii 

Nähte  geschlossen.    Eine  vollständige  Immobilisirung  auf  einer  entsprecher 

geformten  Schiene  folgt  dem  typisch  angelegten  Verbände.    Vor  Recidivfr 



Vorlesung  40.    Anhang  zu  Capitel  XVII.  731 

schützt  auch  die  Incision  Dicht,  wio  ich  mich  vor  Kurzem  zu  überzeugen 

Gelegenheit  hatte. 

Auch  an  Gelenkkapseln  ganz  ähnlich  wie  an  den  Sehnenscheiden 

kommen  herniöso  Ausstülpungen  vor,  welche  für  sich  hydropisch  wer- 

den können,  ohne  dass  sich  die  Hydropsie  auf  die  ganze  Synovialmembran 

Fig.  106. 

Ä 

Herniöse  Ausstülpungen  der  Synovialmembran  des  Kniegelenks  nach  hinten  (nach 
W.  Grub  er),        M.  semimembranosus.    6  M.  biceps.   crf  M.  gastrocnemius.    e  M.  plan- 

taris, ff  Synovialhernien.  —  Ba  Kniegelenkkapsel,    cd  M.  gastrocnemius. 

ff  Synovialhernien. 

erstreckt.  Die  Fasern  der  Gelenkkapsel  weichen  aus  einander,  und  aus 

diesem  Schlitz  tritt  die  Synovialmembran  wie  ein  Handschuhfinger  heraus 
in  das  Unterhautzellgewebe.  Obgleich  sich  gelegentlich  an  allen  Gelenken 

solche  Bildungen  von  rundlichen,  gestielten,  länglich  gewundenen  Formen 

entwickeln  können,  so  sind  dieselben  doch  vorzüglich  nur  am  Knie-,  lland- 

und  Ellenbogengelenke  bekannt:  am  letzteren  habe  ich  die  isolirte  Hydropsie 
dieser  mit  dem  Gelenke  communicirenden  Synovialsackhernien  wiederholt 

beobachtet;  geringe  Steifigkeit  des  Gelenkes  und  mässiger  Grad  von 
Arthritis  deformans  war  mit  derselben  verbunden. 

Ich  widerrathe  Ihnen,  diese  Gelcnkganglicn  ohne  spocielle  Indication 
operativ  anzugreifen;  sie  machen  übrigens  wenig  Beschwerden. 

Knorpelkörpor,  Chondrome,  zum  Theil  selbst  verknöchernd,  kommen 
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in  Zotten  der  Sohnenscheidensäcke  vor;  auch  Lipombildung  (Lipoma  arbo- 

resccns  J.  Müller)  ist  in  den  Zotten  beobachtet  worden.  Diese  Neubil- 

dungen sollen  nur  dann  exstirpirt  werden,  wenn  sie  bedeutende  Functions- 

Störungen  bedingen,  und  dann  unter  strengster  Antiseptik. 

Ich  will  an  dieser  Stelle  noch  von  den  chronischen  Hydropsien  der 

subcutanen  Schleimbeutel  sprechen.  Bei  der  Eröffnung  einer  solchen 

Bursa  durch  eine  gleichzeitige  Hautwunde  entwickelt  sich  oft  eine  ziemlich 

langdauernde  Eiterung  aus  dem  Sacke,  die  freilich  selten  Gefahren  nach 

sich  zieht,  wenngleich  sich  auch  von  hier  aus  eine  Eiterung  in  das  ünter- 

hautzellgewebe  hinein  erstrecken  kann,  die  durch  ihre  lange  Dauer  lästig 

wird;  es  bleibt  aber  nach  der  Heilung  des  grössten  Theiles  der  Hautwunde 

eine  feine  Oeffnung  zurück,  durch  w^elche  man  mit  einer  Sonde  in  den 

Sack  hineindringt;  aus  dieser  Schleimbeutelfistel  entleert  sich  täglich 

eine  massige  Quantität  Serum.  Ich  habe  diese  Affection  mehrere  Male  an 

dem  über  dem  Olecranon  liegenden  Schleimbeutel,  ausserdem  an  der  Bursa 

praepatellaris  gesehen.  Die  Vernarbung  dieser  Fisteln  erfolgt  zuweilen 

durch  Aetzung  mit  Höllenstein  und  Compression  mit  Heftpflaster,  auch 

kann  man  versuchen,  durch  Einspritzung  von  Jodtinctur  eine  etwas  inten- 

sivere Eiterung  der  Innenfläche  des  Sackes  und  eine  Verödung  durch 

Schrumpfung  oder  Verwachsung  desselben  zu  erzielen;  viel  einfacher  ist  es 

jedoch,  die  Fistel  sammt  der  darüberliegenden  Haut  vollständig  zu  spalten, 

so  dass  die  Innenfläche  des  Schleimbeutels  zu  Tage  liegt;  derselbe  granulirt 

allmälig,  schrumpft  zusammen  und  vernarbt  schliesslich. 

Zuweilen  kommt  es  in  Folge  eines  Trauma  ztir  Entwicklung  eines 

Hydrops  der  subcutanen  Schleimbeutel;  Druck  und  Stoss  sind  vielleicht  hier 

und  da  Entstehungsursachen;  in  vielen  Fällen  ist  es  jedoch  nicht  möglich, 

irgend  eine  Veranlassung  zu  finden.  Wenngleich  die  Hydropsie  an  allen 

Constanten,  sowie  gelegentlich  an  neugebildeten  subcutanen  Schleimbeutelu 

vorkommen  kann,  so  ist  sie  doch  ganz  besonders  häufig  an  der  Bursa 

praepatellaris,  welche  nach  Untersuchungen  von  Linhart  in  vielen  Fällen 

aus  zwei  und  drei  auf  einander  liegenden,  theils  vollkommen  abgeschlosse- 
nen, theils  mit  einander  communicirenden  Schleimbeutelu  besteht.  Die 

Hydropsie  der  Bursa  praepatellaris,  Hygroma  (von  u-ypos  feucht)  prac- 
patellare,  ist  sehr  leicht  zu  erkennen,  indem  der  Sack,  welcher  etwa  die 

Grösse  eines  kleinen  Apfels  erreicht,  sehr  deutlich  auf  der  Patella  aufsitzt, 

während  sich  durch  die  Untersuchung  leicht  nachweisen  lässt,  dass  sein 

Inhalt  nicht  mit  dem  Kniegelenke  communicirt.  Häufig  tritt  diese  Krank- 

heit Anfangs  als  acute  oder  subacute  Entzündung  auf:  .die  Ansammlung  von 

Flüssigkeit  erfolgt  schnell,  die  Geschwulst  ist  schmerzhaft,  die  Haut  darüber 

etwas  goröthet,  der  Kranke  im  Gehen  sehr  behindert.  Die  Ausgänge 

können  verschiedenartig  sein,  oft  erfolgt  die  vollständige  Resorption  und 

der  Zustand  kehrt  zum  Normalen  zurück:  in  anderen  Fällen  tritt  die  Re- 
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Sorption  nur  thcilweise  ein,  die  Erscheinungen  der  acuten  Entzündung  ver- 
lieren sich  und  der  Zustand  geht  allmälig  in  den  chronischen  über.  Zu 

den  seltenen  Ausgängen  gehört  das  Bersten  des  Sackes ;  dasselbe  kann  auch 

subcutan  geschehen:  die  Flüssigkeit  entleert  sich  in  das  Unterbautzellgewebe 

und  wird  dort  resorbirt,  oder  es  entsteht  eine  diffuse  Zellgewebsentzündung. 

Am  seltensten  ist  die  Ruptur  des  Sackes  und  der  Haut  zugleich;  der  weitere 

Verlauf  ist  dann  derselbe  wie  bei  einer  Schnitt-  oder  Stichverletzung  der 

Bursa,  worüber  wir  schon  gesprochen  haben. 

Häufiger  als  die  acute  ist  die  gleich  von  vornherein  chronische  Form 

der  Hydropsie.  Sie  entsteht  ganz  schmerzlos,  sehr  langsam,  öfter  bei  älte- 

ren, als  bei  ganz  jungen  Leuten.  In  England  hat  man  diesem  chronischen 

Hydrops  bursae  praepatellaris  den  Namen  „housemaid's-knee"  gegeben.  Er 
soll  dort  besonders  bei  den  Stubenmädchen  vorkommen,  welche  in  knieen- 

der  Stellung  täglich  den  Flur  zu  scheuern  haben.  Mir  erscheint  es  jedoch 

zweifelhaft,  ob  diese  Beschäftigung  irgend  einen  Einfluss  auf  die  Entstehung 

des  Leidens  haben  kann,  indem  schon  von  mehreren  Anatomen  darauf  auf- 

merksam gemacht  worden  ist,  dass  bei  der  knieenden  Stellung  nicht  die 

Patella,  sondern  die  Condylen  der  Tibia  die  Stützpunkte  für  den  Körper 

abgeben;  um  mit  der  vorderen  Fläche  der  Patella  den  Erdboden  zu  be- 

rühren, müsste  man  sich  fast  vollständig  auf  den  Bauch  legen;  doch  ist 

es  möglich,  dass  die  starke  Anspannung  der  Haut  über  der  Patella  bei 

vielem  Knieen  eine  Gelegenheitsursache  für  die  Entstehung  dieser  Krank- 
heit wird. 

Was  den  Inhalt  dieser  hydropischen  Säcke  betrifft,  so  ist  derselbe 

weniger  zäh,  als  derjenige  der  Sehneuscheiden;  jedoch  enthalten  auch 

diese  Säcke  nicht  selten  Fibrinkörper,  welche  bei  der  Palpation  des  Sackes 

mit  den  Fingern  sich  aneinander  reiben  und  knittern,  wie  wenn  man 

Stärkemehl  zwischen  den  Fingern  zerreibt.  Der  Sack  selbst  wird  mit  der 

Zeit  stark  verdickt,  um  so  mehr,  je  länger  die  Krankheit  besteht.  — 

Bei  acuten  Fällen  haben  Sie  folgende  Behandlung  einzuleiten:  vor 

allen  Dingen  muss  der  Patient  ruhig  liegen;  dann  machen  Sie  eine  starke 

Bepinselung  mit  Jodtinctur'  und  wiederholen  dieselbe  mehrere  Male.  Ge- 
wöhnlich schwindet  der  Hydrops  bald,  den  noch  zurückbleibenden  Rest 

suchen  Sie  durch  Compression  mittelst  Heftpflaster  oder  mittelst  einer 

Bindeneinwicklung,  oder  auch  durch  Massage  zu  beseitigen.  Auch  können 

Sie  von  Anfang  an  die  Compression  mit  nassen  Binden  in  Anwendung 

ziehen  oder  das  Knie  mit  einer  hydropathischen  Einwicklung  umgeben ;  die 
Anwendung  der  Quecksilbersalbe  und  dos  Quecksilberpllasters  thut  eben- 

falls gute  Dienste. 

Der  chronische  Hydrops  bursae  praepatellaris  macht  so  wenig  Be- 

schwerden, dass  er  dem  Arzte  gewöhnlich  erst  spät  gezeigt  wird.  Die 
meisten  Leute  sind  durch  denselben  in  ihren  Gchbowogungen  kaum  genirt. 
Andere  geben  an,  dass  sie  jede  Ermüdung  früher  als  sonst  in  dem  be- 

treffenden Gliede  spüren.    Die  Krankheit  ist  meist  einseitig,  kann  jedoch 
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auch  doppelseitig  vorkommen.  Einen  chronischen  Hydrops  bursae  prae
- 

patellaris  durch  die  oben  angegebenen  Mittel  zur  Resorption  zu  bringen, 

gelingt  ausserordentlich  selten.  Am  ehesten  wirkt  noch  die  forcirte  Com
- 

pression  (nach  Volkmann)  mittelst  Flanellbinde,  wobei  eine  wohlgepolsterte 

Schiene  die  Gefässe  und  Nerven  der  Kniekehle  vor  allzustarkem  Drucke 

schützt.  Sichere  Heilung  verspricht  nur  die  operative  Behandlung.  Die 

einfache  Function  nützt  auf  die  Dauer  hier  eben  so  wenig,  als  bei  anderen 

Hydropsien,  weil  sich  wieder  neue  Flüssigkeit  ansammelt;  soll  die  Function 

wirksam  gemacht  werden,  so  muss  ihr  die  Injection  von  Jodtinctur  nach- 

folgen. Dieselbe  ist  gefahrlos,  wenn  der  Kranke  bei  der  Cur  Ruhe  hält; 

die  Heilung  erfolgt  in  der  Regel  radical.  Viel  zweckmässiger,  namentlich 

wenn  die  Wandungen  des  Sackes  stark  verdickt  sind,  ist  es,  wenn  man 

den  ganzen  Schleimbeutel  exstirpirt,  selbstverständlich  ohne  das  benach- 

barte Gelenk  zu  eröffnen;  unter  einem  antiseptischen  Compressivverband 

und  Immobilisirung  der  Extremität  tritt  ohne  Eiterung  sehr-  rasche  Hei- 

lung ein. 

Von  den  Gelenkkörpern.    Mures  articulares. 

Unter  Gelenkkörpern  verstehen  wir  mehr  oder  weniger  feste  Körper, 

welche  in  einem  Gelenke  entstehen.  Fremde  Körper  also,  die  von  aussen 

in's  Gelenk  eindringen,  etwa  eine  Nadel,  eine  Kugel  etc.,  oder  einzelne 

losgesprengte  Knochenstücke,  welche  lose  im  Gelenke  liegen,  schliessen  wir 

aus.  —  Es  kommen  zwei  Arten  von  Gelenkkörpern  vor:  1)  kleine,  ovale 

Reis-  oder  Melonenkern-ähnliche  oder  unregelmässige  Concremente,  welche 

sich  gewöhnlich  in  grosser  Menge  bilden  und  sich  bei  mikroskopischer  Un- 

tersuchung als  aus  Fibrinschichten  bestehend  zeigen.  Diese  entstehen  in 

Gelenken  mit  chronischem  Hydrops  und  sind  Niederschläge  aus  der  quali- 

tativ und  quantitativ  abnormen  Synovia  wie  die  gleichen  Körper  in  hydro- 
pischen  Sehnenscheiden;  vielleicht  können  auch  Blutgerinnsel  zu  ihrer 

Entstehung  Veranlassung  geben.  Diese  Art  von  Gelenkkörpern  ist  eine 

accidentelle  Beigabe  des  Hydrops  articulorum  chronicus,  und  als  solche  nur 

insofern  von  Bedeutung,  als  die  Entleerung  des  Exsudates  nach  der  Func- 

tion durch  dieselben  verhindert  werden  kann.  Zuweilen  gelingt  es,  ihre 

Existenz  zu  diagnosticiren,  dadurch  dass  man  in  solchen  Fällen  das  Gefühl 

weicher  Reibung  bei  der  Falpation  der  Gelenke  bekommt;  doch  ändert  das 

nichts  in  der  früher  angegebenen  Therapie  der  chronischen  Gelenkwasser- 

sucht, und  complicirt  dieselbe  nur  insofern,  als  die  eventuelle  Reduction 

des  Gelenks  auf  den  normalen  Umfang  dui'ch  die  Fibrinconcremente  er- 
schwert werden  muss. 

2)  Die  andere  Art  von  Gelenkkörpern  ist  knöchern,  immer  mit  dün- 

nem Knorpelüberzeuge  bekleidet,  zuweilen  durch  einen  Stiel  adhärent  an 

der  Wandung  des  Gelenkes,  zuweilen  ganz  frei  beweglich  in  der  Gelenk- 

hohle eingeschlossen,  ohne  den  geringsten  Zusammenhang  mit  irgend  einem 
Theile  derselben.    Hire  Form  ist  sehr  verschiedenartig,  oft  höchst  sonder- 
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Fig.  107. 

[  bar;  der  Name  „Gelenkinaiis"  mag  durch  eine  zufällige  Form  entstanden 
sein,  die  mit  einer  Maus  Aeliulichkeit  hatte;  diese  Körper  sind  selten  gleich- 

iiK'issig  oval  oder  rund,  sondern  oft  höckerig,  warzig,  die  Form  ist  dieselbe 
wie  diejenige  der  Osteophyten  bei  Arthritis  deformans;  sie  haben  gewöhn- 

lich das  Volumen  einer  kleinen  Bohne  oder  einer  Mandel;  im  Wiener 

Museum  findet  sich  ein  Körper  von  der  Grösse  des  Calcaneus,  der  durch 

(inen  Stiel  mit  der  Kniegelenkkapsel  zusammenhängt;  ich  selbst  habe  an 

ilora  Knie  einer  alten  Frau  eine  Gelenkmaus  beobachtet,  die  fast  so  gross 

war  als  die  Patella  und  gerade  wegen  ihrer  Grösse  verhältnissmässig  wenig 
Beschwerden  verursachte. 

Die  Golenkkörper  bestehen,  mikroskopisch 

untersucht,  aus  einem  dünnen  üeberzuge  von 

wahrem,  faserigem  oder  hyalinem  Knorpel, 
der  vom  Centnim  aus  verknöchert,  zuweilen 

jeiloch  nur  verkalkt  ist;  sie  können  also,  da 

sie  meist  als  Gewebe  organisirt  sind,  nicht 

als  Niederschläge  aus  der  Synovia  entstanden 

sein,  sondern  müssen,  selbst  wenn  sie  ganz 

lose  gefunden  werden,  in  dem  Nachbargewebe 
gebildet  worden  sein  und  früher  mit  demselben 

im  Zusammenhange  gestanden  haben:  später 

können  sie  sich  dann  losgelöst  haben.  So 
verhält  es  sich  auch  in  der  That:  diese  Körper 

entstehen  zum  Theile  in  den  Spitzen  der  Syn- 
ovialzotten.  In  den  Zotten  kommen  nämlich 

nicht  selten  schon  im  Normalzustande  Knorpel- 
zellen vor:  wenn  sich  nun,  wie  es  bisweilen 

geschieht,  dendritische  Wucherungen  auf  der 

'Oberfläche  der  Synovialis  entwickeln,  so  können 
die  Elemente  der  Knorpelkerne  zu  wuchern 

anfangen  und  hierdurch  kleine  Geschwülste, 
Enchondrome,  mit  bindegewebiger  Umgebung 
und  bindegewebigem  Stiele  entstehen  (Roki- 

tansky); der  Stiel  wird  allmälig  länger  und 
dünner  und  reisst  endlich  ganz  ab.  Jetzt  liegt 
der  Körper,  der  indessen  im  Centrum  verknö- 

■chert  sein  kann,  frei  in  der  Gelenkhöhle.  Die 
:viel  häufigere  Art  der  Entstehung  von  Gelenk- 
mäusen  ist  aber  die,  dass  sich  in  der  Gelenk- 

kapsel dicht  unter  der  Synovial  raembran  ver- 

knöchernde Knorpelkörper  (Osteophyten)  bil- 
den, welche  sich  ins  Gelenk  hineinstülpen,  die 

i  Synovialis  vor  sich  herschieben,  stielartig  ausziehen,  die  schliesslich  aber  abroisscn  und 
I  frei  werden  können.  Wahrscheinlich  wächst  der  frei  im  Gelenke  liegende  Körper  nicht 
,  nehr;  undenkbar  wäre  es  freilich  nicht,  dass  er  sein  Ernährungsmaterial  aus  der  Synovia 
'■oge.  Araabile  ist  der  Meinung,  dass  diese  Gelenkkörper  Anfangs  immer  knöchern 
S'nd,  und  der  knorpelige  Ueberzug  auf  ihnen  eine  secundäre  Bildung  sei. 

^  ̂   Neben  der  Entwicklung  der  Golenkkörper  besteht  immer  ein  gewisser 

•<jrad  von  Gclcnkhydrops;  letzterer  ist  vielleicht  die  primäre  Krankheit.  Die 

Vielfache  Gelenkkörper  im  Ellenbogen- 
gelenke nach  Cruveilhier.    Ein  sehr 

seltener  Fall;  meist  kommen  diese  Ge- 
lenkkörper im  Kniegelenke  vor. 
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Gelealikörper  kommen  fast  ausschliesslich  oder  doch  vorwiegend  imKniege-- 

lenke  und  zwar  nur  bei  Erwachsenen  vor;  sie  sind  überhaupt  sehr  selten, 

vielleicht  die  seltenste  Gelenkkrankheit.  Es  existirt  ein  unzweifelhaften 

Zusammenhang  zwischen  der  Gelenkkörperbildung,  der  Arthritis  deformans- 

und  dem  Hydarthron;  diese  Erkrankungen  bilden  einen,  möglicherweise 

auf  angeborner  oder  erworbener  allgemeiner  Diathese  beruhenden  Gegen- 

satz zu  den  fungösen  und  fungös-eitrigen  Gelenkentzündungen. 

Die  Symptome,  welche  für  die  Existenz  eines  freien  Körpers  im  Knie- 

gelenke als  characteristisch  betrachtet  werden,  sind  folgende:  der  Patient 

leidet  schon  längere  Zeit  an  massigem  Hydrops  genu,  vielleicht  ohne  es  zu. 

beachten;  er  fühlt  plötzlich  beim  Gehen  einen  sehr  empfindlichen  Schmerzi 

im  Knie,  der  ihn  für  den  Augenblick  verhindert,  weiter  zu  gehen;  das; 

Knie  steht  dann  in  halber  Flexion  oder  in  Extension  fest  und  kann  erst 

nach  gewissen  streichenden  Bewegungen  wieder  beweglich  gemacht  werden. 

Diese  Erscheinung  ist  bedingt  durch  das  Eingeklemmtwerden  des  Gelenk- 

körpers zwischen  die  das  Kniegelenk  constituirenden  Knochen,  zwischen: 

die  Menisci  oder  in  einer  der  Synovialtaschen.  Doch  schon  bevor  die  Ein- 

klemmungserscheinungen  auftreten,  klagen  diese  Leute  zuweilen  Wochen; 

oder  Monate  lang  über  Schwäche  oder  leichte  Schmerzen  im  Knie  und  die« 

Untersuchung  wird  in  den  meisten  Fällen,  wie  schon  erwähnt,  einen  leich- 

ten Grad  von  Hydrops  genu  constatiren.  Die  Kranken  kommen  durch  die- 

eigenthümliche  Art,  wie  der  heftige  Schmerz  eintritt,  und  durch  die  Art^ 

wie  er  wieder  verschwindet,  sehr  häufig  selbst  auf  den  Gedanken,  es  sei 

in  ihrem  Kniegelenke  ein  beweglicher  Körper  vorhanden,  und  nicht  selteni 

fühlen  sie  denselben  ganz  deutlich  und  wissen  ihn  durch  gewisse  Bewe- 

gungen des  Gelenkes  auch  dem  Arzte  zu  demonstriren.  In  anderen  Fälleni 

fühlt  zuerst  der  Arzt  bei  wiederholter  Untersuchung  den  Körper  im  Ge- 
lenke und  kann  ihn  bald  hierhin,  bald  dorthin  schieben;  oft  verschwindet 

derselbe  wieder,  indem  er  in  irgend  einen  Recessus,  in  eine  seitliche  Tasche 

gleitet  und  daselbst  mehrere  Tage,  ja  Wochen  und  Monate  liegen  bleibt,  so 

dass  der  Patient  geheilt  zu  sein  glaubt,  bis  die  Gelenkmaus  ganz  plötzlichl 

wieder  eine  Stellung  einnimmt,  in  welcher  sie  von  Aussen  gefühlt  werden 

kann.  Alle  diese  Symptome  werden  nur  dann  recht  deutlich  hervortreten;! 

wenn  der  Körper  klein  und  gelöst  ist;  so  lange  er  noch  adhärent,  oder 

wenn  er  so  gross  ist,  dass  er  sich  nicht  einklemmen  kann,  empfindet  dei> 

Patient  wenig  von  seiner  Anwesenheit. 

Wenngleich  also  die  Beschwerden  eines  Gelenkkörpers  und  eines 

massigen  Hydrops  genu  nicht  immer  sehr  gross  sind  und  sich  spontan  nicht 

gerade  steigern,  sich  auch  keine  eitrigen  Entzündungen,  sondern  höchstens 

gelegentlich  in  Folge  leichter  Traumen  subacute  Entzündungen  mit  serö-i 

sem  Ergüsse  ausbilden,  so  sind  doch  in  anderen  Fällen  die  Schmerzen  bei 

der  Einklemmung,  die  Angst,  jeden  Augenblick  dieser  höchst  peinlichen 

Empfindung  ausgesetzt  zu  sein,  so  bedeutend,  dass  viele  mit  Gelenkmäusen 

behaftete  Individuen  dringend  Hülfe  verlangen.    In  der  vorantiseptischen 



Vorlosung  40.    Anhang;  zu  Oapitol  XVII.  737 

Zeit  war  die  Extraction  eines  GeJeukkörpers  eine  lebensgefährliche  Opera- 

tion; heutzutage  darf  man  die  Operation  unter  strengster  Asepsis  wohl 

unternehmen.  Man  schneidet  direct  auf  den  Körper  ein  und  spaltet  die 

Kapsel  so  weit  als  es  zur  Extraction  nöthig  ist;  dann  wird  die  Blutung 

auf's  Genaueste  gestillt,  die  Gelenkwundc  mit  sterilisirter  Kochsalzlösung 
sorgfältig  ausgewaschen  und  mittelst  feiner  Nähte  geschlossen.  Ueber  die 

vereinigten  Hautränder  pinselt  man  eine  Schicht  Jodoformcollodium,  appli- 
cirt  ein  Kissen  imd  immobilisirt  die  Extremität  durch  einen  Gypsverband. 

Eine  etwa  nachfolgende  Gelenkentzündung  müsste  nach  denselben  Regeln 
wie  eine  traumatische  Affection  behandelt  werden.  Macht  ein  Gelenk- 

körper gar  keine  Beschwerden,  so  verordnet  man  nur  eine  Kniekappe, 
um  den  Gelenkhydrops  in  Schranken  zu  halten  und  dem  Gelenke  einen 

gewissen  Grad  von  Festigkeit  zu  geben,  so  dass  keine  zu  ausgiebigen  Be- 
wegungen damit  gemacht  werden;  der  Patient  ist  oft  schon  dadurch  sehr 

beruhigt. 

Von  den  Gelenkneurosen. 

Unter  Neurosen  und  Neuralgien   versteht  man  Erkrankungen, 

welche  sich  durch  mehr  oder  weniger  intensive,  bald  typisch,  bald  atypisch 
auftretende  Schmerzen  äussern,  und  deren  Ursache  nicht  in  Anomalien  der 

Gewebe  zu  finden  ist.    Man  vermuthet  dabei  eine  functionelle  Störung  in 
den  Nerven  ohne  morphologische  Veränderungen.  —  Dass  es  rein  functio- 

nelle Störungen,  die  wir  als  ■  Schwäche  und  Ueberreizung  zu  bezeichnen 
pflegen,  in  den  Geweben  und  zumal  in  den  Nerven  giebt,  bei  denen  für 
unsere  Sinne,  wenn  wir  sie  auch  durch  alle  modernen  Hülfsmittel  ver- 

schärfen, morphologische  und  chemische  Veränderungen  weder  während  des 
Lebens  noch  nach  dem  Tode  aufzufinden  sind,  ist  ausser  Zweifel ;  ob  solche 

i  Veränderungen  nicht  dennoch  existiren,  das  zu  entscheiden,  können  wir  uns 
nicht  vermessen,  denn  was  wir  nicht  mit  unseren  Sinnen  wahrnehmen, 
existirt  für  uns  eben  nicht.  —  Hiernach  nennt  man  Zustände  der  Gelenke, 
welche  mit  Schmerzen  in  denselben  verbunden  sind,  und  wobei  man  nichts 

Krankes  an  den  Gelenken  objectiv  findet,  „Gelenkneurosen".  Diese  Gelenk- 
neurosen unterscheiden  sich,  wie  Sie  sofort  einsehen  werden,  sehr  wesent- 

lich von  den  neuropathischen  Gelenkentzündungen,  die  wir  früher  erwähnt 

haben;  zunächst  dadurch,  dass  ihr  Hauptsymptom  die  Schmerzhaftigkeit  ist, 
welche  bei  den  letzteren  ganz  fehlt;  ferner  aber  dadurch  dass  bei  den  neu- 

ropathischen Arthritiden  rasch  sehr  bedeutende  pathologische  Veränderungen 
des  Gclcnkapparates  zu  Stande  kommen,  während  bei  den  Gelenkneurosen 

l<einerlei  ernste  Läsion  vorhanden  ist.    Es  wird  sogar  behauptet,  dass  bei 
denselben,  auch  nach  monatelanger  Dauer  und  vollkommener  Unthätigkeit 
des  Gelenkes  die  Muskeln  nicht  atrophisch,  die  Extremität  nicht  abgemagert 

Ich  kann  dies  nicht  ganz  zugeben:  in  den  Fällen  von  Gclonkneuroseu, 
die  ich  gesehen  habe,  war  doch  immer  die  Muskulatur  der  kranken  Extre- 

mität weniger  entwickelt;  auch  ein  leichtes  Reiben  der  Gelenkllächen  an 
Billroth  —  V.  Winiwnrtpr,  clilr.  rntli.  ii.  Tlicr.   ir,.  Aull. 



Von  den  Gelenkneurosen. 

einander  ist  wohl  immer  nachweisbar,  besonders  i
n  der  Chloroformnarkose. , 

Ich  halte  diese  Veränderungen  für  die  unvermeidl
ichen  Folgen  der  dauern-  ■ 

den  Immobilisation  des  Gelenkes.  Die  Schmerzen
  treten  bei  diesen  Affec- 

tionen  niemals  typisch,  d.  h.  zu  bestimmten  Tagesze
iten,  in  Anfällen  wie 

etwa  bei  den  Neuralgien  des  N.  trigeminus,  auf.  Brod
ie  hat  zuerst  die  i 

Gelenkneurosen  als  besondere  Krankheitsgruppe  abgegrenzt;
  Stromeyer,, 

Esmarch  und  Wernher  haben  sich  in  neuerer  Zeit  mit
  diesen  Zuständen  i 

beschäftigt,  und  ihre  Diagnose  klinisch  weiter  entwi
ckelt.  Nach  den  Auf-  • 

fassungen  dieser  Autoren  sind  aber  auch  solche  Gele
nkerkrankungen  unter- 

dem  Namen  Neurosen  zu  begreifen,  welche,  wenngleich  mit  gerin
gen,  denn  i 

doch  nachweisbaren  anatomischen  Veränderungen  verbunden,  sich  vo
rwiegend  I 

durch  schmerzhafte  Empfindungen  und  Functionsstörungen  äussern,
  und  in  i 

Betracht  ihrer  Heftigkeit  ganz  ausser  Verhältniss  zn  dem 
 kaum  erkenn-- 

baren  Grade  von  Erkrankung  stehen.  Hierdurch  werden  die  Gelen
kneurosen  i 

in  das  Gebiet  der  sensitiven,  sensuellen  und  psychischen  Hyperästhe
sien i 

mit  ihren  reflectorischen  Complicationen,  kurz  in  das  grösstentheils 
 zu  den  t 

Psychosen  gehörige  Gebiet  der  Hysterie  und  Hypochondrie,  hineing
eschoben. . 

Die  Fälle,  welche  nach  Schilderungen  der  genannten  Autoren 
 als  Gelenk-- 

neurosen  zu  bezeichnen  wären,  wurden  früher  theils  als  leichte 
 Gelenk- - 

erkrankungen  aufgefasst,  deren  Symptome  bei  hysterischen  Frauen
  undl 

Mädchen  in's  Ungeheuerliche  übertrieben,  ja  oft  geradezu  simulirt  waren, 

theils  als  beginnende,  noch  nicht  deutlich  erkennbare  Gelenk-  und  Knochen-
 

krankheiten, theils  endlich  als  grosse  Empfindlichkeit,  welche  nach  abge- 

laufenen Erkrankungen  zurückgeblieben  war.  Es  ist  ganz  praktisch,  einen 

Namen  für  diese  Gruppe  von  Fällen  zu  haben,  doch  sind  dieselben  weder i 

von  Einem  Gesichtspunkte  aus  zu  beurtheilen,  noch  nach  Einer  Schablone; 

zu  behandeln.  —  Allgemeine  ärztliche  Erfahrung  und  Menschenkenntnisse 

müssen  bei  den  Hysterischen  am  meisten  zur  Behandlung  helfen;  der  Eigen- 

sinn und  die  Cousequenz  von  Weibern  in  der  Durchführung  von  simulirten 

Contracturen  und  Krampfzuständen  ist  für  Jeden,  ausser  für  einen  er- 

fahrenen Arzt,  unglaublich.  Die  Hysterie  ist  eben  wesentlich  eine  Geistes- 

krankheit, oft  unheilbar,  oder  nur  vorübergehend  heilbar.  Handelt  es  sichl 

um  die  Abstumpfung  von  grosser  Empfindlichkeit  der  Gelenkflächen,  soi 

mögen  kalte  Douchen,  Kaltwasserkuren,  Seebäder  in  Anwendung  gezogen,: 

und  fleissige  Uebungen  der  Gelenke  gemacht  werden,  die  zumal  Esmarchl 

empfiehlt.  Zuweilen  nützt  es,  wenn  man  auf  die  Haut  der  Gelenkgegendi 

einige  lineare  Cauterisationen  mit  dem  Glüheiseu  applicirt.  Bei  Neurosen,« 

welche  nach  früheren  Gelenkkrankheiten  zurückgeblieben  waren,  sah  Bill- 

roth günstige  Wirkungen  von  den  Thermen,  Moorbädern  und  von  der» 

Elektricität.  Auch  die  Massage  hat  auf  diesem  Gebiete  grosse  Erfolge  auf-l 

zuweisen  und  in  neuester  Zeit  der  Hypnotismus,  respective  die  sog.; 

Suggestionstherapie.  Die  schon  von  Esmarch  empfohlene  psychische  Be-i 

handlung  beruht  auf  nichts  anderem  als  auf  einer  Suggestion  im  wacheni 

Zustande  und  in  der  That  kann  man  auf  diese  Weise  überraschende  Wirn 
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klingen  erzielen,  wenn  man  einigormaassen  mit  der  Hypnose  vertraut  ist. 

|]oi  den  mei.ston  sogen.  Wundercuron  angeblicher  Golenks-Entzündungen 
uiul  veralteter  Luxationen,  die  von  Quacksalbern  und  alten  Weibern  durch 

Streichen  und  Auflegen  der  Hände  zum  Erstaunen  der  Laien,  gelegentlich 
auch  der  Aerzte,  vollbracht  worden,  handelt  es  sich  um  Gelenkneurosen, 
mul  OS  scheint  mir  wenigstens  höchst  wahrscheinlich,  dass  auch  die  un- 

glaublich raschen  Wirkungen  der  Massage  in  solchen  Fällen  nur  durch  den 
psychischeu  Eindruck,  die  Suggestion,  zu  erklären  sind. 

Vorlesung  41. 

Von  den  Ankylosen,    ünterschiede.    Anatomische  Verhältnisse.  Diagnose. 
Therapie:  Allmälige,  forcirte  Streckung,  blutige  Operationen. 

capitel'xviil 

Von  den  Ankylosen. 

Dass  man  unter  einer  Ankylose  (von  ä-f/uXos  krumm)  ein  steifes 
Gelenk  versteht,  wissen  Sie  schon;  ich  muss  jedoch  hinzufügen,  dass  man 
diese  Bezeichnung  nur  dann  zu  brauchen  pflegt,  wenn  der  acute  oder  der 

chronische  Krank heitsprocess,  welcher  die  Steifheit  des  Gelenkes  bedingt, 

kabgelaufen  ist  —  wenn  also  die  beschränkte  oder  vollkommen  mangelnde 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  das  einzig  Krankhafte  ist,  was  vorliegt.  Bildet 
isich  z.  B.  während  einer  Entzündung  im  Knie  oder  in  der  Hüfte  eine  stark 
Iflectirte  Stellung  der  Extremität  durch  unwillkürliche  bleibende  Muskel- 

contractionen  aus,  und  kann  dann  das  Gelenk  der  Schmerzen  wegen  nicht 

•gestreckt  werden,  obgleich  die  mechanische  Möglichkeit  vorhanden  ist,  so 
iisprechen  wir  nicht  von  Ankylose  des  Gelenkes,  sondern  von  Gelenkent- 

izündung  mit  Contractur  der  Muskeln.  —  Die  Ursache,  weshalb  ein  Gelenk, 
rtrotzdem  da.ss  kein  florider  Entzündungsprocess  mehr  vorhanden  ist,  nicht 
'gestreckt  oder  gebeugt  werden  kann,  wird  bald  in  mechanischen  Hinder- 

nissen, die  au,sserhalb  oder  innerhalb  des  Gelenkes  liegen,  bald  in  den 

■wesentlich  zum  Gelenke  gehörenden  Theilen  zu  suchen  sein.    Ein  durch 
Atrophie  und  Schrumpfung  verkürzter  Muskel,  eine  stark  zusammenge- 

zogene Narbe  der  Haut,  besonders  wenn  .sie  an  der  Flexionsseite  liegt,  kann 
iein  .sonst  ganz  normales  Gelenk  vollkommen  lixiren;  doch  bezeichnet  man 

'«olche  Zustände  als  Muskel-  oder  Narbencontracturcn  und  nicht  als  Anky- 
lose; wollte  man  trotzdem  diesen  Ausdruck  gebrauchen,  so  wäre  es  ange- 
zeigt, ihn  durch  Zusätze  zu  präcisiren,  wie  z.  B.  Ankylose  durch  extraarti- 

culäre  Unsachcn,  Ankylosis  spuria  und  dergleichen.  —  Es  bleiben  daher 
als  wahre  Ankylosen  nur  diejenigen  Gelenksteifigkeiten  übrig,  welche  durch 

47* 
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pathologische  Veränderungen  von  Theilen  bedingt  sind,  die  wesentlich  zuim 

Gelenke  gehören,  also  die  Gelenkenden  des  Knochens  selbst,  die  Kapsel-- 

bänder  und  die  Synovialis.  Dem  entsprechend  unterscheiden  wir  folgende- 

Ursachen  der  Ankylosirung  eines  Gelenkes: 

1.  Narbige  Verwachsungen  zwischen  den  gegenüberliegenden  Gelenk- 

flächen  selbst;  diese  können  quantitativ  und  qualitativ  sehr  verschieden! 

sein;  sie  entstehen  nach  Ausheilung  der  fungösen  Gelenkentzündung  durch 

Verwachsung  der  wuchernden  Granulationsinasse;  hierdurch  werden  band- 

artige Adhäsionen  gebildet,  etwa  wie  zwischen  Pleura  pulmonalis  und 

costalis,  oder  dichte  ausgedehnte  Flächenverwachsungen;  dabei  kann  den 

Knorpelüberzug  theilweise  erhalten  sein,  meist  ist  aber  sowohl  er  als  auch 

ein  Theil  des  Knochens  zerstört.  Gewöhnlich  bestehen  diese  Verwachsungen 

wie  andere  Narben  aus  Bindegewebe  (s.  Fig.  108);  in  manchen  Fällen  ver- 

knöchert dieses  Narbengewebe  und  die  beiden  Gelenkenden  sind  dann  durch 

knöcherne  Brücken  verbunden  oder  auch  der  ganzen  Fläche  nach  vollstän- 

dig verschmolzen  (s.  Fig.  109). 

Fig.  108.  Fig.  109. 

Durch  knöcherne  Brücken  aukylosirtes 

Ellenbogeugelenk,  von  einem  Erwachse- 
neu resecirt, ;  fast  natürliche  Grösse. 

2.  Weitere  Ilinderuisse  für  die  Beweglichkeit  sind  die  narbigem 

Schrumpfungen  der  Gelenkkapsel  und  der  accessorischen  Hülfsbänder,  auch 

wohl  der  Menisci,  die  ganz  zerstört  sein  können.  Diese  narbigen  Ver- 

kürzungen treten  nicht  allein  an  denjenigen  Stellen  auf,  wo  Fisteln  sich 
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gebildet  hatten,  sondern  uucli  ohne  jcgliclio  Eltoruug,  indem  jede«  Gewebe, 

welches  lange  plastisch  inliltrirt  und  dadurch  mehr  oder  weniger  erweiclit 

\\;ir,  später  nach  Ablaul"  des  Entziindungsprocesses  zu  schrumpfen  pllegt. 
3.  Eiu  nicht  unbedeutendes  Iliudcruiss  für  die  Beweglichkeit  und  zu- 

mal die  Ursache,  weshalb  nach  fungöseu  Gelenkentzündungen  ausgedehnteren 

(Irades  die  Functionfähigkeit  selten  vollkommen  wieder  hergestellt  wird, 

liegt  darin,  dass  die  nothwendigerweise  verschiebbaren  Wandungen  der  dem 

Gelenke  adnexeu  Synovialsäcke  verwachsen  und  schrumpfen.  Um  Ihnen 

das  klar  zu  machen,  muss  ich  kurz  die  normalen  Verhältnisse  bei  der  Be- 

wegung der  grösseren  Gelenke  berühren.  Die  Gelenkkapsel  hat  niemals 

einen  so  hohen  Grad  von  Elasticität,  dass  sie  sich  jeder  Stellung  des  Ge- 

lenkes ohne  Weiteres  adaptiren  könnte.  Denken  Sie  sich  einen  Humerus 

an  den  Thorax  gelegt,  so  müsste  unten  am  Gelenke  die  Kapsel  sehr  stark 

zusammengezogen,  oben  sehr  stark  ausgedehnt  sein;  denken  Sie  sich  den 

Arm  stark  erhoben,  so  müsste  sich  der  obere  Kapseltheil  stark  zusammen- 

ziehen, der  untere  stark  dehnen;  die  Gelenkkapsel  müsste  so  elastisch  sein 

wie  Gummi,  was  jedoch  keineswegs  der  Fall  ist;  sie  dehnt  und  contrahirt 

sich  überhaupt  nicht,  sondern  sie  faltet  sich  nach  ganz  bestimmten  Rich- 

tungen; verändert  sich  die  Lage  des  Gelenkkopfes,  so  gleicht  sich  die  Falte 

wieder  ans,  und  an  der  entgegengesetzten  Seite,  die  früher  glatt  war,  bildet 

sich  eine  neue  Falte  der  Kapsel.  In  lienle's  Anatomie  finden  Sie  diese 
Verhältnisse  für  alle  grossen  Körpergelenke  erörtert  und  abgebildet,  liier 

sehen  Sie  im  senkrechten,  der  vorderen  Körperfläche  parallelen  Durch- 

schnitte (Frontalschnitt  nach  Henle),  das  Schultergelenk  bei  erhobener 

(Fig.  110)  und  bei  gesenkter  (Fig.  III)  Stellung  des  Armes. 

Fig.  110.  Fig.  III. 

(7 

Frontalschnitte  des  Schul tergelenkes. 

Fig.  110.    Die  Kapsei  oben  bei  a  gefaltet.    Fig.  III.  Die  Kapsei  unten  bei  a  gefaltet. 

Erkrankt  die  Synovialmembran,  so  bleibt  das  Gelenk  gewöhnlich  in 

einer  bestimmten  Stellung  stehen,  der  Humerus  ist  meist  gesenkt;  dabei 

kann  die  Synovial tasche  unten  (Fig.  lila)  vereitern,  vorschrumpfon,  ver- 
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wachsen:  wenn  nun  auch  das  Gelenk  im  Uobrigen  ganz  normal  wäre,  so 

würde  doch  keine  Erhebung  des  Armes  mehr  möglich  sein,  weil  die  Kapsel 
an  der  unteren  Seite  des  Gelenkes  sich  nicht  mehr  entfalten  kann.  So 

entstehen  Ankylosen  bei  vollständig  erhaltenem  Knorpelüborzuge;  die  Secre- 

tion  der  Synovia  hört  auf,  die  Knorpel  können  in  der  Folge  im  Laufe  von 

Jahren  zu  Bindegewebe  degeneriren  (wie  bei  veralteter,  fixirter  Luxation) 

vielleicht  selbst  verknöchern,  und  damit  wird  die  Ankylose  immer  fester. 

Volkmann  hat  schon  früher  diese  Arten  von  Ankylosen,  welche  besonders 

oft  bei  jugendlichen  Individuen  nach  subacuter  Coxitis  (vorwiegend  nachl 

rheumatischen  und  puerperalen  Gelenkentzündungen)  ohne  Eiterung,  aber 

mit  starker  Muskelspannung  entstehen,  unter  dem  Namen  „knorpelige 

Ankylosen"  beschrieben;  der  Name  ist  wohl  deshalb  gewählt,  weil  dabei 
der  Knorpel  lange  völlig  erhalten  bleibt. 

4.  Ein  weiteres  mechanisches  Hinderniss  kann  in  Kochenauflagerungeni 

liegen,  welche  sich  um  das  Gelenk  aussen  auf  den  Gelenkenden  der  be- 

treffenden Knochen  bilden;  füllt  sich  z.  B.  die  Fossa  sigmoidea  anterior 

oder  posterior  des  unteren  Endes  des  Humerus  mit  neugebildetem  Knochen, 

so  kann  entweder  der  Processus  corouoideus  oder  der  Processus  anconaeus 

der  Ulna  nicht  eingreifen,  und  in  ersterem  Falle  kann  der  Arm  nicht 

vollständig  flectirt,  in  letzterem  nicht  vollständig  extendirt  \\'erdeu.  Dieses 

Hinderniss  tritt  besonders  bei  der  Arthritis  deformans,  selten  bei  der  fuu- 

gösen  Gelenkentzündung  auf  (vergl.  Fig.  102,  103  pag.  698). 

5.  Endlich  kommen  in  Folge  von  Caries  der  Gelenkenden  solche  De- 

fecte  zur  Entwickelung,  dass  die  Epiphysen  ganz  schief  zu  einander  stehen; 

und  nicht  mehr  dem  normalen  Gelenkmechanismus  entsprechen,  weil  sie« 
in  ihren  Flächen  zu  sehr  verändert  sind  und  gar  nicht  mehr  auf  einander 

passen.  Sie  können  daher  in  der  abnormen  (pathologisch  luxirten)  Stellungi 
absolut  nicht  gegen  einander  bewegt  werden.  Betrachten  Sie  noch  ein- 

mal Fig.  108:  in  Folge  der  Zerstörung  der  Trochlea  humeri  ist'  die  ülna! 
so  an  den  Humerus  angezogen,  dass  bei  einer  gewissen  Bewegungsmög- 

lichkeit doch  die  vollständige  Flexion  nicht  gemacht  werden  kann,  weil 
der  Proc.  coronoideus  ulnae  vorne  an  den  Humerus  anstösst,  da  die  Fossa; 
sigmoidea  anterior  dort  fehlt.  —  So  kann  ferner  die  Tibia  bei  Kuiecaries 
halb  nach  aussen  und  hinten  verschoben  werden.  Geschieht  dies  während 

der  Wachsthumsperiode,  dann  entwickeln  sich  die  freiliegenden  Condyleni 
des  Femur  viel  stärker  und  massiger,  das  Femur  wird  länger,  weil  der 
normale  Gegendruck  der  Tibia  fehlt;  so  kommt  es,  dass  die  zusammen- 

gehörigen Gelenkflächen  bald  gar  nicht  mehr  in  ihre  physiologische  Stellungs 
zu  einander  gebracht  werden  können. 

Zu  diesen  mehr  oder  weniger  im  Gelenk  liegenden  Ursachen  der  Un- 
beweghchkeit  können  äussere  Ursachen  hinzukommen,  besonders  die  schon  i 
erwähnten  Muskel-  und  Fasciencontractureu  und  auch  Narben,  welche  mit 
den  Muskeln,  Sehnen  und  mit  den  Knochen  verwachsen  sein  können,  und 
so  zur  Fixation  in  der  falschen  Stellung  wesentlich  beitragen.    Auch  Ver- 
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wachsangen  und  Verklcbungon  der  Söhnen  mit  der  Innenlläche  der  Sehnen- 

scheiden können  Stoil'hoit  uiul  absolute  Unbewoglichkeit  zur  Folge  haben; 

das  kommt  besonders  an  der  Hand  vor,  z.  B.  nach  langwierigen  Phleg- 

monen, auch  wenn  keine  Eiterung  in  den  Sehnenscheiden  bestanden  hatte; 

alle  Finger  stehen  steil",  unbeweglich,  gewöhnlich  gestreckt,  und  doch  sind 
die  Gelenke  dabei  intact;  eine  geschickte  Lösung  dieser  Verklebungen  durch 

1  passive  Bewegungen  kann  dabei  einen  zauberhaften  Effect  haben,  die  Finger 

I  können  darnach  sofort  wieder  beweglich  worden.    Eine  ganz  besondere  Be- 

I  deutung  erlangen  die  tiefgreifenden  Narben  der  Haut  und  des  subcutanen 

I  Gewebes  über  den  Sehnen,  welche  dem  Knochen  unmittelbar  aufliegen. 

;  In  solchen  Fällen  z.  B.  nach  Verbrenuungsnarben  am  Handrücken,  an  der 

Volarfläche  der  Finger  u.  s.  w.  können  die  Sehnen  derart  in  das  Narben- 

:  gewebe  eingebettet  und  von  ihm  umwachsen  sein,  dass  jede  active  wie 

passive  Bewegung  der  betreffenden  Gelenke  unmöglich  ist  und  die  Existenz 

I  einer  knöchernen  oder  bindegewebigen  Ankylose  vorgetäuscht  wird.  Wird 

I  jedoch  die  Narbenmasse  sorgfältig  abpräparirt  und  exstirpirt,  so  überzeugt 

man  sich  zunächst,  dass  die  Sehnen  innerhalb  derselben  durchaus  nicht 

;  aufgegangen  sind,  sondern  dass  sie  vielmehr  vollkommen  normales  Aussehen 

I  und  normale  Structur  bewahrt  haben,  ferner,  dass  die  Gelenke  sofort  nach 

'.  Freilegung  der  Sehnen  beweglich  werden.   Um  die  volle  Functionsfähigkeit 
I  der  Gelenke  wieder  herzustellen,  muss  die  Bildung  von  Narbengewebe  ver- 

hindert werden  und  dies  kann  nur  durch  die  Transplantation  eines  Lappens 

I  normaler  Haut  an  Stelle  des  nach  vollständiger  Excision  der  Narbe  zurück- 

i  bleibenden  Substanzverlustes  geschehen. 

Die  Diagnose  einer  Ankylose  überhaupt  ist  nicht  schwierig;  wohl 

;  aber  kann  es  sehr  schwierig  sein,  zu  bestimmen,  welche  der  vorerwähnten 

Verhältnisse  die  Schuld  der  mangelhaften  oder  völlig  fehlenden  Beweglich- 

I  keit  tragen.  Bei  einer  vollkommenen  Steifheit  ist  man  leicht  der  Ansicht, 

i  dass  es  sich  um  eine  knöcherne  Ankylose  handle;  dieses  ist  jedoch  keines- 

'  wegs  immer  der  Fall;  sehr  kurze  straffe  Adhäsionen,  zumal  sehr  breite, 

t  flächenhafte  Verwachsungen  müssen  auch  eine  absolute  Unbeweglichkeit 

:  bedingen.    Je  länger  eine  solche  Ankylose  ganz  unbeweglich  besteht, 

■  desto  grösser  ist  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  sich  eine  knöcherne  Ver- 

'  wachsung  ausgebildet  hat,  selbst  wenn  das  Gelenk  verhältnissmässig  wenig 

<■  erkrankt  ist.  Die  Frage,  ob  auch  bei  vollkommen  intactem  Zustande  des 

'  Gelenkes  einzig  und  allein  dadurch,  dass  es  in  absoluter  Unbeweglichkeit 

erhalten  wird,  Ankylose  eintreten  könne,  hat  eine  praktische  Bedeutung, 

'  weil  es  bei  Behandlung  der  Knochenbrüche  durch  Immobilisirung  der  Ex- 

tremität nicht  selten  zu  beträchtlicher  Steifheit  auch  der  gesunden,  nicht 

■  verletzten  Gelenke  kommt.  Experimentelle  Untersuchungen  hierüber  sind 

von  Menzel  angestellt  und  später  von  Reyher  vervollständigt  und  viel- 

fach berichtigt  worden.   Wird  ein  gesundes  Gelenk  durch  einen  inamoviblon 

'  Verband  absolut  ruhig  gestellt,  so  erfolgt  schon  nach  kurzer  Zeit  Behinde- 
rung der  Beweglichkeit,  die  jedoch  nur  durch  Schrumpfung  der  Muskeln 
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und  clor  Fascieu  bedingt  ist;  erst  nach  ungefähr  2  Monaten  treten  Ver- 

änderungen im  Geleukapparate  selbst  auf,  und  zwar  Verkürzung  der  Kapsel 

und  der  Ligamente  in  denjenigen  Partien,  deren  Insertionspunkte  einander- 

genähert  wurden;  forner  Verdickung  der  Kapsel  durch  Verschmelzung  der- 

selben mit  dem  benachbarten  Bindegewebe  zu  einer  starreu,  fibrösen 

schrumpfenden  Masse.  Dabei  fehlen  alle  entzündlichen  Erscheinungen:  die- 

Synovialis  selbst  bleibt  vollkommen  glatt,  ihr  Endothel  ist  nicht  verän- 

dert, die  Synovia  weder  vermehrt,  noch  verfärbt.  Die  KnorpeHlächen  des: 

Gelenkes  bleiben  an  den  Stollen,  au  welchen  sie  mit  einander  in  Contact 

waren,  selbst  nach  jahrelanger  Immobilisirung  durchaus  unverändert,  wäh- 

rend die  ausser  Contact  befindlichen  Gelenkflächen  von  gefässhaltigen  Fort- 

sätzen der  Synovialis  überzogen  und  mit  einander  verlöthot  werden,  nach- 

dem der  Knorpel  bindegewebig  degenerirt  und  zum  Theil  zerfallen  war. 

Sie  können  aus  dem  eben  Gesagten  entnehmen,  dass  eine  knöcherne  An- 

kylose in  einem  gesunden  Gelenke  durch  Immobilisirung  niemals  erreicht 

werden  kann;  wohl  aber  wird  die  Bewogungshemmung  durch  den  fibrösen 

Gelenkapparat  bewirkt,  indem  derselbe  gewissermaassen  in  eine  rigide,  die; 
Gelenkenden  einschliessende  Hülle  umgewandelt  wird. 

Für  die  gesunde  Fortexistenz  der  Synovialmembran  ist  Bewegung  eine; 

Lebensbedingung;  das  können  Sie  schon  daran  sehen,  dass*  alle  Gelenkver- 
bindungen des  Körpers,  welche  wenig  ausgiebige  oder  gar  keine  Bewegungen 

zu  machen  haben,  wie  die  Zwischenwirbel-,  die  Becken-,  die  Sternum- 
Gelenke  eine  sehr  wenig  entwickelte  Synovialmembran  haben;  für  den 
Knorpel  ist  es  der  normale  Contact  und  der  Gegendruck  von  Seite  den 

mehr  oder  weniger  cougruenten  Gelenkflächen  der  articulirenden  Knochen, 
die  zur  Erhaltung  der  normalen  Wachsthumsverhältnisse  unbedingt  noth- 
wendig  sind;  dort  wo  der  Contact  der  Knorpelflächen  fehlt,  da  verliert 
der  Gelenkknorpel  seine  natürliche  Glätte,  er  atrophirt.     Man  kann  aus- 
der  Dauer  einer  unbeweglichen  Ankylose  ziemlich  begründete  Schlüsse  auf 
die  Festigkeit  derselben  machen.     Ist  die  Ankylose  aber  beweglich,  wenn 
auch  in  geringem  Grade,  so  ist  die  Synovialmembran  fast  immer  zum 
Theil  erhalten,  und  auch  der  Knorpel  pflegt  entsprechend  der  Beweguugs-i 
excursion  in  solchen  Fällen  intact  zu  sein,    üeber  die  Beweglichkeit  und 
Unbeweglichkeit  einer  Ankylose  kann  mau  sich  sehr  täuschen,  wenn  ma 
die  Spannung  und  die  Schrumpfung  der  Muskeln  unbeachtet  lässt,  welche 
besonders  nach  abgelaufenen  Gelenkentzündungen  zurückbleiben;  eine  klare, 
Emsicht  in  diese  mechanischen  Hiudornisse  erhält  man  oft  nicht  eher,  als« 
bis  man  die  Muskelwirkung  durch  eine  tiefe  Chloroformuarkose  ganz  eli- minirt  hat. 

Was  ist  nun  bei  diesen  Ankylosen  zu  thun?    Kann  mau  das. 
steile  Gelenk  wieder  beweglich  machen?    Diese  Frage  ist  für  die  meisten 
L^alle  zu  bejahen.  Kann  man  diese  Beweglichkeit  dauernd  erhalten und  die  normale  Function,  wenn  auch  nur  annähernd  wiedor- 
neistellen?    Das  ist  leider  sehr  selten  möglich,  gewöhnlich  nicht.  Wiri 
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miisson  daher  bei  der  Bcliaiidlung  der  Ankylosen  unterscheiden  zwischen 

den  Fällen  von  fielenkstciligkeit,  bei  welchen  die  Function  vorzüglich  dnrch 

die  ungünstige  Stellung  behindert  ist,  und  jenen,  bei  welchen  wesentlich  die 

Bcwegungshommuüg  bedeutungsvoll  wird.  Beispiele  für  beide  Gruppen  von 

Ankylosen  sind  nicht  schwer  zu  finden:  ein  Bein,  welches  im  Knie  recht- 

winklig gebeugt  steht,  ist  eine  unbrauchbare,  todto  Last;  ein  Arm,  der  im 

Ellenbügen  ganz  extondirt'odcr  sehr  schwach  flectirt  ist,  erscheint  ebenfalls 
;  als  ein  höchst  unbequemer,  zum  Ergreifen  und  Fassen  von  Gegenständen 

I  unbrauchbarer  Körpertheil  u.  s.  w.;  dagegen  wird  eine  knöcherne  Anky- 

!  lose  dos  Kiefergelenkes  vor  Allem  wegen  der  Behinderung  der  Nahrungs- 

aufnahme behandelt  werden  müssen.     Man  kann  nun  bei  Ankylosen  in 

I  ungünstiger  Stellung  dadurch,  dass  man  die  ankylotisclieu  Glieder  in  eine 

,  Lage  bringt,  in  welcher  sie,  obschon  unbeweglich,  relativ  am  brauchbarsten 

•  sind,  also  ein  Hüftgelenk,  ein  Kniegelenk  in  vollkommene  Extension,  einen 
.  Arm  in  rechtwinkelige  Flexion,  dem  Patienten  schon  sehr  viel  nützen,  und 

daher  sind  diese  Eingrifte,  diese  Streckungen  oder  Beugungen  der  Ankylosen 
doch  höchst  dankbare  Operationen.     Die  Ankylosen  in  uüzweckmässiger 

•  Stelluns:  waren  früher  unendlich  häufig;  sie  werden  jedoch  um  so  seltener 
•vorkommen,  je  allgemeiner  das  Princip,  die  Gelenke  schon  bei  der  Be- 

.'haudlung  der  acuten  oder  chronischen  Entzündungen  in  die  für  die  even- 
:tuelle  Ankylose  passendste  Stellung  zu  bringen,  durchgedrungen  sein  wird. 
I  Einem  Chirurgen  der  modernen  Zeit  wird  es  überhaupt  nicht  oft  begegnen, 
:  Ankylosenoperationen,  die  nur  eine  Verbesserung  der  Stellung  zum  Zweck 
1  haben,  an  Kranken  zu  machen,  die  er  während  der  Gelenkentzünduns: 

•selbst  überwacht  hat.  Doch  es  giebt  noch  immer  Fälle,  welche  auf  dem 
i  Lande  unter  den  ungünstigsten  Verhältnissen  behandelt  werden  müssen, 
und  bei  denen  es  denn  doch  zu  einer  Wiukelankylose  im  Knie-  und  Hüft- 

.gelenke  kommt,  so  dass  die  Ankylosenstreckungen  auch  gegenwärtig  zu 
den  häufigeren  Operationen  gehören. 

Die  Bestrebungen,  krumm  und  steif  geheilte  Glieder  gerade  zu  richten, 

■sind  sehr  alt.    Schon  in  den  chirurgischen  Schriften  der  Aerzte  des  Alter- 

■thums  findet  sich  das  Verfahren  erwähnt,  Ankylosen  zu  strecken;  in  den 
'Werken  des  Mittelalters  begegnet  man  Abbildungen  und  Beschreibungen 
^von  Maschinen,  welche  zu  diesem  Zwecke  construirt  sind,  denn  die  Me- 

'  thode,  durch  langsame  Streckungen  die  Krümmungen  zu  beseitigen,  ist  die 
I ältere;  man  hat  eine  grosse  Menge  von  Apparaten  für  die  verschiedenen  Ge- 

lenke ersonnen,  mit  Hülfe  deren  man  die  Streckung  und  Beugung  der 
f  Extremitäten  durch  Schraubenwirkung  forciren  konnte.    Diese  Apparate 

■sind  jetzt  fast  ganz  verlassen:  man  bedient  sich  zur  allmäligen  Streckung 
respcctive  Beugung  der  Ankylosen,  besonders  wenn  man  hoflt  nebst  der 

Geraderichtung  auch  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  erzielen  zu  können, 
des  elastischen  Druckes  und  Zuges.     Das  Gelenk  wird  mit  einem  starken 

Gypsverbande  umgeben,  in  welchen  man  entsprechend  der  (Jelenklinio  an 

'der  Beugeseite  einen  queren  linearen  Spalt,  an  der  Streckseite  eine  quer- 
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oestolltc  Ellipse  ausschneidet.   In  den  linearen  Spalt  werden  keilförmig  zu-  i 

geschnittene  Korkstücke  von  zunehmender  Dicke  hineingepresst  (Gersuny), 

welche  durch  elastischen  Druck  die  Spaltränder  von   einander  entfernen 

und  hierdurch  das  Gelenk  allmälig  strecken.  Oder  man  lügt  an  der  gegen- : 

überlicgenden  Seite  oberhalb  und  unterhalb  der  Gelenkgegcnd  Haken  in, 

den  Gypsverband  ein,  zwischen  denen  man  ein  dickes  Drainrohr  oder  einen 

elastischen  Schlauch  anspannt.    Der  elastische  Zug  nähert  die  Ränder  des- 

elliptischen Fensters,  während  au  der  gegenüberliegenden  Seite  der  lineare 

Spalt  sich  entsprechend  verbreitert.     Die  Wirkungsweise  dieser  Apparate 

ist  eine  ausserordentlich  sichere  und  zugleich  schmerzlose.  Der  langsamen 

Streckung  von  Ankylosen  gegenüber  steht  die  schnelle,  gewaltsame  Streckung, 

das  fälschlich  sogenannte  brisement  force.   Diese  Operation  hatte,  bevori 

man  das  Chloroform  kannte,  sehr  viele  Schattenseiten;  sie  war  sehr  schmerz- 

haft und  nicht  ungefährlich;  es  bedarf  enormer  Gewalt  um  die  gewaltsame 

Streckung  der  Ankylosen  ohne  Narkose  auszuführen  und  zwar  sind  daran 

nicht  allein  die  Hindernisse  im  Gelenke  Schuld,  sondern  besonders  der 

Widerstand  der  Muskeln,  welche  sich  sofort  lebhaft  coutrahiren,  sowie, 

Schmerz  eintritt.     Man  war  deshalb  in  früherer  Zeit  oft  geuöthigt,  die 

Sehnen  der  sich  anspannenden  Muskeln  zu  durchschnetden,  bevor  man  die 

Ankylosenstreckung  in  Angriff  nehmen  konnte:  die  so  gesetzten  Wunden 

rissen  gewöhnlich  während  der  Operation  ein,  vergrösserteu  sich,  heftige 

Entzündungen  und  ausgedehnte  Eiterungen  kamen  hinzu;  die  Nachbehand- 

lung wusste  mau  auch  noch  nicht  recht  zu  leiten,  man  schnürte  die  ge- 

streckten Glieder  auf  Schienen  fest  oder  zwängte  sie  in  Maschinen  ein,  bis- 

starkes Oedem,  venöse  Stase  und  drohende  Gangrän  zur  Abnahme  der  Ver- 

bände zwangen,  kurz  die  Methode  war  höchst  unvollkommen  und  wollte, 

keinen  allgemeinen  Anklang  finden.     Bouvier  und  Dieffenbach  waren 

fast  die  Einzigen,  welche  sie  von  Zeit  zu  Zeit  übten;  andere  Chirurgen 

zogen  vor,  die  Patienten  mit  Ankylosen  als  unheilbar  zu  betrachten,  oderi 

sie  den  Orthopäden  zur  allmäligen  Streckung  zuzuschicken,  oder  falls  die* 

Patienten  arme  Teufel  waren,  das  functionell  untaugliche  Glied  zu  ampu- 

tiren.     So  stand  die  Sache,  als  B.  v.  Langenbeck  1846  die  ersten  Ver- 

suche machte,  unter  Anwendung  einer  tiefen  Narkose  mittelst  Aethers,  diei 

Ankylose,  zunächst  des  Kniegelenkes,  zu  strecken;  es  ergab  sich  dabei  das; 

höchst  interessante,  damals  ganz  neue  Factum,  dass  die  contrahirten  IMus- 
keln  während  der  Narkose  völlig  lax  und  nachgiebig  werden  und  sich  wie^ 

Gummi  ausdehnen  lassen ;  hierdurch  wurden  die  Tenotomien  und  Myotomien 

ganz  überflüssig.  Da  ferner  der  Schmerz  durch  die  Anästhesirung  beseitigt 

wurde,  so  konnte  man  die  Streckungen  allmälig  und  vorsichtig,  ganz  allein; 

mit  Händekraft  ausführen.     Die  Erfolge  waren  ausserordentlich  günstige,' 

so  dass  die  Streckung  der  unvollständigen,  nicht  knöchernen  Ankylosen,; 

die  in  ihrer  neuen  Form  kaum  noch  den  etwas  brutalen  Namen  „brisement 

force"  verdient,  bald  allgemein  verbreitet  wurde  und  eine  Zeit  laug  diei 
allmälige  Dehnung  durch  Maschinen  und  Gewichtsextension  vielleicht  z.ui 
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sehr  verdriingt  hat.     Dio  Mctliodo  dca  operativen  Eiiigrides,  die  Indi- 
catiünon  dazu,  die  Vürsichtsnuiassrcgoln,  dio  NaclibcluindlLing  wurden  durcli 

B.  V.  Laugen beck  selbst  nacli  und  nach  so  ausgebildet,  dass  diese  Ope- 
ration als  eine  der  sichersten  und  einlachsten  angesehen  werden  darf.  Ich 

will  Ihnen  nun  beispielsweise  die  Streckung  eines  im  rechton  Winkel  ge- 
bogenen Kniees  boschreiben:  der  Kranke  wird  zunächst  in  der  Rückenlage 

:  so  tief  chloroforniirt,   bis  alle  Muskeln  schlaff  sind  und  keine  Spur  von 

Rolloxbewegungen  mehr  erfolgt;  ist  dieser  Zustand  eingetreten,  so  wird  der 

Patient  auf  den  Bauch  gelegt;  ein  Gehülfe  hält  den  Kopf,  ein  anderer  legt 

■  seinen  Arm  unter  die  Brust  des  Patienten,  um  so  das  Athmen  zu  erleichtern; 

Puls  und  Respiration  worden  genau  beobachtet,  da  die  Operation  sofort 

unterbrochen  werden  muss,  sowie  bedenkliche  Erscheinungen  durch  dio 

tiefe  Narkose  auftreten.     Der  Kranke  wird  in  der  Bauchlage  so  weit  an 

'  das  untere  Endo  des  Operationstisches  gezogen,  dass  das  Knie  auf  den 

Rand  des  Tisches  zu  liegen  kommt,  auf  welchem  ein  fest  gepolstertes  Ross- 
1  haarkissen  befestigt  ist.    Jetzt  stützt  ein  Gehülfo  beide  Hände  mit  ganzer 

Kraft  auf  den  Oberschenkel,  der  Operateur  steht  an  der  Aussenseite  des 

.  linken  (ankylosirten)  Knioes,  legt  seine  linke  Hand  in  dio  Fossa  poplitoa, 

so  dass  sie  den  Oberschenkel  herunterdrückt,  dio  rechte  setzt  er  auf  dio 

hintere  Seite  des  Unterschenkels,  der   hinteren  Fläche  der  Tibiacondyleu 

1  entsprechend,  also  dicht  oberhalb  der  Wado,  und  mit  dieser  rechten  Hand 

'  drückt  er  nun  den  aufwärts  gerichteten  Unterschenkel  herab.    Ist  die  An- 

Ikylose  noch  frisch,  nicht  zu  fest,  so  wird  unter  einem  hörbaren  weichen 

Krachen  und  Reissen  der  Unterschenkel  allmälig  nachgeben  bis  die  Gerad- 

1  richtung  vollendet  ist.    Gelingt  die  Streckung  nicht  so  leicht,  so  setzt  der 

I  Operateur  seine  Hand  etwas  tiefer  am  Unterschenkel  an,  etwa  an  der 

Wade  oder  dicht  unterhalb  derselben;  hier  darf  aber  keine  so  grosse  Ge- 

>  walt  angewandt  werden,  als  an  der  früheren  Stelle,  weil  auf  diese  Art, 

.  zumal  bei  einer  gewissen  Weichheit  des  Knochens,  die  -Tibia  leicht  unter- 

I  halb  der  Condylen  brechen  könnte;  die  Kraft  muss  hier  mehr  ziehend, 

•  extendirend  wirken.  —  Kommt  man  auf  die  eben  beschriebene  Weise  auch 

!  nicht  weiter,  so  versucht  man  zunächst  die  Adhäsionen  im  Gelenke  durch 

eine  stärkere  Flexion  zu  sprengen;  man  fasst  den  Unterschenkel  von  vorn 

1  und  sucht  ihn  langsam,  doch  unter  gleichmässigem,  stetigem  Drucke  zu 

flectiren,  hierbei  reissen  zuweilen  die  Adhäsionen  leichter,  als  bei  der  Streck- 

bewegung; sind  nur  erst  einige  derselben  gesprengt,  dann  geht  es  gewöhn- 
lich leicht  auch  mit  der  Extension.     Alles  leidenschaftliche  Rucken  und 

Stessen  ist  entschieden  schädlich  und  führt  auch  fast  nie  zum  Ziele.  — 

I  Ist  man  endlich  mit  der  Streckung  so  weit  gekommen,  wie  es  für  den 

einmaligen  Operationsact  als  zweckmässig  erachtet  wird,  oder  ist  der  Unter- 

schenkel wirklich  vollkommen  gestreckt,  so  kehrt  man  den  Patienten  wie- 
der auf  den  Rücken  um,  lässt  das  Knie  durch  Gehülfen  mittelst  Haeter- 

schor  Bindcnzügel  stark  herunterdrücken,  den  Unterschenkel  am  Fusse 
extendiren,  und  legt  nun  vom  Fuss  bis  1  Zoll  weit  vom  Perineum  einen 
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festou  Gypsverband  an,  uachclem  man  zuvor  um  das  Knie  und  an  de
n 

Enden  des  Gypsverbandcs  (unten  und  oben,  wo  der  stärkste  Druck  später 

Statt  finden  wird),  dicke  Lagen  Watte  applicirt  hat.  Weil  aber  der  Gyps 

doch  nicht  immer  so  sclinell  erhärtet,  wie  der  Patient  aus  der  Narkose 

erwacht,  fixirt  man  den  Verband  provisorisch  durch  eine,  an  der  Beuge- 

seite der  Extremität  angebrachte,  oben  und  unten  stark  gepolsterte,  feste 

Hohlschiene;  dieselbe  kann  nach  3—4  Stunden  wieder  entfernt  werden, 

dann  ist  der  Verband  fest  genug,  um  den  sich  contrahirenden  Muskeln 

Widerstand  zu  leisten.  —  Die  Schmerzen,  welche  der  Patient,  nachdem  er 

aus  der  Narkose  erwacht  ist,  im  Gelenke  empfindet,  sind  nicht  immer  sehr 

heftig,  oft  im  Verhältnisse  zu  der  aufgewandten  Kraft  aulfallend  gering. 

Der  Fuss  schwillt  zuweilen  ödematös  an,  wenn  man  ihn  nicht  recht  ein- 

gewickelt hat;  gewöhnlich  erfolgt  daraus  keine  weitere  Beschwerde.  Sollten 

die  Schmerzen  gleich  nach  der  Operation  sehr  heftig  sein,  so  legt  man 

über  den  Gypsverband  eine  Eisblase  und  macht  eine  subcutane  Morphium- 

injection.  Nach  8 — 10  Tagen  kann  man  dem  Wunsche  des  Patienten,  mit 

dem  Verbände  aufzustehen  und  mit  Hülfe  von»  Krücken  oder  Stöcken  um- 

herzugehen, nachgeben.  Nach  8—12  Wochen  ist  die  Ankylose  in  der 

neuen  Stellung  geheilt;  der  Patient  hat  mittlerweise  seine  Krücken  fort- 

geworfen und  geht  mit  einem  Stocke,  vielleicht  auch  schon  ganz  frei  ohne 

Stütze,  wenn  auch  mit  steifem,  doch  geradem  Knie;  jetzt  kann  der  Ver- 

band abgenommen,  und  der  Patient  als  geheilt  betrachtet  werden. 

Bei  dem  geschilderten  Beispiele  haben  wir  angenommen,  dass  eine 

Operation  genügte,  die  vollständige  Streckung  des  Kuiees  zu  erreichen. 

Dieses  ist  jedoch  nicht  immer  der  Fall,  sehr  häufig  darf  man  bei  der  ersten 

Operation  nicht  so  weit  gehen,  wenn  man  nicht  riskireu  will,  starke  und 

folgenschwere  Verletzungen  zu  machen.  Welche  Umstände  können  uns 

denn  hindern,  die  Operation  gleich  in  einer  Session  zu  vollenden?  Beson- 

ders sind  es  ausgedehnte  und  tiefgreifende  Narben  der  Haut  und  des  sub- 

cutanen Gewebes,  die  zur  äussersten  Vorsicht  mahnen;  zumal  Narben  in 

der  Kniekehle  sind  oft  sehr  schwer  und  nur  allmälig  zu  dehnen,  sie  würden 

reissen,  wenn  man  die  Extension  forciren  wollte.  Die  Narben  liegen  zu- 

weilen auch  wohl  um  die  grösseren  Gefäss-  und  Nervenstämme,  deren 

Scheiden  mit  in  die  frühere  Ulceration  hineingezogen  sein  können;  in  der 

That  sind  wiederholt  bei  Streckung  von  Ankylosen  des  Kniegelenkes  sub- 

cutane Zerreissungen  der  Vena,  oder  wohl  auch  der  Arteria  poplitea  vor- 

gekommen, welche  nicht  selten  von  Gangrän  des  Unterschenkels  gefolgt 

waren  und  im  günstigen  Falle  die  Amputation  des  Oberschenkels  noth- 

wendig  machten,  während  im  ungünstigen  Falle  der  Tod  an  Sephthämie 

eintrat.  Nach  jeder  solchen  Verletzung  kann  Eiterung,  selbst  Verjauchung 

folgen  —  man  darf  daher  die  Narben  der  Haut  nie  bis  auf's  Aeusserste, 

bis  zur  Zerreissung  anspannen.  Ist  man  mit  der  Streckung  auf  dem  Punkte 

angekommen,  wo  die  Haut  nicht  mehr  nachgeben  zu  wollen  scheint,  so 

muss  man  einhalten;  man  legt  jetzt  den  Vorband  an  und  wiederholt  in 
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1  -5  Wochen  die  Operation,  und  so  fort,  bis  mau  die  Streckung  erreicht 

li;it.  —  Ein  fernerer  Umstand,  der  z.ur  Vorsicht  auflbrdort,  ist  die  fehler- 

li;irte  Stellung  des  Unterschenkels,  welche  im  Verlaufe  der  Kniccaries  ent- 

siandon  sein  kann,  z.umal  die  Neigung  der  Tibia  zur  Luxation  nach  hinton; 

ist  unter  allen  Umständen  schwer,  /.uweilen  unmöglich,  diese  Ver- 

srhiebung  zu  beseitigen,  doch  geht  es  noch  am  besten,  wenn  man  die  Ein- 

:grine  sehr  allmälig  ausführt;  eine  forcirte  Streckung  würde  in  solchen 

Füllen  die  völlige  Luxation  nach  hinten  zur  Folge  haben:  dann  ist  eine 

vollständige  Geraderichtung  überhaupt  nicht  möglich. 

Sie  müssen  nun  nicht  erwarten,  dass  diese  Kniee,  wenn  sie  auch  ganz 

oferade  gestreckt  sind,  die  normale  schöne  Form  wieder  bekommen;  das  ist 

niemals  der  Fall.  Auch  kann  sich  nach  vollendeter  vollkommen  gelungener 

Geraderichtung  ergeben,  dass  das  Bein  etwas  zu  kurz  ist,  weil  es  bereits 

vom  Beginne  der  Krankheit  an  im  Wachsthum  zurückgeblieben  war;  in 

solchen  Fällen  muss  ein  Schuh  mit  erhöhter  Sohle  getragen  werden.  Da 

wir  jedoch  nicht,  wie  die  Schotten,  mit  nackten  Knieen  zu  gehen  brauchen, 

so  kommt  es  nicht  so  sehr  auf  diese  kleineu  Formfehler  an,  wenn  das 

Knie  nur  gerade  ist  und  Festigkeit  genug  zum  Gehen  bietet.  Wenngleich 

idie  mit  Tumor  albus  behafteten  Gelenke  fast  zu  allen  Zeiten,  selbst  wenn 

Fisteln  vorhanden  sind,  in  die  für  den  Gebrauch  passendste  Stellung  ge- 

bracht werden  können,  und  in  einem  geschlossenen  oder  Kapselverband  zu 

fixiren  sind,  so  dürfte  doch  die  Zeit,  wo  eben  die  Fisteln  geheilt  und 

die  Narben  frisch,  dick  und  brüchig  sind,  am  ungünstigsten  für  die 

•Streckung  sein,  weil  in  dieser  Zeit  Hautnarbenzerreissungen  und  neue 
Eiterungen  am  ehesten  zu  erwarten  sind.  Li  solchen  Fällen  mache  ich 

jetzt  nie  mehr  Streckungen  in  der  Chloroformnarkose,  sondern  wende  immer 

nur  die  allmälige  Geraderichtung  auf  die  früher  beschriebene  Weise  an. 

Was  hier  in  Betrefl"  der  Geraderichtung  von  Kniegelenkankylosen  ge- 
•sagt  wurde,  lässt  sich  auch  ohne  Weiteres  auf  Hüfte  und  Fuss  übertragen. 

Die  Ankylosen  der  Schulter  und  des  Ellenbogens  haben  eine  ganz  andere 

functionelle  Bedeutung;  bei  ihnen  handelt  es  sich  meistens  um  die  Wieder- 

herstellung der  Beweglichkeit,  und  diese  ist  durch  die  Ankylosenzerreissung 

mit  nachfolgendem  Gypsverl)ande  nicht  zu  erreichen. 

Will  man  nach  der  Streckung  des  Kniees,  wenn  wenig  Verwachsungen 

'Vorhanden  und  das  Gelenk  leidlich  gesund  ist,  den  Versuch  machen,  Be- 

>weglichkeit  zu  erzielen,  so  darf  man  natürlich  nach  der  Operation  keinen 

Gypsverband  anlegen  oder  einen  solchen  wenigstens  nicht  lange  liegen 

lassen,  sondern  muss  Maschinen  appliciren,  welche  es  gestatten,  einige  Zeit 

nach  der  Streckung  Bewegungen  auszuführen;  am  besten  ist  es,  wenn  mau 

'Wenigstens  Anfangs  das  Gelenk  allmälig  durch  Händekraft  in  verschiedene 

'Stellungen  zu  bringen  trachtet.  Oder  man  verwendet  zu  diesem  Zwecke 
eigene  Schienen  mit  Charnicren  (angegeben  von  Heine),  welche  in  den 

Gypsverband  eingeschaltet  werden,  und  mittelst  welcher  man  trotz  desselben 

'das  Gelenk  in  jedem  Momente  frei  zu  strecken  und  zu  beugen  im  Stande 
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ist.  Ich  will  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  man  auf  diese  Weise  in  der 

That  zuweilen  eine  leidliche  Beweglichkeit  erreicht;  aber  die  günstigen 

Resultate  sind  selten  und  betreffen  Fälle,  in  welchen  entweder  nach  Ge- 

lenkfracturcn  oder  nach  kurz  vorübergehenden  Gelenkentzündungen  eine 

Steifigkeit  zurückgeblieben  war;  ich  möchte  fast  glauben,  dass  in  den 

Fällen  der  ersten  Art  sich  die  Beweglichkeit  im  Laufe  der  Zeit  auch  von 

selbst  durch  den  täglichen  Gebrauch  hergestellt  hätte;  nach  rheumatischen 

und  puerperalen  Gelenkentzündungen  ist  es  allerdings  sehr  wichtig,  dass 

die  oft  ausgedehnten,  doch  Anfangs  nicht  sehr  festen  Verwachsungen,  zu- 

mal der  Synovialsäcke,  rechtzeitig  nach  Ablauf  der  Entzündung  gelöst 

werden,  denn  später  werden  dieselben  nicht  nur  immer  fester,  sondern 

auch  die  schrumpfenden  Kapselbänder  werden  weniger  nachgiebig  und  der 

Knorpel  wird  atrophisch  und  degenerirt  zu  Bindegewebe.  Man  mache  sich 

im  Allgemeinen  keine  zu  grossen  Illusionen  über  das  Endresultat  der 

Therapie,  was  die  Wiederherstellung  d*r  normalen  Beweglichkeit  betrifft. 

Es  ist  in  der  That  schon  ein  grosser  Triumph  der  älteren  Chirurgie  gegen- 

über, dass  wir  jetzt  die  Ankylosen  fast  ganz  aus  den  Indicationeu  für  die 

Amputation  streichen  können,  womit  jedoch  der  Weg  zu  weiteren  Ausbil- 

dungen der  neuen  Methode,  zur  Erreichung  noch  besserer  Resultate  keines- 

wegs versperrt  ist. 

Es  giebt  Fälle,  in  denen  die  mechanischen  Verhältnisse  des  Gelenkes 

der  Art  sind,  dass  die  Gelenkenden  überhaupt  nicht  mehr  in  eine  andere 

Stellung  gebracht  werden  können.  Ich  habe  Ihnen  schon  früher  das  Prä- 

parat eines  Ellenbogengelenkes  als  Beispiel  angeführt;  es  liegt  z.  B.  eine 

Arthritis  deformans  vor,  die  Gruben  am  unteren  Ende  des  Humerus  ober- 

halb der  Trochlea  sind  mit  neugebildeter  Knochenmasse  angefüllt;  hier  ist 

es  unmöglich,  die  Ulua  zu  bewegen,  weder  vorwärts  noch  rückwärts;  ähn- 

liche Verhältnisse  kommen  gerade  bei  Arthritis  deformans  auch  in  anderen 

Gelenken  A^or;  die  Ankylosen,  welche  dabei  entstehen,  sind  daher  eben  so 

wenig  als  bei  Gelenkdeformitäteu  nach  wahrer  Arthritis  beweglich  zu 

machen ;  beide  Krankheiten  werden  daher  meist  Contraindicationen  für  die 

Ankylosenstreckuugen  sein. 

Endlich  kann  aber,  wie  früher  erwähnt,  die  Verwachsung  der  Gelenk- 

enden ein  knöcherne  sein,  es  kann  auch  eine  Ankylosis  ossea  vorliegen, 

nur  selten,  und  zwar  nur  bei  vereinzelten  verknöcherten  Brücken  wird  es 

möglich  sein,  solche  Ankylosen  zu  sprengen,  in  den  meisten  dieser  Fälle 

wird  die  Ankylose  unverrückbar  fest  stehen.  Was  ist  hierbei  zu  thun? 

Man  kann  auf  zweierlei  Weise  die  Stellung  eines  solchen  Gelenkes  ver- 

ändern: nämlich  durch  Einknickung  des  Knochens  ober-  oder  unterhalb  des 

ankylosirten  Gelenkes,  oder  durch  Aussägung  eines  Stückes  aus  dem  Ge- 
lenke oder  aus  dem  Knochen.  —  Was  das  erstere  betrifft,  so  würde  man- 

cher Chirurg  die  Achsel  zucken,  wenn  man  es  zur  Methode  erheben  wollte, 

und  doch  ist  diese  Einknickung  des  Knochens,  selbst  die  vollständige  Frac- 
tiir,  z.  B.  des  äusseren   oder  inneren  Condylus  femoris  bei  Kniegelenk- 
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Streckung  oft  unabsichtlich  gemacht  worden  und  meist  gut  abgelaufen. 

Man  kann,  ohne  es  zu  wollen,  bei  Streckung  der  Kniegelenk-  und  Hüft- 

ankylosen  eine  Jnfraction  oder  vollständige  Fractur  des  Knochens  veran- 

lassen: das  Gelenk  selbst  bleibt  stehen  wie  zuvor,  doch  am  Knie  oberhalb, 

am  Hüftgelenke  unterhalb  desselben,  knickt  der  Knochen  ein  bis  zu  einem 

Winkel,  welcher  den  Winkel  der  abnormen  Gelenkstellung  compensirt,  und 

idie  Geraderichtung  ist  factisch  erreicht,  wenn  auch  nicht  durch  Sprengung 

iuler  Ankylose.    In  allen  Fällen  legt  man  sofort  den  Gypsverband  an;  der 

iWerlauf  ist  wie  bei  jeder  einfachen  subcutanen  Fractur,  die  Schmerzen 

iaioch  geringer  wie  nach  Ankylosensprengungen  und  der  Schlusserfolg  voll- 

|v kommen  befriedigend.    Ich  sehe  nun  gar  nicht  ein,  warum  man  diese  Art, 

MÜe  unmögliche  Ankylosenstreckung  durch  Infraction  des  Knochens  erfolg- 
reich zu  umgehen,  verwerfen  sollte,  und  wende  dieselbe  in  der  That  bei 

Hüft-  und  Kniegelenkankylosen  ganz  gewöhnlich  an.    Ich  bin  sogar  der 
»Ansicht,  dass  man  stets  versuchen  sollte,  mindestens  die  Kniegelenkresec- 
ition,  man  mag  sie  nun  ausführen,  wie  man  will,  durch  die  Infraction  des 

Oberschenkels  zu  umgehen,  falls  dieselbe  sich  leicht  ausführen  lässt;  bei 
anderen  Gelenken  ist  die  Resection  aus  verschiedenen  Gründen  vorzuziehen. 

•Sie  werden  in  der  Klinik  diese  Dinge  beurtheilen  lernen. 
Es  giebt  drei  verschiedene  Arten  bei  knöchernen  Ankylosen  zu  reseciren : 
1.  Die  Keilexcision  nach  Rhea  Barton  (die  Methode  ist  1825 

veröffentlicht):  man  schneidet  bei  winkeliger  Kniegelenkankylose  nach  vor- 
.gängigem  Weichtheilschnitt  mit  der  Säge  aus  dem  Femur  dicht  oberhalb 

des  Gelenkes  oder  aus  dem  ankylosirten  Gelenke  selbst  ein  dreieckiges 
Stück  aus,  dessen  Basis  nach  vorne  liegt,  und  dessen  nach  hinten  liegen- 

'der  Winkel  sich  mit  dem  Winkel  der  Ankylose  zu  einem  geraden  compen- 
islren  lässt;  dann  wird  die  Extremität  gerade  gerichtet  und  immobilisirt. 

'Selbstverständlich  strebt  man  einen  aseptischen  Verlauf  und  Heilung  ohne Eiterung  an.  Ich  habe  diese  Operation  mehrfach  mit  gutem  Erfolge  aus- 
geführt; bei  Hüftankylosen  müsste  man  den  Keil  unterhalb  des  Gelenkes 

lausschneiden. 

2.  Man  macht  die  subcutane  Osteotomie  durch  das  ankylosirte 

•Gelenk  nach  B.  v.  Langenbeck;  dieses  Verfahren,  welches  wir  früher 
'bei  den  schief  geheilten  Fracturen  und  bei  der  Rhachitis  als  sehr  brauch- 

ibar  kennen  gelernt  haben,  passt  auch  für  die  knöchernen  Ankylosen; 
Gross  durchbohrt  dieselben  mehrfach  quer  und  trennt  die  Verwaclisungen 
|imit  feinen  Meissein.  Gegenwärtig  verlegt  man  die  Osteotomievvunde  ge- 
i wohnlich  unter-  oder  oberhalb  der  Region  des  Gelenkes,  in  den  Knochen 
■selbst,  bei  Ifüftgelenkankylosen  in  die  Gegend  unterhalb  der  Trochanteren 
(O.steotomia  subtrochanterica,  Volk  mann). 

3.  Die  totale  Resection  des  Gelenkes.    Diese  Operation  wurde 

^empfohlen  in  der  Idee  an  Stelle  einer  unbeweglichen  Ankylo.sc  diu  neues, 

'bewegliches  Pseudogelenk  zu  setzen.    Für  das  Knie-  und  das  Fussgclcnk 
halte  ich  die  Resection  in  dieser  Absicht  überhaupt  nicht  für  indicirt,  weil 
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eine  feste  Ankylose  in  günstiger  Stellung  an  diesen  Theilen  für  den . 

Kranken  viel  zweckmässiger  ist  als  ein  schwaches  oder  gar  sclilaffes  Pseu- 

dogelcnk.    Die  Ankylose  im  Hüftgelenk  ist  allerdings,  besonders  bei  weib-  j 

liehen  Patienten,  fuuctionell  sehr  störend;  dabei  kann  man  jedoch  die 

Osteotomia  subtrochanterica  ausführen  und  durch  frühzeitige  passive  Be- 

wegungen eine  Pseudarthrose  zu  erzeugen  versuchen.    Die  Resection  des  • 

ankylotischen  Ellenbogengelenkes  ist  wiederholt  mit  günstigem  Erfolge  geübt  i 

worden  —  leider  können  wir  bis  jetzt  wenigstens  dieses  Resultat,  ein  be- • 

wegliches  Pseudogelenk,  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  garantiren.  Was- 

die  Schulter  betrifft,  so  lehrt  die  Erfahrung,  dass  Leute  mit  steifem  Ge-- 

lenke  durch  consequente  Uebung  ihr  Schulterblatt  so  l^eweglich  machen  i 

können,  dass  die  Ankylose  im  Schultergelenke  verhältnissmässig  wonig  ge- 

nirt,  und  da  wäre  es  doch  Thorheit,  in  solchen  Fällen  zu  operiren.  Die 

Kranken  mit  Caries  des  Handgelenkes  sind  gewöhnlich  so  froh,  wenn  die 

Krankheit  nach  vielen  Jahren  endlich  ausheilt,  dass  sie  sich  nicht  über! 

ihre  steife  Hand  beklagen;  doch  sind  erfolgreiche  Resectionen  ankylosirter. 

Handgelenke  in  neuerer  Zeit  gemacht  worden;  über  die  Endresultate  sol- 

cher Operationen  ist  freilich  noch  wenig  bekannt.    Bei  Ankylose  eines 

oder  beider  Kiefergelenke  genügt  gewöhnlich  die  Resection  allein  nicht, 

um  dem  Patienten  einen  beweglichen  Unterkiefer  zu  verschaffen:  meistens 

handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  Narbenschrumpfungen  der  Weich- 

theile,  besonders  nach  Substanzverlusten  der  Wangenschleimhaut,  welche 

jeder  Dehnung  widerstehen  und  nach  der  Durchschneidung  sehr  bald  reci- 
diviren.    Man  ist  unter  diesen  Umständen  gezwungen,  wenn  die  Resection 

dauernden  Erfolg  haben  soll,   durch  complicirte  plastische  Operationen 

Haut-  oder  Schleimhautlappen  an  Stelle  des  Substanzverlustes  zu  trans- 

plantireu.    Gelingt  dies,  dann  kommt  man  wohl  auch  mit  der  einfachen 

oder  beiderseitigen  Osteotomie  des  Ramus  ascendens  vom  Unterkiefer  zum 

Ziele  und  beuöthigt  die  Resection  nicht.    Im  Allgemeinen  haben  die  Re- 

sectionen ankylosirter  Gelenke  behufs  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit 

auch  deshalb  wenig  Verbreitung  gefunden,  weil  man  niemals  mit  absoluter 

Sicherheit  vorherbestimmen  kann,  ob  nicht  aus  dem  Bestreben  die  Wie- 

derkehr der  Ankylose  zu  vermeiden  ein  abnorm  bewegliches  Pseudogelenk  > 

hervorgehen  werde.    Ein  solches  Schlottergelenk  ist  aber  für  den  Patien- 

ten functionell  weniger  brauchbar,  als  eine  Ankylose  in  günstiger  Stellung. 
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Vorlesunisf  42, 

CAPITEL  XIX. 

Veher  die  angebornen ,  myo-  und  neiiropatMschen 

Gelenkverkrüminimgeii  so  wie  über  die  Narben- 

contracturen.  Loxartbrosen*). 

I.  Deformitäten  embryonalen  Ursprungs,  bewirkt  durcli  Entwicklungsstörungen  der 
Gelenke.  II.  Deformitäten  nur  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  entstehend, 
bedingt  durch  Wachsthumsstörungen  der  Gelenke.  III.  Deformitäten,  welche  von  Con- 
tracturen  oder  Lähmung  einzelner  Muskeln  oder  Muskelgruppen  abhängen.  IV.  Bewe- 
gungsbeschräukungen  in  den  Gelenken,  bedingt  durch  Schrumpfung  von  Fascien  und 
Bündern.  V.  Narbencontracturen.  —  Therapie:  Dehnung  mit  Maschinen.  Streckung 
in  der  Narkose.  Compression.  Massage.  Tenotomien  und  Myotomien.  Durchschnei- 
'dung  von  Fascien  und  Gelenkbändern.    Gymnastik.    Elektricität.    Künstliche  Muskeln. 

Stützapparate. 

Meine  Herren! 

Wir  haben  heute  über  diejenigen  Deformitäten  zu  sprechen,  welche 
inicht  gerade  immer  in  primären  Erkrankungen  der  Gelenke  ihren  Grund 
! haben,  doch  aber  zu  abnormen  mechanischen  Verhältnissen  der  Gelenke 
führen,  sei  es,  dass  die  Gelenkflächen  aus  verschiedenen  Gründen  abnorme 

■Formen  annehmen,  sei  es,   dass  bei  normaler  Form  die  Bewegungen  nach 
■einer  oder  nach  mehreren  Richtungen  gehemmt  werden  durch  Hindernisse, 
'welche  in  abnormen  Zuständen  der  Muskeln,  Fascien,  Sehnen  und  der 
Haut  ihren  Grund  haben.    Es  handelt  sich  da  meist  um  Steifheiten,  Ver- 
ikrümmungen,  Bewegungsbeschränkungen  in  den  Gelenken,  kurz  um  Stö- 

rungen, welche  ausserhalb  des  Synovialsackes  liegen.    Ich  folge  in  diesem 

'Abschnitt  vorwiegend  der  Eintheilung  Volkmann's,  dessen  vortreffJiche 
'Arbeit  über  diesen  Gegenstand  in  der  Chirurgie  von  v.  Pitha  und  ßill- 
■roth  ich  Ihnen  nicht  genug  zum  Studiem  empfehlen  kaun. 

I.    Deformitäten   embryonalen  Ursprungs,  bedingt  durch  Eut- 
wicklungsstörungen  der  Gelenke. 

Die  Verkrümmungen  sind  immer  angeboren;  sie  kommen  bei  weitem 

'  am  häufigsten  am  Fuss  vor  und  zwar  besonders  oft  in  Form  dos  sogenann- 
ten „Klumpfusses,  Pes  varus  s.  oquino-varus".    Wenngleich  mau 

jede  Fu.ssverkrümmung,  bei  welcher  der  Fuss  zu  einem  „Klump"  zusam- 
mengezogen ist,  als  KlumpCu.ss  bezeichnen  kann  und  früher  bezeichnet  hat, 

'SO  versteht  man  darunter  jetzt  doch  nur  diejenige  Formveränderung  des 

*)  Loxarthrosen  von  X(5?os  schief,  öpilpov  Glied,  Gelenk. 
Billroth  — V.  Willi  Wärter,  cliir.  Patli.  ii.  Tlicr.    15.  Aull,  4.Q 
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Fusses,  bei  welcher  der  innere  Fussrand  in  Folge  einer  Torsion  im
  Chop ari- 

schen Gelenke  erhoben  und  der  Fuss  im  Talocruralgelenke  plantarflectirt
 

ist  (Pes  equinus);  dabei  sind  die  Fussspitzen  stark  nach  ei
nwärts  gedreht 

und  einander  entgegen  gerichtet;  der  innere  Fussrand  ist  
auffallend  ver- 

kürzt, und  es  besteht  eine  Knickung  nach  innen  in  der  Gegend  des 

Chopart'schen  Gelenkes,  so  dass  der  vordere  Theil  der  Fusssohle  mit 
 dem 

hinteren  Theile  derselben  einen  nach  innen  (medialwärts)  offenen  Winke
l 

bildet,  der  eine  pathologische  Steigerung  oder  vielmehr  eine  Verzerr
ung 

der  normalen  Wölbung  der  Planta  pedis  darstellt.  Die  Deformität  des
 

Fusses  ist  keineswegs  durch  Fixation  der  Gelenke  in  einer  gewissen 

Stellung  bedingt,  sondern  das  ganze  Knochengerüst  sammt  den  Gel
enk- 

flächen ist  anders  gebildet  als  im  Normalzustande;  der  angeborene  typische 

Pes  equino-varus  lässt  sich  deshalb  entweder  gar  nicht  oder  nur  mit  grosser 

Mühe  unvollkommen  mit  den  landen  in  die  normale  Stellung  bringen. 

Diese  Form  des  Klumpfusses  findet  sich  ausschliesslich  nur  bei  Kindern, 

die  noch  nicht  auf  die  Beine  gekommen  sind.  Lernen  die  mit  solchen 

Füssen  (meist  ist  diese  Missbildung  doppelseitig)  gebornen  Individuen  ge- 

hen, so  treten  sie  mit  dem  äusseren  Fussrande  auf;  dieser  rollt  sich  nach 

und  nach  immer  weiter  nach  einwärts,  wird  etwas  breit  gedrückt;  die 

Fusssohle  zieht  sich  zusammen,  der  mittlere  und  vordere  Theil  des  Fusses 

bleibt  im  Waclisthum  zurück,  die  Gelenke  der  kleinen  Fusswurzelknochen 

werden  ankylotisch  und  die  Füsse  verbilden  sich  in  der  That  zu  unförm- 

lichen Klumpen;  der  äussere  Theil  des  Fussrückens  wird  zur  Gehfläche, 

es  entsteht  daselbst  eine  dicke  Schwiele,  unter  derselben  ein  Schleim- 

beutel; da  der  Fuss  gar  nicht  bewegt  wird,  atrophiren  die  Muskeln  des 

Unterschenkels,  so  dass  fast  nur  Knochen  und  Haut  übrig  bleiben:  so 

entsteht  die  Aehnlichkeit  mit  dem  Pferdefusse.  Man  hat  verschiedene 

Grade  des  Klumpfusses  unterschieden,  ausgehend  von  der  noch  unbedeu- 
tenden Deformität  unmittelbar  nach  der  Geburt  als  erstem  Grad  bis  zu 

der  eben  geschilderten  Missgestalt.  Ich  bemerke  indessen  noch  einmal, 

dass  die  höheren  Grade  des  Klumpfusses  nur  durch  das  Gehen  entstehen; 

würde  ein  solches  Individuum  gar  nicht  mit  den  Füssen  auftreten,  so  würde 

sich  die  angeborne  Stellung  derselben  wahrscheinlich  nur  wenig  oder  gar 
nicht  ändern. 

üeber  die  Ursachen  der  angebornen  Klumpfussbildung  hat  man  sich 

die  verschiedenartigsten  Vorstellungen  gemacht.  Die  typische  fast  immer 

gleiche  Form  dieser  angebornen  Verkrümmung  scheint  von  vornherein  dar- 

auf hinzuweisen,  dass  es  sich  um  die  Störung  eines  typischen  Entwickluugs- 
actes  der  unteren  Extremitäten  handelt;  denn  wenn  fötale  Krankheiten, 

Störungen  irritativer  Natur,  abnorme  Druckverhältnisse  im  Uterus  die 

Schuld  trügen,  dann  würden  sich  doch  wohl  Diflerenzen  der  Fälle  unter 

einander  zeigen,  wie  dies  in  der  That  zu  beobachten  ist  bei  den  zahl- 

reichen Formen,  die  nicht  als  typische  Pedes  equino-vari  angesehen  wer- 

den können;  wir  werden  solche  noch  später  kennen  lernen.     Mir  scheint 
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her  folgendes  in  neuester  Zeit  Erforschte  von  höchster  Becleiituug  für 
3  Entstehung  der  iu  Rede  stehenden  Missbildung  zu  sein,  wenn  ich 
nen  auch  gestehen  muss,  dass  die  betreffende  sogleich  zu  entwickelnde 

Tlieorie  nicht  allgemein  acceptirt  ist.    Eschvicht  hat  gezeigt,  dass  die 
unteren  Extremitäten  im  Beginne  ihrer  Entwicklung  derart  an  der  Bauch- 
lläche  des  Embryo  hinaufwaclisen,  dass  ihre  Rückseiten,  also  die  Knie- 

kohlen, dem  Bauche  zugewandt  sind;  noch  im  Laufe  früher  Entwicklungs- 
I  Wochen  müssen  die  Beine  eine  Axendrehung  durchmachen,  so  dass  die 
Anfangs  nach  rückwärts  stehenden  Füsse  sich  nach  vorne  drehen.  Liegen 
die  Extremitätenauswüchse  so  nahe,  dass  sie  unter  gemeinschaftlicher  Haut- 

decke zu  einem  einzigen  Gliede  verschmolzen  erscheinen,  oder  wirklich 
I  verschmelzen,  so  kann  die  erwähnte  Axendrehung  nicht  erfolgen  und  bei 
solchen  Monstris  (Sirenenbildung)  sind  dann  die  Füsse  ganz  nach  rück- 

wärts gerichtet  und  die  Verwachsung  betrifft  stets  die  kleine  Zehe,  also 
diejenige  Fussseite,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  durch  die  Axen- 

drehung zur  äusseren  werden  sollte,  während  die  grosse  Zehe  bei  der  Si- 
renenmissbildung  jederseits  an  der  Aussenseite  der  einzigen  schwanzähn- 

lichen Extremität  liegt.  Wir  finden  den  nämlichen  Typus  der  Hinterbeine 
bei  gewissen  Wassersäugethieren  (Robben),  welches  Factum  eine  weitere 

•Stütze  für  die  Ansicht  Eschricht's  bildet,  indem  sich  für  sehr  viele  Ent- 
'wicklungsstufen  des  menschlichen  Embryo  Analoga  in  den  Körperformen 
irgend  einer  tiefer  stehenden  Thierklasse  vorfinden,  bei  der  dieselben  das 
:ganze  Leben  hindurch  persistiren.    Diese  typische,  unter  abnormen  Ver- 
ihältnissen  gehemmte,  sonst  aber  sich  regelmässig  vollziehende  Axen- 

drehung nach  auswärts  erklärt  uns  die  Entstehung  der  Missbildung;  es  ist 
selbstverständlich,  dass  ein  Fötus,  bei  welchem  die  Axendrehung  der  unteren 

■Extremität  vor  ihrer  Vollendung  durch  irgend  eine  Ursache  aufgehalten wird,  die  entsprechende  Stellung  des  Fusses  beibehält.   Schon  Dieffenbach 

ihatte  bemerkt,  dass  eigentlich  alle  neugeborneu  Kinder  einen  geringen 
iGrad  des  typischen  Klumpfusses  zeigen  und  thatsächlich  ist  auch  die  Axen- 

drehung zur  Zeit  der  Geburt  noch  nicht  ganz  vollendet.    Sie  wird  es  erst 

■während  des  ersten  Lebensjahres,  und  später,  wenn  die  Kinder  zu  gehen 
anfangen,  wird  durch  den  Einfiuss  der  Körperschwere  der  kindliche  Fuss 
in  die  Form  gebracht,  wie  wir  sie  beim  Erwachsenen  finden.    Der  Fuss 
des  Neugebornen  unterscheidet  sich  von  dem  ausgebildeten  Fasse  des  Er- 
'Wachsenen  namentlich  dadurch,  dass  die  Fussspitzen  sehr  stark  nach  ein- 
'Wärts  stehen,  so  dass  die  Kinder,  wenn  sie  gehen  zu  lernen  anfangen, 
nicii  häufig  auf  die  Zehen  treten.     Es  wäre  ganz  unmöglich  ein  7  bis 
1  jähriges  Kind  in  die  Stellung  zu  bringen,  die  z.  B.  der  Soldat  in  Reih 
und  Glied  einnimmt:  d.  h.  es  mit  gestreckten,  der  ganzen  Länge  nach 
•lieh  berührenden  Beinen,  die  Fersen  aneinander  gedrückt  und  die  Fuss- 
ipitzeu  stark  nach  aussen  gerichtet,  stehen  zu  lassen.     Da  die  Axendre- 

hung nicht  nur  den  Fuss  allein,  sondern  die  ganze  untere  Extremität  be- 
-nfft,  so  sind  auch  die  Knie-  und  Hüftgelenke  dos  Neugeborneu  nicht  voU- 

48*
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kommen  identisch  mit  denen  des  Erwachsenen  un
d  dieser  Unterschied 

muss  sich  in  viel  bedeutenderem  Maasse  beim  ange
bornen  Klumpfusse 

bemerkbar  machen,  was  thatsächlich  der  Fall  ist.  Der
  angeborne  Klump- 

fuss ist  demnach  in  die  Klasse  der  Ilemmungsbildungen  einzu
reihen;  über 

die  Gründe  dieser  Hemmungsbildung  vermögen  wir  bis  j
etzt  freilich  ebenso 

wenig  auszusagen  als  über  andere  Missbildungen 
 dieser  Kategorie.  Als 

eine  Consequenz  der  fehlerhaften  Richtung,  nach  welch
er  der  Fuss  sich  im 

Uterus  entwickelt  und  bis  zum  Momente  der  Geburt  w
eiter  wächst,  sind 

die  von  Hu  et  er  constatirten  Anomalien,  zumal  in  der
  Configuration  und 

Mechanik  der  Gelenke,  dann  die  Schiefheit  der  Fusswurz
elknochen,  so  wie 

die  abnormen  Längeuverhältnisse  der  Muskel  anzusehen
,  von  welchen  letz- 

teren die  zu  kurze  Bildung  des  M.  gastrocnemius  am  auffalle
ndsten  undl 

am  längsten  bekannt  ist.  — 

Einige  andere  angeborne  Verkrümmungen   der  Füsse  si
nd  nachge 

wiesener  Maassen  von  abnormen  Lagerungen  des  Embryo  
in  der  Uterus-- 

höhle,  und  zumal  von  abnormen  Druckverhältnissen  abhäng
ig.  Hierbei 

spielt  namentlich  die  Raumbeschränkung  in  cavo  uteri,  am  häuf
igsten  in 

Folge  einer  zu  geringen  Menge  Fruchtwassers,  eine  gross
e  Rolle.  Volk- 

mann hat  darüber  höchst  interessante  Beobachtungen  gesammelt;  diese 

Fälle  sind  indess  alle  unter  einander  etwas  verschieden,  ein  Beweis,  dass 

bei  ihrem  Zustandekommen  mancherlei  Zufälligkeiten  obwalten.  —  Bei 

anderen  angebornen  Missbildungen  der  Gelenke  sind  grössere  Kn
ochen- 

stücke  gar  nicht  zur  Entwickelung  gekommen,  z.  B.  das  untere  Ende 
 der 

Tibia  oder  der  Fibula,  das  untere  Ende  des  Radius  oder  der  ganze  Radius 

(manus  vara).  —  An  der  Wirbelsäule  bleiben  zuweilen  einzelne  seit
liche 

Hälften  der  Wirbelkörper  im  Wachsthum  zurück,  oder  es  sind  solche 

Stücke  überzählig  eingeschaltet,  was  eine  seitliche  Verbiegung  der  Wirbel- 

säule (Scoliosis)  zur  Folge  hat;  diese  Fälle  von  angeborner  Scoliose  sind 

indess  ganz  ungemein  selten;  die  Wiener  Sammlung  besitzt  einige  solche 

seltene  Wirbelsäulen-Exemplare.  —  Endlich  ist  auch  noch  die  mangel- 

hafte Längen-Entwicklung  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  hier  zu  erwäh- 

nen, die  nicht  so  gar  selten  angeboren  vorkommt,  und  auch  eine  ziemlichl 

typische  Form  der  Missbildung,  das  sog.  Caput  obstipum,  darstellt;  die 

Wirbelknochen  sind  dabei,  soweit  bekannt,  normal;  über  die  Ursache  dieser 

Missbildung,  die  meist  erst  nach  Ablauf  einiger  Jahre  auffallend  wird, 

weiss  man  nichts;  die  darüber  aufgestellten  mir  bekannten  Hypothesen) 

haben  für  mich  kaum  irgend  welche  Wahrscheinlichkeit.    Neben  der  ebeni 

erwäliuten  Form  des  Caput  obstipum  kommt  viel  häufiger  eine  in  Folge 

von  traumatischer  Myositis  nach  Verletzungen  während  des  Geburtsactes^ 

erworbene  Verkürzung  des  M.   sterno-cleido-mastoideus  einer  Seite,  miti 

Schiefstand  des  Kopfes,  vor. 
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If.  Deformitäten,  nur  bei  Kindern  und  jugendlichen  Indivi- 

,luen    entstehend,    bedingt    durch    Wachsthumsstörungen  der 
Gelenke. 

Alle  Körperhaltungen,  wie  Stehen,  Gehen,  Sitzen  etc.  werden  theils 
durch  die  Formen  der  Gelenke  und  durch  die  sie  zusammenhaltenden 

r-;iiidor,  theils  aber  auch  durch  die  Muskelwirkuugeu  bedingt.  Wie  be- 

ileiitend  letztere  bei  allen  unseren  Stellungen,  ja  selbst  bei  der  Art  des 

Liegens  mitbetheiligt  sind,  wird  Ihnen  am  leichtesten  klar  werden,  wenn 

Sie  versuchen,  einer  Leiche,  bei  der  die  Muskelstarre  aufgehört  hat,  eine 

bestimmte  Stellung  zu  geben;  Sie  werden  dann  sehen,  dass  wir  die  natür- 

.  liehen  durch  die  Formen  der  Gelenke  und  Bänder  bedingten  Hemmungen 

•  selten  benutzen,  sondern  ihnen  meist  durch  Muskelaction  zuvor  und  zu 

I  Hülfe  kommen.  Individuen,  deren  Muskeln  rasch  ermüden,  sei  es,  dass 

i  letztere  zu  schwach  gebildet,  sei  es,  dass  sie  in  Folge  von  Krankheit  er- 

■  schöpft,  sei  es,  dass  sie  nicht  geübt  sind  oder  aus  Trägheit  nicht  gebraucht 

•  werden,  suchen  begreiflicher  Weise  bei  jeder  Stellung,  die  sie  einnehmen 

.  müssen,  solche  Lagen  für  die  jedesmal  in  Betracht  kommenden  Glieder, 

bei  denen  die  Muskelthätigkeit  möglichst  entbehrlich  wird  und  die  natür- 
lichen Hemmungen  eingreifen  können.   Der  articuläre  Druck,  welcher  durch 

die  Muskelwirkungen  stets  gleichmässig  auf  die  ganze  Gelenkfläche  vertheilt 

erhalten  wird,  erleidet  durch  das  Nachlassen  oder  Aufhören  des  Muskelzuges 

eine  derartige  Veränderung,  dass  einzelne  Theile  der  die  Gelenke  consti- 

tuirendeu  Knochenenden  den  Druck  ganz  allein  zu  tragen  haben,  während 

) andere  abnorm  entlastet  werden.    Diese  abnorme  Belastung  würde  nun, 

»wenn  sie  von  kurzer  Dauer  wäre,  und  wenn  die  Knochen  ihre  vollkommene 

Ausbildung  und  Festigkeit  erreicht  hätten,  keine  weiteren  Folgen  haben. 

1  Doch  wenn  Knochen,  die  noch  im  Wachsthum  begriffen,  die  noch  weich 

«sind  und  noch  eine  Zeit  lang  weich  bleiben,  bis  ihre  Formen  zur  höchsten 

^  Vollendung  entwickelt  sind,  wiederholt  und  in  immer  längerer  Dauer  einem 

■einseitigen,  immer  wieder  auf  den  gleichen  Punkt  wirkendem  Drucke  aus- 

:  gesetzt  bleiben,  dann  verändert  sich  nach  und  nach  die  Form  der  Gelenk- 

llächen  durch  Umbildung,  indem  die  fortwährend  belasteten  Theile  des 

Gelenkes  sich  viel  langsamer,  die  entlasteten  Abschnitte  hingegen,  denen 

der  normale  Gegendruck  fehlt,  sich  unvcrhältnissmässig  rasch  entwickeln; 

I  ausserdem  tritt  auch  eine  gewisse  Verschiebung  der  Knochenflächen  ein, 

'Welche  im  engsten  Zusammenhange  steht  mit  dem  Grade  der  Beweglich- 

«keit  der  betreffenden  Gelenke;  und  zwar  entstehen  an  denjenigen  Ab- 

schnitten der  Knochenenden,  welche  anormaler  Weise  in  fortwährendem  Con- 

tacte  sind,  neue  Gelenk  flächen,  während  dort,  wo  die  Berührung  aufgehoben 

ist,  der  Knorpel  atropliirt  und  von  der  Synovialis  überwachsen  wird.  Es 

wird  aber  auch  die  normale  Entwicklung  der  Gelenkbänder  gestört:  dort, 

'WO  ihre  Insertionspunktc  einander  dauernd  genähert  sind,  also  an  der 

stärker  belasteten  Seite,  verkürzen  sie  sich  und  schrumpfen  zusammen, 

'Während  sie  an  der  entlasteten  länger  und  massiger  werden.    Die  geschil- 
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derten  Verändcnuigcn  können  innerhalb  der  normalen  Wachsthumsvorgänge 

zu  Stande  kommen;  doch  geschieht  es  ausserdem  nicht  selten,  dass  durch 

die  abnorm  gesteigerte  Belastung,  durch  Druck  und  Reibung  die  Knochen 

in  Entzündung  gerathen,  wobei  schmerzhafte  Anfälle  von  acuter  Ostitis 

und  Periostitis  mit  Perioden  chronischen  Verlaufes  abwechseln.  Unter 

solchen  Umständen  tritt  der  pathologische  Charakter  des  Wachsthums 

immer  mehr  hervor  und  mit  raschen  Schritten  nehmen  die  in  Folge  der 

abnormen  Belastung  eintretenden  Ausbildungsstörungen  in  den  Gelenkendcn 

zu;  ihnen  adaptiren  sich  die  Muskeln  und  Fascien  und  die  an  einem 

Theile  des  Skeletes  herrschenden,  abnormen  statischen  Verhältnisse  wirken 

mit  Consequenz  nach  physikalischen  Gesetzen  auf  die  Form  und  Entwicke- 

lung  zunächst  der  beiden  Nachbargelenke,  gegen  das  Centrum  und  gegen 

die  Peripherie  hin,  und  secundär  auf  jene  des  ganzen  Skeletes.  Je  jünger 

das  Individuum  ist,  je  länger  die  Zeitperiode  ist,  die  es  von  der  Vollendung 

des  normalen  Wachsthums  trennt,  desto  auffallender  werden  sich  die  ab- 

normen localen  Verhältnisse  in  der  Ausbildung  des  gesammten  Körpers 

geltend  machen.  Als  wichtigste  Beispiele  dieser  Kategorie  von  Belastungs- 

deformitäten führe  ich  Ihnen  die  Scoliose,  das  Genu  valgum  und  den 

Pes  planus  an. 

Unter  „Scoliosis"  (von  a/oXi6c  gekrümmt)  versteht  man  jenen  Zu- 
stand der  Wirbelsäule,  in  welchem  sie  dauernd  gegen  eine  Seite  gebogen 

ist,  und  zwar  so,  dass  diese  nach  rechts  oder  nach  links  gerichtete  Con- 

vexität  eine  stabile  geworden  ist.  Es  ist  schon  erwähnt,  dass  eine  solche 

Stellung  die  Folge  von  abnormen  Bildungen  der  Wirbelkörper  sein  kann: 

sie  kann  ferner  durch  enorme  Ausdehnung  einer  Brusthälfte  in  Folge  eines 

pleuritischen  Exsudates  zu  Stande  kommen,  dann  durch  starkes  Zusammen- 

fallen einer  Thoraxhälfte  nach  Resorption  und  Entleerung  solcher  Exsudate, 

endlich  auch  durch  Fixirung  des  Beckens  in  schiefer  Stellung,  sei  es,  dass 

diese  Beckenschiefheit  durch  scheinbare  oder  reelle  Verkürzung  eines  Beines 

nach  Gelenk-  und  Knochenkrankheiten  oder  durch  andere  Anomalien  be- 

dingt wird.  —  Alle  diese  Verhältnisse  sind  relativ  selten  die  Ursache  der 

Verkrümmung,  welche  wir  hier  im  Sinne  haben,  der  sog.  habituellen  Sco- 

liose, und  welche  besonders  häufig  bei  jungen  Mädchen  kurze  Zeit  vor  der 

Pubertätsentwicklung  aufzutreten  pflegt.  Diese  Scoliosen  haben  eine  ganz 

typische  Form:  in  der  Regel  ist  der  Lumbaltheil  der  Wirbelsäule  convex 

nach  links  und  der  obere  Dorsaltheil  convex  nach  rechts  ausgebogen. 

Man  streitet  darüber,  ob  die  untere  oder  die  obere  Krümmung  zuerst 

entsteht,  ob  die  erste  die  primäre  und  die  zweite  die  secundärc  (compen- 

satorische)  ist,  oder  umgekehrt;  in  der  Regel  findet  man  die  beiden  Krüm- 

mungen von  Anfang  an,  beide  entstehen  wohl  ziemlich  zu  gleicher  Zeit. 

Bleibt  die  fehlerhafte  Stellung  ohne  Beachtung  und  ohne  Behandlung  und 
steigern  sich  die  ungünstigen  Umstände  continuirlich,  so  wird  das  rechte 
Schulterblatt  erhoben  (das  erste,  den  Angehörigen  auftallcnde  Symptom), 
dadurch,  dass  die  Convexität  der  Rippen  nach  hinten  zu  stärker  hervor- 
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tritt,  und  indem  sich  die  Wirbelkörper  ansciieinend  drehen,  respective  ihre 

lit'idea  Häll'teu  sich  iu  ungleichmüssiger  Weise  entwickeln  (Nicoladoni), 
erreicht  die  Vorkrüraiuung  immer  höhere  Grade;  der  obere  Tlieil  der 

W  irbelsäule  tritt  couvex  hervor,  die  Kopfhaltung  muss  sich  dementsprechend 

ludera,  der  Brustkorb  wird  verschoben,  kurz  es  bildet  sich  ganz  und  gar 

j  ilas  Bild  eines  Buckligen  hervor,  wie  Sie  solche  gewiss  schon  gesehen 

li;ihen.  Es  kommt  aus  anatomischen  Gründen,  die  zumal  von  H.  von 

Meyer  sorgfältig  erörtert  sind,  die  Ausbiegung  der  Wirbelsäule  nach  hinten 

(Kyphosis  von  xucpo;  Buckel)  immer  zu  hohen  Graden  von  Scoliosis  hinzu, 

•  so  dass  man  diese  Missbildung  auch  wohl  „Kypho-Scoliose"  nennt.  Die 
;  meisten  älteren  Individuen  mit  Höckern,  welchen  Sie  im  Leben  begegnen, 

.gehören  in  diese  Kategorie;  die  Kranken  mit  Caries  der  Wirbelsäule  werden 

•  selteu  alt;  den  durch  Caries  bedingten,  sogenannten  Pott'schen  Buckel 

•  sieht  man  daher  fast  nur  bei  Kindern  und  ganz  jungen  Leuten.   —  Die 

I  Hauptursache  der  Scoliose  ist  Schwäche  der  Rückenmuskel  oder  Trägheit 

im  Gebrauche  derselben;  so  lange  schwächliche  Kinder  ganz  sich  selbst 

überlassen  bleiben,  und  liegen,  sitzen,  gehen,  laufen  können,  wie  sie  wollen 

und  so  lange  sie  wollen,  pflegt  sich  keine  Scoliose  zu  entwickeln:  doch 

•  sowie  man  sie  zwingt,  Stunden  lang  Stellungen  einzunehmen,  die  ermü- 

dend für  sie  sind,  z.  B.  um  zu  schreiben,  zu  lesen,  Handarbeiten  zu  machen, 

i  Klavier  zu  spielen  etc.,  so  werden  sie  sich  bei  allen  diesen  Beschäftigungen 

"Stellungen  aussuchen,  in  denen  die  Muskeln  zur  Aufrechterhaltung  des 

■Körpers  möglichst  wenig  gebraucht  werden  und  werden  die  natürlichen 

Hemmungen  mit  constanten  Druckpunkten  eingreifen  lassen.     Diese  Stel- 

lungen werden  dann  zur  Gewohnheit,  sie  werden  „habituell".    Wenn  die 

■Kinder  sitzen,  auch  ohne  etwas  vorzunehmen,  und  sie  sich  aus  Anstand 
nicht  anlehnen  dürfen,  so  stützen  sie  sich  mit  einer  Hand  auf  den  Sitz; 

■stehen  sie,  so  lehnen  sie  sich  so  an,   dass  der  Oberkörper  nicht  gehalten 

zu  werden  braucht;  gewöhnlich  stehen  sie  auf  einem  Bein,  um  das  andere 

I  ausruhen  zu  lassen  etc.    Noch  eingreifender  und  für  die  Ausbildung  der 

•Scoliose  bedeutungsvoller  sind  jene  Stellungen,  welche  die  Kinder  bei  ge- 

' wissen  Beschäftigungen,  namentlich  beim  Schreiben,  gewohnheitsmässig 
einnehmen.    Sind  die  Schulbänke  oder  die  Arbeitstische,  wie  es  so  häufig 

ider  Fall  ist,  unzweckmässig  construirt,  so  kann  es  geschehen,  dass  die 

•  Wirbelsäule  täglich  Stunden  lang  in  einer  verkrümmten  Stellung  verharrt. 

IJe  länger  nun  die  Unterrichtsstunden  dauern,  je  -weniger  Zeit  den  Kindern 
zur  Erholung,  zur  Bewegung  gegönnt  ist,  desto  mehr  macht  sich  überdies 

der  Einfluss  der  Ermüdung  geltend,  so  dass  schliesslich  die  fehlerhafte  Hal- 

tung, welche  Anfangs  nur  während  des  Schreibens  angenommen  wurde, 

auch  zur  Gewohnheit  wird,  und  die  Wirbelsäule  überhaupt  gar  nicht  mehr 

in  die  normale  Lage  zurückkehrt.  Im  Beginne  des  Leidens  kann  mau 

noch  durch  Zug  und  Heben  der  Achseln  die  scoliotische  Verbiegung  aus- 

gleichen; die  Kinder  können  dasselbe  auch  spontan,  durch  willkürliche  An- 

spannung der  Muskeln  zu  Wege  bringen.    Ist  aber  einmal  die  Schiefheit 



760        Ueber  die  angeborneu,  inyo-  u.  neuropathischeu  Gelenkverkrümraungen  etc. 

der  Wirbelsäulo  durch  dio  Monate  oder  Jahre  andauerude,  abnorme  Hal- 

tung stabil  geworden,  dann  verändert  sich  die  Schwerpunktslage  des  Rumpfes 

und  Kopfes  immer  schneller,  die  Verkrümmung  nimmt  in  beschriebener 

Weise  rasch  zu.  —  Anfangs  sind  wohl  nur  die  Zwischenbandscheiben  ein- 

seitig comprimirt,  dann  lockern  sie  sich  auf  der  anderen  Seite  auf,  werden 

dicker,  nun  nehmen  die  Wirbelkörper  an  der  Verbildung  Antheil,  indem  j 

sie  sich  an  der  Seite  der  Convexität,  wo  die  Belastung  eine  geringere  ist, 

stärker  entwickeln  als  innerhalb  der  Concavität,  wo  sie  comprimirt  sind, 

bis  endlich  aus  den  Cylindern  ein  Keil  geworden  ist.  Jetzt  ist  die  Scoliose 

nicht  mehr  ohne  weiteres  auszugleichen,  die  Wirbelsäule  ist  in  der  ab- 

normen Stellung  fixirt.  Diese  Compression  führt  auch  zuweilen  zu  ent- 

zündlichen Neubildungen,  mässigen  Osteophytenauflagerungen,  gelegentlich 
auch  zur  Verknöcherung  der  Bänder. ♦ 

Genu  valgum,  Bäckeirbein,  Kniebohrer  nennt  man  eine  IJefor- 

mität  des  Kniegelenkes,  bei  welcher  der  Unterschenkel  sich  im  Kniegelenke 
so  stellt,  dass  er  mit  dem  Oberschenkel  einen  stumpfen  Winkel  nach  Aussen 

bildet;  die  Anomalie  repräsentirt  eine  pathologische  Steigerung  des  phy- 
siologischen Zustandes,  denn  normalerweise  bereits  steht  das  Femur  nicht 

senkrecht,  sondern  von  oben  aussen  nach  innen  unten  geneigt  auf  der  Tibia. 
Liegen  solche  Menschen  mit  Genu  valgum  auf  dem  Rücken  und  berühren 
sich  die  Innenseiten  der  Kniegelenke,  so  stehen  die  Füsse  weit  von  ein- 

ander ab;  wollen  sie  die  inneren  Fussränder  zusammen  legen,  so  müssen 
sie  die  Kniee  kreuzen.  Bei  jugendlichen  männlichen  Individuen  entwickelt 

sich  diese  Verkrümmung  am  häufigsten,  wenn  dieselben  genöthigt  sind  den 
ganzen  Tag  im  Stehen  mit  Oberkörper  und  Armen  kräftige  Bewegungen 
auszuführen  und  dabei  in  den  Kniegelenken  oft  einknicken;  Bäcker-, 

Schlosser-,  Tischler-Lehrlinge  und  Kellner  sind  am  meisten  in  Gefahr, 
diese  Verkrümmung  im  Knie  zu  bekommen,  die  bei  höheren  Graden  und 
rascher  Zunahme  sich  auch  mit  lebhaften  Schmerzen  verbinden  kann. 

Wenn  ein  Kniegelenk  mit  noch  so  hochgradiger  Genu  valgum-Stellung 
ad  maximum  gebeugt  wird,  so  verschwindet  die  Deformität  vollständig; 
die  Längsaxen  von  Oberschenkel  und  Unterschenkel  bilden  keinen  Winkel 

mehr,  sondern  beide  scheinen  in  derselben  Sagittalebene  zu  liegen.  Lauge 
Zeit  hindurch  hat  dieser  sonderbare  Umstand  die  Chirurgen  beschäftigt: 
die  verschiedensten  Hypothesen  sind  zu  seiner  Erklärung  ins  Feld  geführt 
worden,  ja  man  hat  sogar  die  Heilung  des  Genu  valgum  auf  die  Weise 
erzielen  wollen,  dass  man  die  untere  Extremität  Monate  lang  in  spitz- 

winkelig gebeugter  Stellung  eingypste.  Sie  werden  sogleich  begreifen,  was 
die  Ursache  des  Verschwindens  der  Valgusstellung  bei  der  Beugung  des  ; 
Gelenkes  ist,  wenn  Sie  sich  aus  einem  Blatte  Papier  das  Modell  eines 
Genu  valgum  in  der  hier  angedeuteten  Form  ))  ausschneiden.  Sehen  Sie 
dasselbe  von  vorne  an  und  biegen  Sie  nun  den  Papiersireifen  in  der  Mitte 
zusammen,  als  ob  Sie  die  Beugung  des  Kniegelenkes  nachahmen  wollten: 
sowie  Sie  dies  thun,  verschwindet, der  nach  aussen  offene  Winkel  vollstäu- 

t 
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(Hl;.    Der  ganze  Vorgang  ist  niclits  anderes  als  eine  optische  Täuschnng, 

hoivorgebracht  durch  die  Perspective.    Während  das  Knie  gebeugt  wird, 

vi'iändcrt  sich  de  facto  nur  der  nach  hinten  offene  Winkel  zwischen  Ober- 

und  Unterschenkel,  entsprechend  der  Fossa  poplitea;  wir  übertragen  jedoch 

diese  Bewegung,  die  in  der  Sagittalebene  stattfindet  auf  den  Winkel,  den 

jwir  in  der  Frontalebene  wahrgenommen  haben  und  da  wir  bei  gebeugtem 

Knie  nur  mehr  einen  Schenkel  dieses  Winkels  sehen,  so  erscheint  uns 

;dieser  Winkel  selbst  vollkommen  verschwunden  zu  sein.  Der  beste  Beweis, 

:{iass  an  der  Winkelstellung  des  Genu  valgum  Nichts  geändert  ist,  wird 

idurch  folgendes  Experiment  geliefert:  Markiren  Sie  bei  gestreckter  Stellung 

des  Kniees  die  Mittellinie  des  Oberschenkels  und  ebenso  die  des  Unter- 

schenkels durch  einen  schwarzen  Strich,  so  werden  die  beiden  Linien  an 

.der  Vorderseite  des  Kniegelenkes  im  Winkel  zusammenstossen.  Dieser 

k Winkel  giebt  Ihnen  den  Grad  der  Valgusstellung  an.  Beugen  Sie  nun  das 

'Knie  ad  maximnm,  so  werden  Sie  sehen,  dass  die  markirten  Linien  noch 

immer  genau  der  Mittellinie  des  Ober-  und  des  Unterschenkels  entsprechen, 

iwas  nicht  der  Fall  sein  könnte,  wenn  eine  Drehung  des  einen  oder  des 

luuderen  dieser  Knochen  um  seine  Längsaxe  stattgefunden  hätte,  wie  man 

wohl  anzunehmen  geneigt  war. 

Mikulicz  hat  eine  sehr  eingehende  Untersuchung  über  die  Aetiologie  und  die 

statischen  Verhältnisse  des  Genu  valgum  angestellt,  wobei  es  sich  ergeben  hat,  dass  die 

ersten  Veränderungen  sich  an  den  benachbarten  Diaphysen  des  Oberschenkels  und  der 

Tibia  manifestiren  und  dass  die  Deformität  theils  in  einem  ungleichen  Wachsthum  an 

ider  Epiphysengrenze,  theils  iu  einer  abnormen  Schiefheit  des  ganzen  Diaphysenendes 
ihren  Grund  hat.  Das  Kniegelenk  mit  allen  seinen  Theilen  ist  an  der  Verkrümmung 

nicht  primär  betheiligt,  so  dass  an  den  abnorm  gekrümmten  Diaphysenenden  die  nicht 

:raerklich  veränderten  Epiphysen  angesetzt  erscheinen.  —  Die  Entstehung  des  Genu 
valgum  hängt  stets  mit  rhachitischen  Affectionen  der  Extremitätenknochen  zusammen. 

Bei  den  hochgradigen  Formen  findet  sich  ausser  den  erwähnten  Wachsthumsanomalien 

ungleichmässige  Wucherung  des  Epiphysenknorpels,  so  zwar,  dass  derselbe  an  der 
nnneren  Seite  breiter,  an  der  äusseren  schmäler  wird  und  dadurch  die  Deformität  zu- 

nimmt. Durch  alle  diese  Einflüsse  zusammengenommen  wird  die  Höhe  des  Gondylus 
intern,  femor.  wesentlich  vermehrt,  während  der  Condyl.  extern,  zurückbleibt;  das 
Ligam.  later.  intern,  verlängert  sich,  das  Lig.  laier.  extern,  schrumpft  zusammen;  in 
der  Folge  verkürzt  sich  auch  der  Muse,  biceps  einigermaassen  und  tritt  als  gespannter 

■Strang  deutlich  hervor.  —  Die  Entstehung  des  Genu  valgum  hat  jederzeit  eine  patho- 
logische Verkrümmung  des  Fusses  zur  nothwendigen  Folge.  Um  nämlich  trotz  der 

'Winkelstellung  des  Kniegelenkes  mit  der  Sohle  den  Boden  berühren  zu  können,  treten 
die  Patienten  gewöhnlich  mit  dem  äusseren  Fussrande  auf,  während  der  innere  Rand 
erhoben  wird:  dabei  erfährt  das  ganze  Skelct  des  Miltclfusses  eine  Torsion  um  seine 
Längsaxe,  so  dass  im  Ganzen  die  Stellung  des  Pos  varus  zu  Stande  kommt.  Wenn  die 
mit  Genu  valgum  behafteten  Individuen  durch  dieses  Manöver  die  Anomalie  dos  Knie- 

gelenkes cörrigiren  können,  so  ist,  wie  König  gezeigt  hat,  der  Gang  erträglich  und 
die  Beschwerden  verhälfnissmässig  sehr  gering,  selbst  wenn  die  Varusstellung  des  Fusses 
eine  sehr  hochgradige  ist.  Ganz,  anders  verhält  sich  jedoch  die  Sache  bei  denjenigen 
faticnten,  die  von  aller  Anfang  an  den  inneren  Fussraud  zum  Auftreten  verwendet  haben: 
bei  diesen  entwickelt  sich  rasch  ein  hoher  Grad  von  Pes  valgus,  mit  welchem  das  Gehen 
nahezu  zur  Unmöglichkeit  wird.    Heftige  Schmerzen  in  den  Fussgolenkeu  stellen  sich 
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ein,  der  Gang-  ist  vvacijeliid  uud  schwerfällig,  und  die  Combination  von  Genu  valgumj 

mit  Pes  valo-us  zieht  gar  nicht  so  selten  die  hochgradigsten  Functionsstöruugen  derj 
unteren  Extremitäten  nach  sich. 

Der  Plattfuss,  Pes  planus  ist  eine  nicht  .seltene  Mis.s.staltung  des^ 

Fusses,  an  welcher  junge  Mädchen  häufiger  als  Knaben  kurz  vor  der  Pa-- 

bertätszeit  leiden,  zumal  wenn  sie  genöthigt  sind,  viel  zu  stehen.  Nachi 

H.  V.  Meyer  wird  das  Fussgewölbe  gebildet  durch  Calcaneus,  Cuboides, 

Os  cuneiformo  III  und  Os  metatarsi  V;  der  Astragalus  überträgt  im  Stehen^ 

die  Belastung  durch  den  Calcaneus  auf  dieses  Gewölbe.    Werden  die  Kno- 

chen, welche  dasselbe  zusammensetzen,  durch  den  andauernden  Druck  der* 

Körperschwere  atrophisch,  oder  in  ihrer  normalen  Entwicklung  gehemmt, 

so  wird  die  Widerstandsfähigkeit  des  Gewölbes  vermindert;  die  Erschlaffung, 

oder  Streckung  der  Bände?  an  der  Planta  hat  damit  Nichts  zu  thun,  sie 

existirt  nach  genauen  vergleichenden  Untersuchungen  überhaupt  nicht.  Die 

nächste  Folge  der  verminderten  Widerstandsfähigkeit  des  Gewölbes  ist  eine 

Gestaltveränderung  des  Fusses  der  Art,  dass  derselbe  in  Abductionsstellungj 

(Pronation)  und  Dorsalflexion  (Einknickung)  im  Chopartgelenke  und  in  Beu- 

gung im  Tibiotarsalgelenke  geräth  —  oder  mit  and^-en  Worten,  dass  das- 
Fussgewölbe  nach  innen  umgelegt  wird  (H.  v.  Meyer).    Dazu  trägt  den 

belastete  Astragalus  als  Hauptfactor  bei,  indem  derselbe  auf  der  Rolle  des- 

Calcaneus  hinabrutscht,  sich  dabei  dreht  und  dadurch  seine  Axe  im  Tibio- 

tarsalgelenk  schief  stellt.    Ueberschreitet  diese  Drehung  einen  gewissen 

Grad,  so  fällt  die  Schwerlinie  des  Körpers  nach  innen  vom  inneren  Stiitz- 

rande  des  Fusses,  und  damit  wird  das  Fussgewölbe  nach  innen  umgelegt. 

Bei  der  ausgebildeten  Form  des  Plattfusses  berührt  die  Sohle  den  Boden  i 

mit  einer  viel  grösseren  Fläche  als  im  Normalzustande,  die  Gelenkflächen! 

sind  verschoben,  der  Druck  auf  dieselben  ist  ungleichförmig  vertheilt.  Dai 

die  Entwicklung  des  Skeletes  noch  nicht  abgeschlossen  ist,  wenn  der  Platt-- 

fuss  entsteht,  so  hat  die  Verschiebung  der  Fusswurzelknochen  immer  eini 

asymmetrisches,  schiefes  Wachsthum  der  Gelenkflächen  zur  weiteren  Folge] 

(Henke,  v.  Meyer  u.  A.),  wodurch  die  Deformität  des  Fusses  zu  einer ( 

bleibenden  wird.    Der  Plattfuss  ist  ganz  besonders  häufig;  er  kann  Folge- 
von  Genu  valgum  und  rhachitischen  Verkrümmungen  des  Unterschenkels- 
sein,  tritt  aber  noch  öfter  für  sich  allein  und  zwar  manchmal  ziemlich' 

rasch  und  unter  heftigen  Schmerzen  auf.  Er  ist  deshalb  selbst  bei  geringen  i 
Graden  des  Uebels  eine  sehr  lästige  und  den  Gebrauch  der  unteren  Extra-- 

mitäten  überaus  störende  Affection  und  verlangt  aus  diesem  Grunde  nicht  I 
selten  einen  operativen  Eingriff.   Sie  werden  in  der  Klinik  Näheres  hierüber! hören. 

Wenn  ich  auch  aus  voller  Ueberzeugung  die  erwähnten  dauerndem 
Druckwirkungen  auf  die  wachsenden  Knochen  als  wesentliche  Entstehuugs-  ■ 
Ursache  der  Scoliose,  des  Genu  valgum  und  des  Pes  planus  anerkenne,  so 
drängt  sich  doch  aus  der  praktisch  ärztlichen  Thätigkeit  sehr  bald  dieBe-- 
obachtung  auf,  dass  doch  nur  bei  relativ  wenigen  Individuen,  welche  deaj 
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oi  wähuten  Schiidlichkeitoii  ausgosotzt  sind,  dio  betreffenden  Verkrümmungen 

wiilvlich  zur  Entwicklung  kommen,  und  es  schliesst  sicli  daran  natürlicher 

Weise  dio  Vcrmutliung,  dass  dazu  doch  ausser  Muskclschwäche  nocli 

oiiio  individuolle  Schwäche  des  Kuocliensystems,  eine  individuelle  Knochen- 

woichhoit  uöthig  sei;  für  die  seitlichen  Verkrümmungen  des  Kniegelenkes 

hat  Mikulicz  den  Einiluss  der  Rhachitis  zur  Evidenz  nachgewiesen,  und 

ich  kann  mich  nicht  ganz  von  der  Meinung  frei  machen,  dass  auch  bei 

ileu  übrigen  erwähnten  Deformitäten  ein  geringer  Grad  von  Rhachitismus 

mit  im  Spiele  sei.  Es  wird  diese  Anschauung  von  manchen  Autoren,  wie 

z.  1).  Lorinser,  bei  der  Aetiologie  der  Scoliose  sehr  in  den  Vordergrund 

gerückt.  Nur  der  Plattfuss,  glaube  ich,  kann  sich  auch  ohne  jede  Spur 

von  Rhachitis  entwickeln,  bei  Kindern,  die  sehr  früh  durch  langes  Stehen 

und  durch  übertriebene  Märsche  angestrengt  worden  sind.  Ausserdem  aber 

lieobachtet  man  nicht  so  selten  bei  Leuten,  die  über  die  Pubertätsperiode 

hinaus  sind,  Entwicklung  oder  vielmehr  eine  rasche  Steigerung  des  Platt- 

liisses  nach  Traumen,  besonders  Distorsionen  der  Tarsalgelenke.  —  Dass 

Coutracturen  der  Muskeln  und  Relaxationen  der  Gelenkbänder  als  idio- 

pathische Processe  diese  Deformitäten  veranlassen,  wie  man  früher  zuzu- 

geben geneigt  war,  hat  nach  den  Resultaten  der  neueren  Untersuchungen 

keine  Wahrscheinlichkeit  mehr,  wenngleich  diese  Anomalien,  als  secundäre 

Erscheinungen,  bei  den  Verschiebungen  und  Umformungen  der  Gelenk- 
flächen nicht  ausbleiben  können. 

Die  Behandlung  der  sog.  Belastungsdeformitäten  bildet  eine  sehr 

(Wichtige  Aufgabe  der  chirurgischen  Therapie,  in  deren  Lösung  die  neueste 

iZeit  die  erfreulichsten  Fortschritte  gemacht  hat.  Während  bei  Genu  valgum 

auf  relativ  einfachem  Wege  das  Redressement  entweder  durch  forcirte  Gerade- 

;richtuug  oder  durch  allmälig  wirkenden  Druck  und  Zug  herbeigeführt  und 

durch  Gypsverbände  erhalten  wird,  bedarf  die  habituelle  Scoliose  einer 

izielbewussten  Combination  von  redressirenden  Verbänden  und  Apparaten 

mit  Gymnastik  und  Massage  um  geheilt  oder  wenigstens  gebessert  zu  wer- 
den. In  früherer  Zeit  mussten  die  Patienten  mit  Scoliose  Jahre  lang  in 

lorthopädischen  Instituten  zubringen,  was  selbstverständlich  nur  sehr  wohl- 

habende Leute  thun  konnten  und  die  Resultate  dieser  kostspieligen  Be- 

handlung waren  äusserst  unvollkommen.  Es  ist  ein  Ilauptvorzug  der  mo- 

dernen orthopädischen  Chirurgie,  dass  sie  sich  von  dem  Mechaniker  und 

'•ßandagisten  frei  gemacht  hat,  und  dass  die  Behandlung  ohne  Vergleich 
weniger  Kosten  und  weniger  Zeit  beansprucht,  während  man  eigentlich 

jetzt  erst  von  der  Möglichkeit  einer  definitiven  Heilung  selbst  schwerer 

Scoliosen  reden  kann.  Auf  die  Einzelheiten  der  Therapie  einzugehen 

kann  unsere  Aufgabe  nicht  sein;  ich  muss  diese  Dinge  dem  klinischen 

I  Unterrichte  überlassen. I 
i 



764        Ueber  die  aiigebornen,  myo-  u.  neuropathischen  Gelenkverkrümmungen  etc. 

III.  Deformitäten,  welche  von  Contractu!-  oder  Lähmung  einzelner, 
Muskeln  oder  Muskelgruppen  abhängen. 

Die  Zahl  von  Fällen,  welche  in  diese  Gruppe  gehören,  ist  ausserordent- 

lich gross.    Zunächst  können  acute  entzündliche  Processe,  welche  in  der: 
Muskelsubstauz  oder  in  der  unmittelbaren  Nähe  von  Muskeln  unter  starkl 

gespaauten  Fascien  ihren  Sitz  haben,  Ursache  von  Contracturen  werden,! 

welche  nur  dadurch  bedingt  sind,  dass  die  Ausdehnung  des  entzündcteni 

Muskels  sehr  heftigen  Schmerz  macht.  So  ist  es  etwas  Gewöhnliches,  dass 

bei  tiefliegenden  Abscessen  am  Halse  der  Kopf  gegen  die  erkrankte  Seite* 

geneigt  gehalten  wird,  und  der  Kranke  selbst  bei  Aufgebot  aller  seiner 

Willenskraft  und  mit  Gewalt  nicht  dazu  zu  bringen  ist,  den  Kopf  gerade» 

zu  richten;  nur  durch  die»  Chloroformnarkose  ist  dies  zu  ermöglichen  und 

gelingt  dabei  leicht.    So  sah  ich  einen  Fuss  in  der  Stellung  eines  PeS' 

equinus  fixirt  durch  einen  Abscess,  der  sich  in  der  Muskulatur  der  Wade* 

gebildet  hatte.    Acute  Entzündung  des  M.  psoas  (Psoitis  mit  Peripsoitis) 

hat  spitzwinklige  Flexionsstelluug  im  Hüftgelenke  zur  Folge.  Wirkliche' 

Verkürzungen  bewirken  die  Abscessnarben  im  Muskel.    Hierher  gehören; 

auch  die  sog.  ischämischen  Contracturen  Volkmann's,  welche  durch  länger- 
dauernde Unterbrechungen   der   arteriellen  Circulatiou  in  den  Muskelnr 

(z.  B.  in  Folge  einschnürender  Verbände,  nach  Application  der  Esmarch- 

schen  Binde  u.  s.  w.)  entstehen,  der  Todtenstarre  analog,  und  ungemeini 

schwer  zu  überwinden  sind.   Ferner  können  directe  Nervenreizungen  diu-ch: 
Erkrankung  der  nervösen  Centren  dauernde  Contracturen  hervorrufen;  diese« 

Fälle  bieten,  wenn  sie  vom  Hirn  ausgehen,  äusserst  geringe  Angriffspunktei 

für  die  Therapie.    Bei  Caries  der  Wirbelsäule  und  Uebergang  des  Eut- 

zündungsprocesses  auf  die  vorderen  Stränge  des  Rückenmarks  treten  zu- 

weilen Muskelcontracturen  und  Muskellähmungen  der  Extremitäten  zugleicbi 

auf;  in  einem  solchen  Falle  sah  ich  spontan  nahezu  vollständige  Heilung, 

eintreten.  —  Ferner  können  reflectorisch  Contracturen  eintreten;  ich  sah: 

das  an  Hüfte,  Hand,  Fuss,  vorwiegend  bei  jugendlichen  weiblichen  Indivi- 

duen; diese  Contracturen  waren  in  einigen  Fällen  durch  Fall  auf  den  be- 

trefl'enden  Theil  angeregt,  und  oft  durch  Hysterie  complicirt  (siehe  Geleuk- 
neurosen  pag.  737).    Sie  sind  dadurch  characterisirt,  dass  sie  während  desi 

Schlafes  und  in  der  Narkose  vollständig  verschwinden.  —  Endlich  kommen 

wir  zu  den  häufigsten  aller  Fälle  dieser  Gruppe,  zu  den  sogenannten; 

paralytischen  Contracturen,  wie  sie  sich  bei  partiellen  oder  totalen: 

Lähmungen  nach  Meningitis  und  Encephalitis    und  nach  Polyomyelitiss 

anterior,  besonders  bei  Kindern  (den  sog.  essentiellen  Kinderläh- 

mungen) entwickeln.    Diese  Contracturen  kommen  einseitig  oder  doppel- 

seitig fast  nur  an  den  unteren  Extremitäten  vor.  Ein  vollständig  gelähmtes  -i 
Bern  hängt  und  liegt  vermöge  seiner  mechanischen  Coustruction  immer  so, 

dass  der  Fuss  in  Plantarflexion  und  etwas  nach  Innen  gedreht  ist;  Sie. 
können  sich  an  jeder  Leiche  von  diesem  Factum  überzeugen.    Ist  die. 
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rodtenstarre  eingetreten,  während  die  Beine  gestreckt  auf  einer  horizon- 

talen Ebene  gelagert  waren,  so  linden  Sie  die  Füsse  immer  in  der  Stellung 

/iiics  equino-varus  leichten  Grades  fixirt.    Ganz  ebenso  verhalten  sich  die 

1  iisse  während  dos  ruhigen  Schlafes  in  der  Rückenlage  und  es  ist  leicht 

verständlich,  dass  diese  Stellung  unwillkürlich  beibehalten  wird  von  Pa- 

li.Miten,  die  lange  Zeit  zu  Bette  liegen,  ohne  die  Muskeln  ihrer  unteren 

Extremitäten  zu  gebrauchen.     Wird  nun  der  Fuss  nicht  absichtlich  aus 

meiner  Gleichgewichtslage  gebracht,  sondern  verharrt  er  immer  in  derselben, 

>,»  bildet  sich  die  Erhebung  der  Ferse  und  die  Rotation  mit  Senkung  des 

iiiisseren  Fussrandes  immer  mehr  und  mehr  aus.  Nun  wird  diese  abnorme 

Stellung  allmälig  dadurch  fixirt,  dass  zunächst  die  Fascien  an  der  hinteren 

Fläche  des  Unterschenkels  und  des  Fusses,  ferner  die  Bänder,  die  Waden- 

muskeln, der  Tendo  Achillis,  kurz  alle  Gebilde,  deren  Insertionspunkte  ein- 

ander dauernd  genähert  sind,  thcils  schrumpfen,  theils  langsamer  wachsen : 
nach  und  nach  verändern  sich  auch  die  Gelenkflächen  und  die  Formen 

der  Knochen  in  Folge  ungleichmässigen  Druckes,  wie  früher  erörtert,  und 

es  wird  immer  schwieriger,  endlich  unmöglich,  den  Fuss  in  die  rechtwink- 

ilige  Stellung  zu  bringen.     Der  Widerstand,  welchen  die  verkürzten  und 

geschrumpften  Fascien  und  Muskeln  jedem  Versuche  der  Streckung  ent- 

igegensetzen,  Hess  die  Meinung  entstehen,  der  M.  gastrocnemius  mit  dem 

ITendo  Achillis  sei  contrahirt,  auch  in  Fällen,  in  welchen  er  ebenso  gelähmt 

■ist  wie  die  übrigen  Muskeln  des  Beines.     Man  schloss  dann  ex  post,  es 

imiissten  doch  wohl  nur  die  Mm.  extensores  ganz  vollständig  gelähmt  ge- 

»wesen  sein,  und  die  Antagonisten  etwas  Innervation  behalten  haben,  so 

idass  sie  allein  auf  den  Fuss  wirkten,  gewissermaassen  das  Uebergewicht 

ibekommen  hätten.     So  entstand  die  zumal  von  Delpech  ausgebildete 

Lehre  von  den  antagonistischen  Contracturen,  die  sich  ganz  besonders  an 

idiejenigen  Fälle  anklammerte,  in  welchen  in  der  That  eine  ungleichmässige 

iVertheilung  von  Parese  und  Paralyse  auf  die  einzelnen  Muskelgruppen  be- 

stand. Hueter  war  es,  der  zuerst  daraufhindeutete,  dass  es  vor  Allem  die, 

idurch  die  Schwere  der  gelähmten  Glieder  bedingte  Stellung  und  das  Ver- 

ihaiTcn  in  derselben  sei,  welche  zu  den  Contracturen  führten,  und  dass 

I  diese  sogen,  antagonistischen  Contracturen  durchaus  keine  activen  Muskel- 

'  Wirkungen  seien,  sondern  wie  beim  angebornen  Klumpfusse  auf  Nachlass 
im  Wachsthum  und  auf  Atrophie  beruhen. 

Eine  wesentliche  Stütze  erhält  diese  unzweifelhaft  richtige  Anschauung 

durch  die  Erfahrungen  an  Individuen,  die  wegen  irgend  eines  Knochen- 
oder Gelenkleidens  im  Bereiche  der  imteren  Extremität  gehunfähig  sind, 

obschon  ihre  Muskeln  keine  Spur  von  Lähmung  zeigen.  Wird  in  solchen 

Fällen  kein  immobilisirendcr  Verband  angelegt,  so  bildet  sich  genau  die- 

selbe Stellungsanomalie  des  Fu.sses  mit  scheinbarer  Contractur  der  Waden- 

muskulatur aus.  Dass  jedoch  nicht  die  Muskeln  und  Sehnen,  sondern 

•wesentlich  die  geschrumpfte  Fascie  und  die  Gelenkbänder  den  Fuss  in  der 

Equinovarusstellung  festhalten,  ergiebt  sich  am  besten  daraus,  dass  dieselbe 
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durch  die  subcutane  Tenotomie  der  Achillessehne  allein  durchaus
  nichts 

modificirt  wird.    Dasselbe  sehen  wir  beim  paralytischen  Klumpf
usse. 

Gehen  wir  den  Beobachtungen,  welche  wir  an  paralytischen  Gliedern 

macheu,  weiter  nach,  so  finden  wir,  dass  bei  denjenigen  Individuen,  w
elche i 

den  ganzen  Tag  mit  herabhängenden  flectirten  Unterschenkeln  
und  in  den 

Hüfte  flectirten  Oberschenkeln  sitzen,  sich  Flexionscontracturen  i
n  der 

Hüfte  und  im  Knie  ausbilden.     Haben  die  Patienten  mit  theilweise  para
- 

lysirten  Gliedern  noch  so  viel  Kraft,  dass  sie  mit  Unterstützung  
von 

Krücken  umhergehen  können,  so  reichen  die  Bewegungen  in  den  Gelenkeni 

bis  dahin,  wo  sie  durch  ihre  natürlichen  Hemmungen  fixirt  werden;  Sie 

können  das  an  einer  Leiche  ohne  Todtenstarre  am  besten  ausprobiren.  Der 

auf  die  Erde  gesetzte  mit  der  Körperlast  beschwerte  Fuss  weicht  nach 

aussen  ab  (Pes  plano-valgus  paralyticus),  das  Knie  biegt  sich  nach  vorne 

aus  (Genu  ante-  seu  recurvatum),  in  der  Hüfte  fällt  der  Oberkörper  vorn- 

über, bis  er  durch  das  noch  gesunde  Bein,  durch  Krücke  oder  Stock  ge- 

stützt wird.    So  entstehen  auch  durch  die  Körperlast  (Volkmann)  Glied- 

stelluDgen,  die  nach  und  nach  fixirt  werden  und  die  bei  jugendlichen  In- 

dividuen auf  die  Formen  der  Gelenkflächen  allmälig  einen  nachweisbarem 

Einfluss  ausüben.    Alle  diese  Verhältnisse  erklären  sich  auf's  Natürliclistei 

nach  mechanischen  Principien,  während  man  früher  die  complicirtesteni 

Theorien  mit  Hülfe  relativ  weniger  thatsächlicher  Momente  compouirem 

musste,  wenn  man  sich  überhaupt  auf  eine  Erklärung  einlassen  wollte. 

IV.  Bewegungsbeschränkungen  in  den  Gelenken,  bedingt  durchl 

Schrumpfungen  von  Fascien  und  Bändern. 

Jede  langdauernde  fixirte  Stellung  eines  Gliedes,  auch  wenn  sie  nichti 

wie  in  den  oben  besprochenen  Fällen  von  Muskeln-  und  Nervenkrankheiteni 

abhängig  ist,  kann  zur  Schrumpfung  der  Fascien  führen.    Ein  Mann,  der 

l'/a  Jahre  wegen  Eiterung  der  Inguinaldrüsen  mit  dem  linken  Beine  im 
Hüfte  und  Knie  flectirt  gelegen  hatte,  wurde  nach  Heilung  des  Bube  aufi 

unsere  Klinik  gebracht,  weil  er  ausser  Stande  war,  das  Bein  zu  strecken.i 

Nach  den  früher  (pag.  743)  erwähnten  Versuchen  Reyher's  über  Imnio- 
bilisiruug  gesunder  Gelenke  ist  die  Fascie  schon  nach  einigen  Wochen  so 

sehr  verkürzt,  dass  sie  Gelenkssteifigkeit  bedingt.     Beim  Menschen  ist  eS' 
namentlich  die  Fascia  lata,  welche  in  wenigen  Monaten  einzig  und  alleiu 

durch  die  Ruhelage  bei  flectirtem  und  adducirtem  Schenkel  vollkommen 

rigide  und  unnachgiebig  wird;  nach  abgelaufener  Coxitis  kann  auch  bei' 
vollständig  intactem  Gelenk  diese  Contractur  des  Beines  eine  dauernde, 

durch  Nichts  zu  überwindende  Hemmung  für  die  vollkommene  Streckung, 

abgeben,  so  dass  solche  Individuen  ihr  ganzes  Leben  hindurch  hinkend 

bleiben  würden,  wenn  man  nicht  durch  einen  operativen  Eingriff  eine 
künstliche  Verlängerung  der  Fascie  herbeiführen  würde.    Sie  sehen  auch 

hier  wieder,  wie  wichtig  es  ist,  auf  die  Stellung  der  Gliedmaasseu  bei  den 
Gelenkentzündungen  eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  zu  verwenden. 
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V.  Narboncoütracturen. 

Von  der  Narboncontraction  ist  früher  schon  wiederholt  die  Rede  ge- 
;  wesen;  sie  entstellt  in  Folge  davon,  dass  die  entzündliche  Neubildung, 
I  welche  die  Wunde  ausgefüllt  hatte,  allmälig  immer  mehr  und  mehr  Wasser 
abgiebt,  indem  die  ursprünglich  gallertige,  reichlich  vascularisirte  Granu- 

:latious-Bildung  nach  und  nach  zu  starrem  Bindegewebe  einschrumpft  und ...sich  bei  gleichzeitiger  Obliteration  des  grössten  Theils  der  Gefässe  stark 

j  zusammenzieht.    Auf  eine  je  grössere  Fläche  die  Narbe  sich  erstreckt,  um 

Fig.  112. 

Schrumpfung  (Contractur)  der  Fascia  lata  bei  Coxitis.    Copie  nach  Frori 

ep. 

0  starker  wird  nach  allen  Richtungen  hin  die  Contractiou  wirken;  alle 
Vunden  mit  ausgedehnter  Hautzerstörung  werden  besonders  ausgedehnte 
^arbencontracturen  zur  Folge  haben,  und  weil  selten  bei  einer  Verletzung 
1  grosse  Hautflächen  zu  Grunde  gehen,  wie  bei  Verbrennungen,  so  sind 
■le  Brandnarben  meist  diejenigen,  welche  die  stärksten  Verziehuugen  her- lorrufen.  -  Es  kommt  begreiflicher  Weise  sehr  auf  die  Lage  der  Narbe 
Q,  ob  sie  nachtheilige  Folgen,  ob  sie  Verkrümmungen  oder  Verzerrun^eu 
•ach  sich  zieht.  Narben  an  der  Beugeseite  der  Gelenke,  wenn  sie  sich eit  in  die  Langenaxe  des  Gliedes  erstrecken,  können  Ursache  werden 
To  1  .  f  geüvecU  werden  kann.  Ausgedehnte  Narben 
^  Halse  haben  die  Verziehung  und  Fixation  des  Kopfes  nach  der  ver- 

taten Seite  hin  zur  Folge  (Fig.  113),  Narben  der  Wangen  können  den  Mund 
•is  untere  Augenlid  verziehen,  Narben  auf  dem  Hand-  und  Fussrücken' cier  JNahe  der  Fingergelenke  können  Ursache  werden,  dass  der  betrof- 
nae  innger  fixirt  ist  und  nur  unvollkommen  bewegt  werden  kann  (Fig  114) 
ebngens  ist  bei  diesen  Processen   nicht  immer  die  Hautnarbe  die  Ur- 
cne  der  Contractur:  ich  habe  gerade  nach  Verbrennungen  häufig  sträng- 
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förmige,  sehnige  Narben  beobachtet,  die  im  subcutanen  Gewebe  lagen  und 

die  Hautnarbe  faltenartig  emporhoben.  Man  kann  diese  Narbenstränge 

durch  sorgfältige  Präparation  vollkommen  exstirpiren  und  sowie  dies  ge- 

schehen ist,  verschwindet  auch  die  Contractur,  während  die  Excision  deit 

Ilautnarbe  gar  keinen  Einfluss  auf  dieselbe  ausübt. 

Fig.  113.  Fig.  114. 

Navbencontvacturen  nach  Verbrennuugeu. 

Auch  Narben  tieferer  Theile,  so  der  Muskeln  und  Sehnen,  können  wie 

erwähnt  zu  Verkrümmungen  Anlass  geben;  so  bleibt  nach  Verletzungen 

und  Entzündungen  der  Sehneu  sehr  häufig  Verkrümmung  und  Steifheit 

der  betreffenden  Glieder,  z.  B.  der  Finger  zurück.  Die  Sehnen  werden 

nämlich  leicht  nekrotisch  und  da  das  abgestorbene  Gewebe  nur  durch 

Narbensubstanz  ersetzt  wird,  so  wird  dadurch  einestheils  die  Sehne  ver^ 

kürzt  und  anderentheils  verwächst  die  Sehuennarbe  mit  der  Scheide,  even- 

tuell sogar  mit  der  Haut,  wodurch  die  normale  Verschiebbarkeit  der  Sehne 

aufgehoben  erscheint.  In  höchst  seltenen  Fällen  sind  solche  Narben  in 

Muskeln  angeboren  und  zwar  veranlasst  durch  Umschliugung  der  Nabel- 
schnur um  die  Extremitäten.  Gewöhnlich  werden  hierdurch  im  Foctal-J 

leben  die  Extremitäten  völlig  abgeschnürt,  gleichsam  amputirt;  unter  an- 
deren Umständen  findet  mau  jedoch  an  der  Stelle  der  Einschnürung  nun 

eine  narbenartige  Atrophie  der  Haut  und  vollkommenen  Schwund  der 

Muskelsubstanz,  die  wir  uns,  wie  bei  einer  Inscriptio  tendinea,  daselbst 

durch  eine  Bindegewebsmasse  ersetzt  denken  müssen.  Dadurch  kommen 

Verkürzungen  der  Muskeln  zu  Stande,  die  gewöhnlich  bedeutende  Verkrüm-, 
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imingen,  namentlich  des  Fasses  nach  sich  ziehen.    Viel  häufiger  sind  je- 
doch die  Fälle  von  narbiger  Schrumpfung  eines  Muskels,  welche  in  Folge 

einer  acuten,  besonders  einer  traumatischen  Myositis  entstehen.    Das  be- 
kannteste Beispiel  einer  solchen  Narbencontractur  ist  das  Caput  obstipum, 

bedingt  durch  Verkürzung  des  M.  sternocleidomastoideus  einer  Seite,  welche 
nach  Zerrung  und  Quetschung  des  Muskels  bei  der  Entbindung  mittelst 
des  Forceps  oder  bei  einer  gewaltsamen  Extractiou  zurückbleibt.  Man 
kann  in  diesen  Fällen  unmittelbar  nach  der  Geburt  und  während  'der 
ersten  Wochen  des  extrauterinen  Lebens  zunächst  ein  Blutextravasat,  dann 
eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte,  schmerzhafte,  entzündliche  Infiltra- 
ition  des  Kopfnickers  nachweisen,  die  meistens  mit  Hinterlassung  einer 
■narbigen  Verkürzung  spontan  verschwindet,  bisweilen  aber  auch  zur  Ei- 

terung, zur  Entstehung  eines  wahren  Muskelabscesses  führt,  der  selbst- 
verständlich ebenfalls  durch  schrumpfendes  Narbengewebe  zur  Ausheilun<T .kommt. 

Wenngleich  in  dem  Vorigen  hauptsächlich  von  den  ätiologischen  Mo- 
menten für  die  Entstehung  von  Verkrümmungen  die  Rede  war,  so  liegt 

doch  darin  schon  das  Diagnostische  des  Gegenstandes  enthalten,  so  dass 
vvu-  uns  damit  nicht  weiter  zu  beschäftigen  brauchen.  —  Was  die  Pro- 

gnose bei  den  Verkrümmungen  betrifft,  so  hängt  natürlich  Alles  davon 
ab,  in  wie  weit  es  möglich  ist,  die  Ursachen  der  Verkrümmungen  zu 
aeben,  und  eben  nach  diesen  Ursachen  wird  die  Therapie  eine  sehr  ver- 3chiedene  sein. 

Das  Nächste,  worauf  man  bei  Beseitigung  von  Contracturen  verfällt 
st  der  Versuch,  die  contrahirten  Theile  wieder  auszudehnen;  dieses 
lann  man  dadurch  zu  bewerkstelligen  suchen,  dass  man  täglich  einigemal 
^he  zusammengezogenen  Gliedmaassen  strecken  lässt.  Zu  diesen  Manö- 
'ern,  den  sogenannten  Manipulationen,  die  von  grosser  Wirkuno-  sind 

gehört  indess  viel  Kraft  und  Ausdauer,  und  es  erscheint  daher  zweckmässiger' lie  Dehnungen  durch  die  gleichmässige  Wirkung  einer  Maschine  aus- 
uhren  zu  lassen.  Diese  geradrichtende  Behandlung  mittelst  Maschinen  führt 
".en  Namen  Orthopädie  (von  6p{}6?  gerade,  und  T^aiMa,  Erziehung).  Die dteren  Streckmaschinen  beruhten  meist  auf  der  vereinigten  Wirkung  der 
■chraube  und  des  Zahnrades,  gegenwärtig  verwendet  man  mit  Vorliebe  den ermanenten  elastischen  Zug. 

Diese  Apparate  können  verschiedenartig  construirt,  müssen  leicht  und 
est  gearbeitet  sein  und  auf's  Genaueste  anliegen,  dürfen  aber  nirgends  stark 
•rucken;  am  leichtesten  sind  dieselben  für  das  Knie-  und  das  Ellcnboo-en- 
elenk  anzufertigen,  bei  den  Apparaten  für  Schulter-  und  Hüftgelenk \at 
3  gi-osse  Schwierigkeiten,  das  Schulterblatt  und  das  Becken  zu  fixiren 
tatt  der  orthopädischen  Maschinen  benutzt  man  aber  sehr  häufig  articulirte 
ypsverbände,  die  mittelst  Kautschukschnüren  oder  Keilen  aus  Korkholz 
urch  Zug  und  Druck  wirken  oder  die  permanente  Extension,  besonders BlUroth  -  V.  Winiwarter,  chir.  Path.  u.  Thor.   16.  Aufl.  • 
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zur  Beseitigung  der  Contractureu  von  Bändern  und  Fascien.  Die  Strek- 

kuug  in  der  Cliloroformnarkose  kann  zu  Hülfe  genommen  werden,, 

um.  von  Zeit  zu  Zeit  etwas  schneller  vorwärts  zu  kommen,  doch  hüte  man : 

sich  dabei  vor  zu  starker  Kraftauwendung  und  berücksichtige  zumal,  dass 

die  narbig  geschrumpften  Muskeln  weniger  dehnbar  sind  als  normale,  dass 

sie  eben  nur  sehr  allmälig  verlängert  werden  können.  —  Für  diejenigen 

Muskelcontracturen,  welche  von  Neurosen  abhängig  sind,  kann  die  mecha- 

nische Dehnung  kaum  in  Anwendung  gezogen  oder  höchstens  als  Unter- 

stützungsmittel der  Cur  benutzt  werden;  die  Hauptbchandlung  muss  auf 

das  Nervenleiden  gerichtet  sein,  welches  die  Muskelcontractur  verursaclit. 

Die  Narbencontracturen  können  durch  Dehnung  der  Narben  zwar  ebenfalls 

gebessert,  jedoch  selten  vollkommen  geheilt  werden;  mächtiger  als  die 

Dehnung  wirkt  bei  Narben  ein  continuirlicher  Druck,  den  man  durch 

Comprossivverbände  mit  Heftpflaster  oder  durch  Binden  oder  Compressorien 

ausübt;  diese  letzteren  müssen  selbstverständlich  für  jeden  einzelnen  Fall 

besonders  angefertigt  werden.  Es  wird  dadurch  die  im  Laufe  der  Jahre 

spontan  sich  ausbildende  Atrophie  der  Narben  sehr  befördert.  Einen  noch 

rascheren  Erfolg  als  durch  den  permanenten  Druck  erzielt  man  durch  die 

directe  Massage  der  Narbe,  wenn  dieselbe  zugänglich  ist;  man  kann 

durch  dieses  Mittel  ganz  allein  mässige  Narbencontracturen  nach  Verbrennun- 

gen z.  B.,  auf  die  Dauer  zum  Verschwinden  bringen.  Die  Dehnung  der 

Narben  verbindet  man  mit  der  Compression  bei  der  Behandlung  ring- 

förmiger narbiger  Verengerungen  von  Canälen,  sogenannter  Stricturen, 

wie  sie  besonders  häufig  in  der  Harnröhre  und  in  der  Speiseröhre  vor- 

kommen. Man  bedient  sich  dabei  der  elastischen  oder  -der  metallischen 

Sonden  (sog.  Bougies,  weil  sie  früher  aus  Wachskerzen  gemacht  wurden)
 

von  allmälig  zunehmender  Dicke,  welche  durch  die  verengte  Stelle  durch-
 

geführt werden  und  einige  Zeit  in  derselben  liegen  bleiben. 

Die  bisher  erwähnten  orthopädischen  Curen  führen  nicht  immer  oder 

wenigstens  nur  sehr  langsam  zum  Ziel,  und  man  ist  daher  schon  
im  Mit- 

telalter dazu  geschritten,  die  Sehnen  der  contrahirten  Muskeln  oder  diese 

selbst  zu  durchschneiden;  man  nennt  diese  Operation  „Tenotomie"
  und 

„Myotomie"  (von  xsvwv  Sehne,  aus  Muskel,  xsp-vw  schneiden);
  erstere 

kommt  viel  häufiger  in  Anwendung  als  letztere.  Früher  machte  
man  die 

Operation  einfach  so ,  dass  man  zuerst  die  Haut  bis  auf  die  Se
hne  und 

dann  diese  durchschnitt,  die  Glieder  in  die  gewünschte  Lage  brachte
  und 

die  Wunde  durch  Eiterung  heilen  Hess;  die  Erfolge  waren  gerade^  ni
cht 

brillant:  die  Eiterungen  wurden  gelegentlich  sehr  bedeutend,  
es  bildeten 

sich  dicke  Narben,  die  dann  auch  nur  laugsam  gedehnt  werd
en  konnten. 

Eigentlich  brauchbar  wurde  die  Operation  der  Sehnendurchschnei
dung  erst 

durch  Stromeyer  gemacht,  der  dieselbe  subcutan  auszuführen 
 lehrte,  eine 

Methode,  die  dann  durch  Dieffenbach  in  weitester  Ausdehnung 
 in  die 

Traxls  eingeführt  wurde  und  auch  jetzt  noch  für  die  Achillesse
hne  auge- 

wendet wird,  wenn  wir  auch,  üauk  der  Antisepsis,  ausserdem  andere  
voll- 



Fa. 
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koramenere  Verfahren  üben.    Ich  will  Ihnen  die  Operation  der  Acliillo- 
iiiiotomio  zuerst  kurz  beschreiben,  ehe  wir  von  den  Erfolgen  derselben 
sprechen.    Sie  bedienen  sich  dazu  am  besten  des  Dieffenbach'schen 
Tonotoms;  dasselbe  hat  die  Form  eines  kurzen,  leicht  gebogenen,  spitzen 
l  edermessers.    Der  Patient  liegt  auf  dem  Bauche,  sein  Unterschenkel 
ird  vom^  Assistenten  in  der  Wadengegend  festgehalten;  Sie  selbst  um- 
ssen  mit  ihrer  linken  Hand  den  z.  B.  in  Klumpfussstellung  befindlichen 
uss,  nehmen  in  die  volle  rechte  Hand  das  Tenotom,  stechen  es  neben 

der  Achillessehne  in  die  Haut  ein,  und  schieben  es  mit  flach  gelegter 
Klinge  zwischen  Haut  und  Sehne  vor,  bis  Sie  über  die  Sehne  hinaus  sind, 
ohne  jedoch  die  Haut  zum  zweiten  Male  zu  perforiren;  jetzt  stellen  Sie 
die  Schneide  des  Messers  senkrecht  auf  die  Sehne,  und  drücken  dieselbe 
Idurch  die  gespannte  Sehne  hindurch,  oder  Sie  pressen,  indem  Sie  den 

'•Fuss  stark  in  Dorsalflexion  drängen,  die  Sehne  gewissermaassen  gegen  die •Schneide  des  Tenotom.    Dabei  vernehmen  Sie  ein  knirschendes  Geräusch 
lund  verspüren  nach  A^ollendung  des  Sehnenschnittes  einen  Ruck  in  der 
linken  Hand,  indem  sofort  nach  Lösung  der  Sehne  der  Fuss  etwas  nach- 
giobt;  jetzt  legen  Sie  die  Klinge  wieder  wagrecht  und  ziehen  das  Messer 
genau  in  derselben  Stellung  zurück,  in  welcher  Sie  es  eingestochen  haben. 
Diese    eben    beschriebene   Methode   der   subcutanen  Tenotomie  von 
aussen  nach  innen  ist  die  leichtere  für  Anfänger  im  Operiren,  weil 
dabei  keine  Gefahr  ist,  die  Haut  mehr  zu  durchschneiden  als  nöthig.  Ele- 

ganter und  für  manche  Fälle  geeigneter  ist  die  subcutane  Tenotomie 
von  innen  nach  aussen.    Die  Haltung  ist  wie  vorher,  ebenso  der  Ein- 

stich, doch  führt  man  das  Messer  unter  der  Sehne  fort,  richtet  dann  die 
Schneide  desselben  gegen  die  Sehne;  setzt  den  Daumen  der  schneidenden 
Hand  an  die  der  Messerspitze  entsprechende  Stelle,  um  deren  Tiefe  zu  con- 

-roliren  und  zu  fühlen,  dass  sie  nicht  durch  die  Haut  dringt;  dann  drückt und  zieht  man  das  Messer  von  innen  nach  aussen  durch  die  Sehne  hin- 
durch, wobei  man  sich  hüten  muss,  den  Fuss  zu  stark  anzuspannen,  damit 

las  Messer  bei  dem  Ruck,  welcher  nach  vollendeter  Durchschneidung  der 
5ehne  erfolgt,  nicht  durch  die  Haut  herausfährt.    Diese  Methode  scheint 
chwieriger  als  sie  ist,  doch  erfordert  sie  natürlich,  wie  die  Operation  über- 
■aupt,  Vorübungen  am  Cadaver.    Man  verschliesst  die  Hautwunde  mit 
anem  Tampon  antiseptischer  Gaze,  welche  durch  einen  Streifen  Heftpflaster 
'ixirt  wird  und  immobilisirt  den  Fuss  vorderhand  in  seiner  patholo- 

gischen Position.    Die  Stellungsverbesserung,  der  eigentliche  Zweck  der 
j)peration,  wird  später  vorgenommen.    Sie  sehen,  dass  bei  cUoser  Methode 
tie  Sehne  subcutan  durchschnitten  wird;  es  kommt  daher  auch  Alles  dar- 

auf an,  dass  die  Hautwunde  per  primam  ohne  Reaction  verkleben  könne, 
a  der  Regel  tritt  nach  Vollendung  der  Tenotomie  nur  wenig  Blut  aus  der 
ticholTnung;  zuweilen  kann  die  Blutung  indess  recht  erheblich  sein,  in- 
em^  ein  bei  manchen  Individuen  ziemlich  starker  Ast  der  Art.  tibialis 
ostica,  welcher  neben  der  Sehne  verläuft,  mit  durchschnitten  wird.  Ist 

49* 
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dieses  der  Fall,  so  drückt  man  das  Blut  durch  die  Stichwunde  aus,  com- 

primirt  sorgfältig  mit  einem  Gazetampon  und  macht  eine  Bindeeinwicklung. 

des  Fusses  bis  zur  Wade,  dann  steht  die  Blutung  sicher.  Die  Heilung, 

wird  dadurch  nicht  nothwcndig  beeinträchtigt;  nach  3— 4  Tagen  ist  die 

Stichwunde  geschlossen.  Hat  man  nicht  aseptisch  operirt,  so  kann  Eiterung 

eintreten;  dann  wird  die  ganze  verletzte  Gegend  roth,  geschwollen,  em- 

pfindlich, aus  der  Stichwunde  fliesst  Blut  mit  Eiter,  auf  der  entgegenge- 

setzten Seite  bildet  sich  auch  wohl  ein  Abscess,  der  eröffnet  werden  muss, 

und  wenn  diese  Eiterung  auch  keine  gefälirlichen  Folgen  hat,  so  kann  sie 

sich  doch  2—3  Wochen  hinziehen  und  den  Erfolg  der  Operation  vereiteln, 

weil  die  hierbei  entstehende^  dicke  und  unnachgiebige  Narbe  zur  Extension 

nicht  geeignet  ist. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  fühlen  Sie  an  der  durchschnittenen  Stelle 

eine  Vertiefung,  weil  der  Muskel  sich  in  Folge  der  Tenotomie  contrahirt: 

es  müsste  an  dieser  Stelle  ein  Vacuum  entstehen,  wenn  nicht  theils  durch 

das  extravasirte  Blut,  theils  durch  das  umliegende,  in  Folge  des  äusseret 

Luftdruckes  zwischen  die  Sehnenstümpfe  hineingedrückten  Zellgewebes  di( 

Continuitätstrennung  ausgefüllt  würde;   später  bildet  sich  daselbst  sogai 

eine  leichte  Anschwellung,  indem  die  Zwischensubstanz  und  das  locke
rt 

peritendinöse  Bindegewebe,  wie  bei  jedem  Trauma,  serös  und  plastisc
h  in- 

filtrirt  und  reichlich  vascularisirt  wird.    So  werden  die  Sehnenstümpft 

sowohl  durch  das  Blutcoagulum,  wie  durch  die  entzündliche  Neubild
ung 

umgeben  und  verbunden,  ähnlich  wie  die  Fragmente  des  Knochens 
 durct 

den  äusseren  Gallus  (der  sich  hier  aber  auch  zwischen  die  Sehnenstüm
pft 

drängt;   ein  innerer  Gallus  kann  bei  den  Sehnen  ja  nicht  en
tstehen 

weil  dieselben  keine  Markhöhle  haben).    Die  provisorische  Verbindu
ni 

wird  sehr  bald  eine  definitive,  indem  das  Goagulum  sich  organisirt  un
t 

die  zellige  Neubildung  sich  zu  Bindegewebe  metamorphosirt;  unte
rdessei 

hat  sich  auch  in  den  Sehnenstümpfen  etwas  Neubildung  entwickelt, 
 di 

mit  der  Zwischenmasse  confluirt.    Die  Anschwellung  an  der  Durchsc
hnitts 

stelle  nimmt  allmälig  ab,  die  gesammte  neugebildete  Zwischenm
asse  zieh! 

sich  nach  und  nach  stark  zusammen,  wird  sehr  fest,  so  dass  sie  ganz  de. 

Gharacter  des  Sehnengewebes  annimmt;  die  Sehne  regenerirt  
sich  innei 

halb  3—4  Wochen  auf  diese  Weise  vollkommen.    Ein  zwischen  d
ie  Sei 

nenstümpfe  sich  lagerndes,  stärkeres  Blutextravasat  stört  
nur  dann  di 

Heilung,  wenn  die  Operation  nicht  absolut  aseptisch  war;  
dann  wird  € 

von  der  Neubildung  umschlossen,  wird  nur  theilweise  organis
irt,  muss  abo 

zum  grösseren  Theil  resorbirt  werden,  ehe  die  vollendete  
Regeneration  dt 

Sehne  erfolgen  kann.  —  üeber  die  Myotomie  gilt  in  Betreff  
der  Operatio 

und  des  Heilungsvorganges  das  eben  Gesagte.  Die  Wiederver
einigung  sul 

cutan  durchschnittener  Sehnen  iind  Muskeln  ist  experimentell  
häufig  studi; 

worden;  sie  bietet  jedoch  durchaus  nichts  Gharacteristisches.  
Die  Fig.  11 

versinnlicht  Hmen  das  Stadium  etwa  vier  Tage  nach  der  Tenotomie. 

Bis  in  die  neuste  Zeit  war  es  übüch,  nach  der  Achilloteuotomie  d
i] 
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Fiff.  115. 

K'odressemeiit  erst  nach  vollständigor  Heilung  der  Hautwunde,  also  etwa 

nach  8 — 10  Tagen  vorzunehmen.  Das  nougobildete  Narbongcwcbe  ist 

(laun  ganz  weich  und  nachgiebig;  es  entstehen  zwar  bei  der  Dehnung 

iillonbar  einige  Einrisse,  ohne  dass  jedoch  die  Continuität  der  Sehne  im 

(ianzeu  unterbrochen  würde.  Gegenwärtig  bringen  viele  Chirurgen  den 

l'uss  sofort  nach  der  Tenotomie  in  die  gewünschte  Stel- 
lung; man  applicirt  einen  antiseptischen  und  darüber 

(  inen  Gypsverband  und  die  Heilung  erfolgt  ohne  weitere 

Störung,  vorausgesetzt,  dass  die  Wunde  aseptisch  ge- 
blieben ist;  weil  eben  unter  solchen  Umständen  das 

Blutcoagulum  zwischen  den  Schnittflächen  der  Sehne  sich 

■  direct  orgauisirt.  Man  darf  sich  übrigens  von  dem  Nutzen 

•  der  Achillotenotomie  an  und  für  sich  keine  allzu  über- 

triebenen Vorstellungen  machen.  Die  orthopädische  Nach- 

behandlung durch  Gypsverbände  oder  Maschinen  ist  stets 

I  die  Hauptsache;  auch  bedürfen  nicht  alle  Klumpfüsse 

■  der  Tenotomie,  um  geheilt  zu  werden.    Indicirt  ist  die 

'  Operation  im  Allgemeinen  dann,  wenn  eine  Dehnung  der 

.  zu  kurz  gebildeten  oder  verkürzten  Muskeln  trotz  Chlo- 

roforms nicht  ausführbar  ist  oder  wenn  dieselbe  zu  lange 

Zeit,  d.  h.  wiederholte  Eingriffe  in  der  Narkose  erfor- 
dern würde. 

Die  subcutane  Tenotomie  wird  gegenwärtig  fast 

nur  mehr  an  der  Achillessehne  vorgenommen :  sonst  führt 

man  die  directe  Durchtrennung  des  präparando  frei- 

gelegten Theiles  aus  und  trachtet  die  Heilung  unter 
dem  feuchten  Blutschorfe  zu  erzielen.  Nachdem  die  Sehne 

oder  der  Muskel  getrennt  und  die  Geraderichtung  voll- 

zogen ist,  wenn  auch  in  Folge  dessen  die  durchschnittenen  Enden  weit  von 

einander  klaffen,  wird  die  Hautwunde  durch  die  Naht  geschlossen,  mit  einem 

schmalen  Streifen  Protectiv  oder  Guttaperchapapier  bedeckt  und  ein  Com- 

pressivverband  mit  einem  grossen  Sägemehl-  oder  Holzwollekissen  augelegt. 

Die  Operation  wird  nach  sorgfältiger  Desinfection  der  Haut  aseptisch  ausge- 

führt; womöglich  wird  die  Wunde  nur  mit  trockener  sterilisirter  Gaze  berührt 

und  gar  nicht  oder  höchstens  mit  sterilisirter  Kochsalzlösung  (7  :  1000)  ausge- 

waschen; man  stillt  die  Blutung  nicht  vollständig,  so  dass  der  Raum  zwischen 

den  Muskel-  oder  Sehnenstümpfen  sich  mit  einem  Coagulum  ausfüllen  kann;  der 
Sk  eletabschnitt  wird  in  hypercorrigirter  Stellung  durch  einen  inamoviblen  Ver- 

band fixirt.  Ich  benütze  zu  diesem  Zwecke  entweder  den  Gypsverbaud,  ver- 
stärkt durch  Fournierholz  oder  für  manche  Fälle,  z.  B.  für  das  Redressement 

des  Caput  obstipum  applicire  ich  statt  des  üblichen  Verbandkisseus  ein  Kissen, 

welches  mit  einer  Mischung  von  getheertem  Sägemehl  und  Gyps  zu  glei- 
chen Theilen  gefüllt  ist.  Dasselbe  wird  mit  Alaun-  oder  Salzwasser  be- 

feuchtet und  direct  auf  die  mit  einem  Bauschen  sterilisirter  Gaze  bedeckte 

Subcutau  durch- schnittene Sehne 
am  vierten  Tage. 

Schematische Zeichnung. 
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Wunde  und  ihre  Umgebung  aufgelegt  und  mit  Organtinbinden  fixirt.  Das 

Kissen  erhärtet  wie  ein  Gypscataplasma,  modellirt  sich  genau  den  Theilen 

an  und  bildet,  wenn  es  erhärtet  ist,  einen  sehr  sicheren  Verband,  der 

leicht  abzunehmen  ist,  wenn  nach  8 — 10  Tagen  die  Nähte  der  Hautwunde 

entfernt  werden  sollen.  Mittelst  der  geschilderten  Methode  sind  in  netie- 

ster  Zeit  zahlreiche  Durchschneidungen  gemacht  worden;  so  die  Myotomie 

der  beiden  Portionen  des  M.  sternocleidomastoideus  dicht  an  ihrer  Ansatz- 

stelle am  Sternum  und  an  der  Clavicula  wegen  Caput  obstipum,  am  Ober- 

schenkel die  Trennung  des  Tensor  fasciae  latae,  der  Adductoren,  des  M. 

biceps  femoris,  des  Semitendinosus  und  des  Semimembranosus  bei  Con- 

tracturen  u.  s.  w.  Bei  der>  Streckung  von  Ankylosen  ist  die  Tenotomie 

jetzt  ziemlich  entbehrlich  geworden,  weil  die  verkürzten  Muskeln,  wenn 

sie  nicht  gerade  mit  der  Narbe  verwachsen  sind,  in  der  Narkose  immer 

nachgeben.  Man  kann  sich  zuweilen  veranlasst  sehen,  bei  paralytischen 

Contracturen  Sehnen  zu  durchschneiden,  und  zwar  in  der  Absicht,  dadurch, 

dass  man  den  Zug  der  verkürzten  Muskeln  durch  die  Tenotomie  für  eine 

Zeit  lang  eliminirt  und  später  ihre  Sehnen  durch  Dehnung  verlängert,  den 

paretischen  Antagonisten  mehr  Spielraum,  leichtere  Wirksamkeit  zu  ver- 

schaffen; es  wirkt  letzteren  dann  gar  keine  oder  wenigstens  nur  eine 

schwächere  Spannung  entgegen,  so  dass  das  Gleichgewicht  hergestellt  wird. 

Bei  vollkommener  Paralyse  kann  die  Tenotomie  der  contrahirten  Muskeln 

nur  den  Zweck  haben,  dem  Fusse  eine  derartige  Stellung  zu  geben,  dass 

Stützmaschinen  applicirt  werden  können,  durch  welche  die  Körperlast  ge- 

tragen wird.  Die  Tenotomie  der  Augenmuskeln,  die  Schieloperation,  welche 

auch  hierher  gehört,  wird  in  der  Ophthalmologie  abgehandelt. 

Die  Fasciendurchschneidungen  macht  man  ebenfalls  besser  offen 

als  subcutan  und  kann  nach  der  Operation  entweder  den  Substanzverlust 

der  Fascie  durch  eine  plastische  Operation  decken  und  sofort  nähen  oder 

ihn  unter  dem  feuchten  Blutschorfe  ausheilen  lassen;  letzteres  geschieht 

z.  B.  wenn  man  bei  der  modernen  Operation  des  hochgradigen  Klumpfusses 

ausser  dem  Tendo  Achillis  die  stark  verkürzte  Fascia  plantaris  sammt 
allen  Bändern  am  inneren  Fussrande  bis  auf  den  Knochen  nach  Bedarf 

sogar  diesen  selbst  durch  Osteotomie  durchtrennt  und  den  Fuss  vollkommen 

gerade  gerichtet  hat.  Bei  der  Contractur  der  Fascia  palmaris,  einer 

spontan  ohne  bekannte  Ursache  auftretenden  Schrumpfung  der  Hohlhand- 

aponeurose,  durch  welche  allmälig  einige  oder  alle  Finger  ad  maximum 

flectirt  und  die  Functionsfähigkeit  der  Hand  nahezu  aufgehoben  wird,  hat 

Dupuytren  die  subcutane  Durchchneidung  der  Fascia  palmaris  empfohlen. 

Diese  Operation  ist  jedoch  einerseits  unsicher,  andererseits  entschieden  ge- 

fährlich; die  Heilung  ist  nur  dadurch  zu  erreichen,  dass  man  die  säramt- 

lichen  geschrumpften  Stränge  respective  die  ganze  Fascie  sorgfältig  ex- 

stirpirt  und  eine  aseptische  Prima  intentio  herbeiführt  (Gersuny).  In 

mittelschweren  Fällen  erzielt  man  allerdings,  wie  Barbieri  gezeigt  hat, 

auch  durch  unblutige  Dehnung  und  Massage  ein  günstiges  Resultat.  Ich 
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kiulii  aus  eigener  Erfahrung  die  Vortheilo  der  erwähnton  operativen  und 

orthopädischen  Behandlung  bestätigen.  Durchschneidungen  von  Bän- 

dern kommen  nicht  häufig  vor.  Durch  B.  v.  Langenl^eck  ist  die  üurch- 

schncidung  des  Lig.  genu  laterale  externum  bei  Geuu  valgum  vorgeschlagen 

worden,  wobei  immer  das  Kniegelenk  momentan  eröllnot  wird;  die  Operation 

wird  jedoch  gegenwärtig  sehr  selten  ausgeführt,  weil  man  sie  bei  geringeren 

Graden  der  Verkrümmung  nicht  benöthigt  und  für  die  schlimmsten  Fälle 

von  Genu  valgum  andere,  rationellere  Methoden  der  Geraderichtung  kennt. 

Es  liegt  nahe,  daran  zu  denken,  auch  die  contrahirten  Narben  zu 

durchschneiden,  um  die  junge  Narbe  zu  dehnen.     Doch  wäre  es  da  nicht 

wiel  weiser,  die  Narbencontractur  überhaupt  gar  nicht  auf  den  Punkt  kom- 

imen  zu  lassen,  bis  durch  dieselbe  Functionsstörungen  entstehen?  wäre  es 

:  nicht  am  besten,  schon  während  des  Heilungsprocesses  einer  grossen  Wunde 

\i.  B.  an  der  Ellenbogenbeuge,  den  Arm  in  Extension  zu  fixiren,  damit  er 

durch  die  Narbe  nicht  zusammengezogen  würde?    Die  Absicht  ist  gewiss 

.gilt,  doch  der  Erfolg  entspricht  selten  einer  so  mühsamen  Cur:  zuvörderst 

;  nämlich  heilen  solche  Wunden,  bei  denen  keine  Narbencontraction  wirken 

ikann,  sehr  langsam,  und  wenn  sie  endlich  geheilt  sind  und  man  lä.sst  das 

Glied  frei,  so  tritt  nun  die  Contraction  mit  unglaublicher  Raschheit  ein. 

IJeder  Chirurg,  der  es  einmal  versucht  hat,  die  Narbenzusammenziehung 

durch  orthopädische  Mittel  noch  während  der  Heilung  und  üeberhäutung 

der  Wunden  zu  verhindern,  wird  von  der  absoluten  Nutzlosigkeit  aller 

:  derartigen  Eingriffe  überzeugt  sein.  Sie  können  in  solchen  Fällen  zweierlei 

\Wege  einschlagen.     Entweder  Sie  lassen  zunächst  die  Wunde  völlig  ver- 

narben wie  sie  will;  die  grossen  Brandwunden  bei  Kindern  werden  Ihnen 

lunter  allen  Umständen  genug  zu  thun  geben,  da  sie  immer  schwer  heilen 

lund  leicht  einen  ulcerativen  Character  annehmen.   Im  Laufe  von  Monaten, 

■oft  erst  von  Jahren,  verliert  die  Narbe,  je  mehr  ihre  Gefässe  obliteriren  und 

■je  mehr  sich  in  ihr  eine  Cutis  und  ein  ünterhautzellgewebe  differenzirt,  ihre 

•Starrheit;  sie  wird  dehnbarer,  zäher,  elastischer.  Hieraus  folgt  dann,  dass  die 
Beweglichkeit  mit  der  Zeit  von  selbst  besser  wird,  falls  die  Narbe  eine  Bewe- 

:gung  gehemmt  hat.  Wie  Sie  diesen  Schwund  der  Narbe  durch  Compression, 

Dehnung  und  Massage  unterstützen  und  etwas  beschleunigen  können,  wurde 

■schon  früher  erwähnt.  Ist  nun  endlich  die  Narbe  auf  das  kleinste  Maass  zu- 

rückgebildet, ist  sie  dünn  und  strangartig,  dann  können  Sie  dieselbe  zuweilen 

lauf  einmal  und  ganz,  oder  theilweise  nach  und  nach  excidiren,  doch  so, 

:dass  Sie  nach  jeder  Excision  eine  Heilung  per  primam  zu  erzielen  suchen. 

iGclingt  Ihnen  das,  dann  haben  Sie  an  Stelle  der  dicken,  unnachgiebigen 

^Narbenmassen  junges,  dehnbares  Bindegewebe  gesetzt;  tritt  jedoch  Eiterung 
ein  und  klaffen  in  Folge  dessen  die  Wundränder  auseinander,  dann  ist  der 

Erfolg  gleich  Null.     Es  entsteht  dann  wieder  eine  breite,  granulirende 

Wunde  und  langsam  erfolgt  die  Heilung  mit  einer  Narbe,  die  an  Breite, 

Länge  und  Festigkeit  der  früheren  nicht  nachsteht.     Handelt  es  sich  um 

die  Beseitigung  umfangreicher  Narben,  wie  sie  am  Halse,  an  den  ExtrQ' 
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mitäteu,  in  der  Achselhöhle  u.  s.  w.  besonders  nach  Verbrennungen  vor- 

kommen, dann  reicht  die  Excision  nicht  aus,  dann  muss  man  dadurch  zu  ; 

helfen  suchen,  dass  man  die  Narbe  exstirpirt  und  an  ihrer  Stelle  ein  Stück  ̂  

normale  Haut  einheilt.  Die  Transplantationen  gestielter  oder  ungestielter,  i 

gänzlich  vom  Körper  abgetrennter  Hautlappen  sind  in  neuester  Zeit  zuj 

grosser  Vollkommenheit  ausgebildet  worden;  auf  die  Einzelheiten  dieser  Ope-  \ 

rationen,  auf  die  Kunstgriffe,  die  man  anwenden  muss,  um  von  einer  oft  i 

weit  entfernten  Region  das  nöthige  Hautmaterial  zur  Deckung  des  Sub- 1 

stanzverlustes  zu  gewinnen,  kann  ich  hier  nicht  näher  eingehen.  —  Das  -, 

zweite,  weitaus  raschere  Verfahren  zur  Verhütung  von  Narbencontracturen : 

besteht  darin,  dass  Sie  dib  Ausbildung  der  Narbe  überhaupt  nicht  abwarten, 

sondern  sofort,  wenn  der  Patient  in  Ihre  Behandlung  kommt,   zu  einen 

plastischen  Operation  schreiten,  der  Transplantation  eines  frischen  gestielten  1 

Lappens,  nach  der  Methode  von  Maas,  von  welcher  ich  Ihnen  bereits  bei 

einer  früheren  Gelegenheit  gesprochen  habe.    (Vergl.  pag.  602.)  Dabei  ist 

es  absolut  nothwendig,  dass  das  gesammte  Narbengewebe  oder  die  etwa  . 

bestehende  Granulationsfläche  zunächst  rein  exstirpirt  werde,  so  dass  an  > 

den  Rändern  überall  normale  Haut  und  am  Grunde  der  Wundfläche  nor- 

males, nicht  infiltrirtes  Gewebe  zu  Tage  liegt.     Bei  kleineren  Substanz- 4 

Verlusten  kann  man  statt  der  Lappenplastik  auch  die  Epidermistransplan- 

tation  nach  Thiersch  (vergl.  pag.  109)  in  Anwendung  ziehen. 

Es  würde  sich  jetzt  noch  um  die  Behandlung  solcher  Verkrümmungen: 

handeln,  welche  nach  Paralysen  entstanden  sind,  wobei  die  Paralyse  bald 

vollständig,  bald  unvollständig  fortdauert;  ich  habe  Ihnen  bereits  gesagt,, 

dass  auch  unter  diesen  Umständen  die  Tenotomie  in  Anwendung  kommen; 

kann,  doch  ist  dieselbe  immer  nur  eine  Unterstützung  der  Cur;  im  Wesent- 

lichen wird  sich  die  Behandlung  auf  die  Beseitigung  der  Paralysen  zu; 

richten  haben.  Von  der  Heilbarkeit  derselben  wird  die  Heilbarkeit  diesen 

Contracturen  und  der  dadurch  bedingten  Verkrümmungen  abhängig  sein.i 

Hier  eröfl^net  sich  nun  das  weite  Feld  der  Nervenpathologie,  welches  Sie  in; 
den  Vorlesungen  für  innere  Medicin  und  in  der  medicinischeu  Klinik  genauen 

kennen  lernen  werden.  Es  giebt  da  eine  grosse  Reihe  von  Fällen,  in  welchen: 

Sie  a  priori  jede  Therapie  der  Paralysen  aufgeben  werden;  bei  Tumoren  im: 

Gehirn,  bei  Apoplexien,  bei  chronischer  Encephalitis,  nach  traumatischen: 

Rückenmarkszerreissungen,  nach  ausgedehnten  Nervendurchtrennungen  u.s.w. 

wird  die  Therapie  überhaupt  ziemlich  machtlos  sein.  Andere  Fälle  von: 

Rückenmarkerkrankungen  mit  Paresen  der  unteren  Extremitäten,  zumal  bei 

Kindern,  geben  zuweilen  eine  relativ  leidliche  Prognose.  Einestheils  kann; 

hier  die  innere  Behandlung  mit  Leberthran  und  Eisen,  sowie  Bäder  mit 

Zusatz  von  Malz  und  Salz,  besonders  aber  die  Zeit,  sehr  vortheilhaft  auf 

die  Rückbildung  der  im  Rückenmark  vorgegangenen  Veränderungen  wirken,, 

die  wir  leider  noch  wenig  kennen;  andererseits  können  auch  auf  die  Mus-- 

kein  selbst  Reize  angebracht  werden,  welche  dieselben  wieder  beleben;  be-- 

sonders  versprechen  die  Fälle  Erfolg,  in  welchen  keine  vollständigen  Para-- 
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iyson,  keine  raraplogion ,  souclern  nur  Paresen  einzelner  Muskelgruppen 

lii'stchcn.    Dabei  kommen  hauptsächlich  noch  zwei  äussere  Mittel  in  An- 

woudung:  1)  die  gymnastischen  Curen;2)die  Eloktric ität.   Was  die 

o\ muastischen  Curen  betrifft,  so  haben  dieselben  den  Zweck,  die  schlum- 

mernde, wenig  entwickelte  Contractionsfähigkeit  durch  den  auf  die  pareti- 

sdicn  Muskeln  concentrirten  Willen  wach  zu  rufen.    Bestimmte  ßewe- 

o  LI  Ilgen  werden  regelmässig  zu  denselben  Zeiten  ausgeführt;  dieses  geschieht 

naiiz  zweckmässig  durch  die  in  neuerer  Zeit  eingeführte  „schwedische  Heil- 

uymuastik",  welche  darin  besteht,  dass  der  Kranke  aufgefordert  wird,  be- 
stimmte, auf  gewisse  Muskeln  berechnete  Bewegung  auszuführen,  welchen 

Bewegungen  der  Gymnastik  einen  entsprechenden  Widerstand  entgegensetzt. 

lAuch  kommen  zu  demselben  Zwecke  Maschinen  in  Anwendung,  deren  Auf- 

.gabe  es  ist,  die  Thätigkeit  des  Gymnasten  zu  ersetzen,  wobei  der  Patient 

:dic  geschwächten  Muskelgruppen  übt,  während  die  Kraft,  welche  er  auf- 

iweuden  muss,  durch  Belastung  des  Apparates  successive  gesteigert  werden 

.kann.    Diese  Gymnastik  wird  vortheilhaft  durch  die  Massage  unterstützt, 

j welche  in  diesen  Fällen  hauptsächlich  durch  eine  raschere  Kräftigung  der 

^Muskeln  und  eine  Steigerung  der  circulatorischen  Thätigkeit  nützt.  Bei 

vollständiger  Paralyse  kann  diese  Methode  insofern  noch  verwendet  werden, 

lals  der    Gymnast  durch  Vermittlung  gewisser  Apparate  die  gelähmten 

''Muskelgruppen  ohne  Zuthun  des  Patienten  in  Bewegung  setzt. 
Das  zweite  Mittel,  das  uns  zu  Gebote  steht,  ist  die  Elektricität.  In 

der  Anwendung  dieses  Mittels  sind  in  neuerer  Zeit  bedeutende  Fortschritte 

;gemacht  worden.    Die  Apparate,  die  man  dazu  braucht,  sind  sehr  verein- 
facht, leichter  transportabel  gemacht  und  so  eingerichtet  worden,  dass  man 

den  Strom  nach  Belieben  modificiren,  ihn  verstärken  und  abschwächen 

«kann.    Ferner  hat  man  die  Methoden,  nach  welchen  man  die  Elektricität 

.anwendet,  bedeutend  verbessert;  früher  nämlich  elektrisirte  man  beliebig 

bald  einen  Muskel,  bald  mehrere  Muskelgruppen  einer  Extremität,  indem 

man  die  Pole  bald  hier,  bald  dort  ansetzte;  jetzt  versteht  man  es,  die 

■einzelnen  Muskeln  insolirt  zu  electrisiren ;  der  französiche  Arzt  Duchenne 

(de  Boulogne)  hat  sich  um  die  Sache  sehr  verdient  gemacht.   Die  Stellen, 

lan  welchen  man  die  Pole  oder  einen  Pol  aufsetzen  muss,  um  diesen  oder 

jenen  Muskel  zur  Contraction  zu  bringen,  hat  Duchenne  zuerst  rein  em- 

pirisch gefunden;  später  wies  Remak  nach,  dass  es  in  der  Regel  diejenigen 

•Stellen  sind,  an  welchen  der  stärkste  motorische  Nervenstamm  in  den 
^Muskel  eintritt.    In  neuester  Zeit  haben  sich  Ziemssen  und  Erb  am  er- 

folgreichsten mit  der  Elektrotherapie  beschäftig;  die  von  ihnen  herausge- 

-  gebcnen  Handbücher  zeichnen  sich  durch  praktische  Brauchbarkeit  und 

■  wissenschaftliche  Bedeutung  und  vor  Allem  durch  Zuverlässigkeit  aus.  Die 

Cur  wird  so  eingerichtet,  dass  täglich  gewöhnlich  ein  oder  zwei  Sitzungen 

'abgehalten  werden,  in  welchen  bald  dieser,  bald  jener  Muskel  methodisch 

elektrisirt  wird;  dies  kann  durch  ̂ l^  —  ̂ U  Stunden  fortgesetzt  werden,  je- 
doch darf  der  Strom  weder  zu  lange  noch  zu  intensiv  einwirken;  in  beiden 
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Fällen  wiii-cle  die  schwache  Nerventhätigkeit  in  Folge  des  übermässig 

starken  Reizes  rasch  erschöpft  werden  und  schliesslich  ganz  versagen.  Des- 

halb ist  es  unbedingt  nothwendig,  dass  ein  sachverständiger  Arzt  die  Cur 

leite  oder  dass  derselbe  zum  mindesten  genau  die  Intensität  des  Stromes 

und  die  Dauer  der  Sitzung  bestimme.  Gewöhnlich  sieht  man  bald,  in 

wie  weit  die  Muskeln,  welche  spontan  vielleicht  gar  nicht  bewegt  werden 

können,  sich  noch  auf  den  elektrischen  Reiz  contrahiren ;  man  darf  selbst 

dann  nicht  verzagen,  wenn  man  in  den  ersten  Sitzungen  gar  keine  Zuckungen 

bekommt;  zuweilen  erscheinen  dieselben  erst,  wenn  die  Elelitricität  eine 

Zeitlang  eingewirkt  hat.^ 

Eine  sehr  ingeniöse  Methode,  Contracturen  zu  beseitigen,  ist  von  Bar- 

well mit  Erfolg  benutzt  worden:  er  bringt  einen  continuirlich  wirkenden 

Zug  in  der  Richtung  an,  in  welcher  die  Contraction  der  Muskeln  mangel-- 

haft  vor  sich  geht  oder  ganz  fehlt.    So  applicirt  er  z.  B.  beim  Klumpfusse  • 

einen  am  äusseren  Fussrand  und  an  der  Innenseite  der  Tibia  dicht  unter- 

dem  Knie  mittelst  Heftpflasterstreifen  befestigten  starken  Gummistreifen,, 

der  wie  ein  „künstlicher  Muskel"  dauernd  ziehend  wirkt.    Das  Verfahren 

ist  von  Billroth,  Lücke,  Volkmann  u.  a.  erprobt  worden.    Es  scheint 

mir  für  manche  Fälle  ausserordentlich  rationell  zu  sein,  weshalb  es  in  aus- 

gedehnter Weise  geprüft  werden  sollte. 

In  neuester  Zeit  hat  man  versucht  auf  operativem  Wege  die  sog.  para- 

lytischen Contracturen    zu  heilen,    indem    man   die  Sehnen  functions-- 

tüchtiger  Muskeln  künstlich  an  die  Insertionsstellen  der  gelähmten  Muskeln  i 

verlagerte  und  daselbst  durch  die  Naht  zum  Anheilen  brachte;  so  hati 

Nicoladoni  in  einem  Falle  von  paralytischem  Pes  valgo-calcaneus  die' 

Sehne  des  nicht  gelähmten  M.  peroneus  in  die  Achillessehne  eingenäht  und  i 

dadurch  in  der  That  ein  bedeutendes  functionelles  Resultat  erzielt.  Aehn- 

liche  Operationen  sind  seitdem  bei  paralytischen  Deformitäten  des  Fusses 

wiederholt,  von  mir  auch  an  der  Schulter,  und  zwar  mit  Erfolg  ausgefülu'tt 

worden.    Leider  ist  die  Wirkung  dieses  Verfahrens  häufig  nur  vorüber- 

gehend; auch  wird  es  immer  nur  in  einer  beschränkten  Zahl  von  Fällen) 

anwendbar  sein.    Gewöhnlich  wird  man  dem2Patienten  einen  Schienen- 

apparat geben  müssen,  damit  das  Glied  eine  gewisse  Festigkeit  bekommt, 

die  es  durch  die  Muskeln  allein  nicht  hat;  dann  genügt  zuweilen  die  Be- 

wegung weniger  Muskeln,  um  z.  B.  das  Gehen  möglich  zu  machen.  Solche. 

Schienenapparate,  welche  Patienten  mit  Hülfe  eines  Stockes  zu  gehen  er-- 

lauben,  sind  nicht  immer  als  ultimum  refugium  zu  betrachten,  sondern  sie; 

können  die  Cur  insofern  unterstützen,  als  die  Gehbewegungen  selbst,  weichet 

durch  die  paretischen  Muskeln  ausgeführt  werden,  vortrefflich  gymnastisch 

wirken.    Der  Kranke  braucht  auf  diese  Weise,  wenn  auch  künstlich  auf- 

recht erhalten,  doch  seine  functionsfähigen  Muskeln,  während,  wenn  er 

continuirlich  liegt  oder  sitzt,  auch  diese  Muskeln  völlig  unthätig  bleiben; 

und  immer  atrophiren.    Auch"dienen  die  Maschinen  wesentlich  dazu,  die« 

Beine  gestreckt  und  die  Füsse  im  rechten  Winkel  zu  erhalten,  wodurch' 
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tlio  Entwicklung  von  Contracturen  verhindert  wird.    Hat  man  es,  wie  so 

häufig,  mit  armen  Patienten  zu  thuu,  welche  das  Geld  für  die  theucrcn, 

fortwährend  reparaturbedürftigen  Apparate  nicht  aufbringen  können,  dann 

bleibt  Nichts  übrig,  als  jene  Gelenke,  welche  man  sonst  durch  Stütz- 

niaschinen  feststellt,  auf  operativem  Wege  bleibend  zu  immobilisiren.  'Die 
ersten  Operationen  dieser  Art  sind  von  Albert  ausgeführt  worden;  fast 

immer  handelt  es  sich  um  die  Knie-  nnd  die  Fussgelenke;  durch  Resection 

j  der  Knorpoldächen  und  Knochennaht  trachtet  man  an  Stelle  des  functions- 
I  untüchtigen  Gelenkes  eine  widerstandsfähige  knöcherne  Ankylose  zu  setzen, 

IDio  Operation  führt  den  Namen  Arthrodese;  ich  habe  sie  an  verschiede- 

1  neu  Gelenken  stets  mit  Erfolg  unternommen. 

Gymnastik,  Massage,  Elektricität,  künstliche  Muskeln  und  Schienen- 

apparate, verbunden  mit  zweckmässigen  inneren  Curen,  zumal  auch  mit 
passenden  Badecuren,  können  in  der  That  sehr  fördernd  bei  diesen  Pro- 

cessen wirken,  und  wenn  auch  viele  dieser  Fälle  unheilbar  sind,  so  giebt 
es  unter  ihnen  doch  auch  manche  heilbare  und  manche,  die  wesentlich 
.gebessert  werden  können. 

Vorlesung  43. 

CAPITEL  XX. 

Von  den  Yaricen  und  Aneurysmen. 

iVarices:  Verschiedene  Formen.  Entstehungsursachen,  verschiedene  0 ertlichkeiten  des 
^Vorkommens.    Diagnose.    Venensteine.    Varixfistel.  Therapie.  —  Varicöse  Lymph- 

gefässe.  Lymphorrhoe. 

(Aneurysmen:  Entzündungsprocess  an  den  Arterien.  Aneurysma  cirsoideum.  —  Athe- 
romatöser  Process.  —  Formverschiedenheiten  der  Aneurysmen.   Spätere  Veränderungen 
derselben.   Erscheinungen,  Folgen.    Aetiologisches.    Diagnose.  —  Therapie:  Com- 
pression,  Unterbindung,  Injection  von  Stypticis,  Acu-  und  Elektropunctur,  Exstirpation. 

Unter  Varicen  versteht  man  Ausdehnungen  der.  Venen;  diese  können 
verschiedene  Formen  haben  und  betreffen  gewöhnlich  gleichmässig  sowohl 
den  Durchmesser  als  die  Länge  des  Gefässes.  Eine  Verlängerung  desselben 
ist  nur  in  der  Weise  möglich,  dass  das  Gefäss  sich  seitlich  ausbiegt  und 
einen  geschlängelten  Verlauf  annimmt,  wie  das  bei  der  Entzündung  der 
kleineren  Gefässe  auch  der  Fall  ist.  In  manchen  Fällen  ist  die  Verlänge- 

rung weniger  auffallend  und  auch  der  Durchmesser  des  Canals  nicht  gleich- 
[ massig  weit,  sondern  das  Gefäss  ist  an  verschiedenen  Stellen,  besonders 

^wo  Klappen  liegen,  spindelförmig  oder  sackartig  ausgedehnt.  Am  häufig- 
sten erkranken  die  grösseren  Venen  des  Unterhautzellgewebes  in  erwähnter 

'Weise,  zuweilen  vorwiegend  die  tiefen  Muskolvenen,  in  vielen  Fällen 
beide  zugleich.    Es  giebt  aber  auch  Varicositäten  an  den  kleinsten,  kaum 
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noch  für  das  freie  Auge  sichtbaren  Venen  der  Cutis  selbst,  die  gar  nicht 

selten  für  sich  allein  erkranken;  dadurch  entsteht  ein  gleichmässig  heil- 

bläuliclies,  höckeriges  Aussehen  der  Haut.    In  Folge  dieser  Venenaus- 

dehnungen,   die  sich  sehr  allmälig  nach  und  nach  ausbilden,  wird  mehr 

Serüm  als  gewöhnlich  von  den  Capillargefässen  durchgelassen,  weil  wegen 

der  starken  Ausdehnung  der  Venenwandungen  und  der  dadurch  bedingten 

Insufficienz  der  Klappen  der  Seitendruck  in  den  Haargefässen  bedeutend 

steigt.    Die  Verdünnung  der  Gefässwandungen  und  der 

Fig.  116.         Ueberschuss  an  transsudirtem  Ernährungsmaterial  kann 

na'lh  und  nach  Hypertrophie  der  umliegenden  Gewebe  ■ 

zur  Folge  haben;  es  kommt  eine  seröse,  dann  eine  zel- 

lige Infdtration  und  Verdickung  der  von  Varicen  durch- 

zogenen Gewebe  zustande;  auch  können  rothe  Blutkör- 

perchen durch   die  Capillarwandungen  austreten.  Der 

Druck  der  beim  Stehen  und  Gehen  prall  gefüllten  Venen  i 

auf  das  umliegende  Gewebe  mag  auch  dazu  beitragen,, 

letzteres  in  den  Zustand  entzündlicher  Reizung  zu  ver- 

setzen.   Wie  durch  ein  weiteres  Fortschreiten  dieses- 

Processes  das  Gewebe  mehr  und  mehr  verändert,  und 

chronische  Entzündung  und  ülceration  eingeleitet  wdrd, 

haben  wir  früher  (pag.  604)  erörtert.    Es  entstehen  auf  < 

diese  Weise  übrigens  nicht  allein  Geschwürsbildungen, , 

sondern  auch  manche  andere  Formen  chronischer  Haut- 

entzündungen, zumal  ein  chronischer  Bläschenausschlag,  i 

das  „Eczem"  am  Unterschenkel. 
Jetzt  müssen  wir  uns  mit  der  Frage  beschäftigen: 

wodurch  ist  die  Entstehung  der  Varicen  bedingt?  Es  ist 

apriori  wahrscheinlich,  dass  die  Ursache  ein  Hindernissi 

in  dem  Rückfluss  des  Venenblutes  sei,  ein  Druck,  eine. 

Compression  der  Vene  oder  eine  Veränderung  des  Venen- 

lumens irgend  welcher  anderen  Art.   Das  Hinderniss  darf 

indess  nicht  plötzlich  auftreten ;  denn  ein  plötzlich  gehinderter  Rückfluss  des 

Venenblutes  veranlasst  gewöhnlich  nur  Oedem:  so  die  Unterbindung  eines: 

grossen  Venenstammes  und  die  rasch  auftretenden  Thrombosen.   Der  Druckl 

muss  also  allmälig  auf  den  Venenstamm  wirken.    Doch  auch  das  genügt: 

noch  nicht;  oft  veranlasst  ein  ganz  allmälig  sich  verstärkender  Druck  doch, 

keine  Varicositäten  der  Venen,  sondern  es  bilden  sich  reichlichere  Collateral-' 

abflüsse  aus,  so  dass  entweder  gar  keine  Veränderung  oder  ein  ganz  geringes- 

indurirtes  Oedem  erfolgt.   Damit  Varicen  entstehen,  muss  eine  gewisse  Dis-' 

Position  zu  Gefässausdehnungen  zu  gleicher  Zeit  vorhanden  sein,  eine  ge- 

wisse Schlaffheit  Dehnbarkeit  der  Venenwandungen,  vielleicht  ein  Reizuugs-^ zustand  in  denselben. 

Genauere  Untersuchungen,  welche, von  Soboroff  über  ectatische  Venen  angestellt 

worden  sind,  haben  ergeben,  dass  sich  die  Wandung  derselben  sehr  verschieden  ver-:) 

Varices  im  Gebiete 

der  V.  saphena. 
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hält.  So  ergab  sieh  für  clio  Vena  saphena  und  ihr  Gebiet  bei  verschiedenen  Menschen 

>  iue  sehr  wesentliche  Differenz  in  der  Zusammensetzung  des  Gefässes,  sogar  im  nor- 

malen Zustande,  so  dass  selbst  nahe  aneinander  liegende  Stellen  dieser  Venen  ein  un- 
gleichartiges Verhalten  der  einzelnen  Schichten  der  Gefiisswand  zeigen.  Dieser  Befund 

i>i  höchst  interessant,  weil  er  erklärt,  warum  das  Auftreten  von  Varicositäten  bei  glei- 
I  licn  Gelegenheitsursachen  doch  so  ungleich,  und  in  rein  individuellen  Verhältnissen 
ii.  i^TÜudet  ist.  Man  kann  bei  den  ectatischen  Venen  solche  mit  dünnen,  und  solche 

mit  dicken  Wandungen  unterscheiden.  Gemeinsam  ist  allen  die  Vergrösserung  der  ein- 
liien  Muskelfasern  und  die  ünveränderlichkeit  und  Integrität  der  Endothelien.  Die 

\  erschiedenheit  der  Durchmesser  der  Venenwandungen  ist  der  Hauptsache  nach  durch 

Hypertrophie  der  Adventitia,  deren  Gefässe  auch  sehr  zunehmen,  und  der  Kittsubstanz 

welche  die  Muskelfasern  bindet  —  in  geringerem  Grade  durch  Massenzunahme  der  In- 
tima  bedingt:  eine  sklerotische  Verdickung  der  letzteren  wie  bei  der  Arteriensklerose 

findet  sich  indess  äusserst  selten.  —  Die  anatomischen  Verhältnisse  gestalten  sich  dem- 

nach in  den  Venenwandungen  bei  gesteigertem  Druck  ganz  ähnlich  wie  in  den  Wan- 
dungen der  Harnblase  und  des  Herzens  unter  ähnlichen  Umständen.  Zunächst  scheinen 

die  Muskelfasern  in  Folge  gesteigerter  Functionsforderung  grösser  zu  werden;  kommt 

dann  reichlichere  Ernährung  durch  zunehmende  Entwicklung  der  Vasa  vasorum  hinzu, 

so  wird  zunächst  das  Bindegewebe  der  Adventitia  erheblich  vermehrt;  bleibt  die  ge- 

steigerte Nutrition  der  Gefässwandung  aus,  dann  kommt  es  zur  Atrophie  und  vollstän- 
diger Erschlaffung. 

Die  Disposition  zu  Varicen  ist  in  vielen  Fällen  ererbt;  Gefässkrank- 

heiten  übertragen  sich  überhaupt  gar  nicht  selten  von  einer  Generation 
zur  andern:  sowohl  Krankheiten  der  Arterien  als  auch  der  Venen  und 

Capillaren,  durch  deren  Neubildung  und  Erweiterung  die  Naevi,  die  soge- 

nannten Gefäss-  oder  Muttermäler,  bedingt  sind.  Wir  können  jedenfalls 

die  gleich  zu  nennenden  ätiologischen  Einflüsse  nur  als  Gelegenheitsursachen 

für  die  Entwickelung  der  Varicositäten  bei  bereits  vorhandener  Disposition 

betrachten.  Die  Varicen  sind  bei  Frauen  häufiger  als  bei  Männern;  man 

schiebt  die  Ursache  besonders  auf  wiederholte  Schwangerschaften:  der  all- 

mälig  sich  vergrössernde  Uterus  drückt  auf  die  Vv.  iliacae  communes, 

dann  später  auch  auf  die  V.  cava  und  es  entwickelt  sich  dabei  nicht  sel- 

ten Oedem  der  Füsse  in  Folge  des  Druckes  auf  diese  Venen.  Häufig  ent- 

stehen Varicen  im  ganzen  Gebiete  der  V.  saphena,  doch  auch  zuweilen 

im  Bereiche  der  Vv.  pudendales,  so  besonders  in  den  grossen  Schamlip- 

pen. Weit  schwieriger  sind  die  Ursachen  für  die  seltener  vorkommenden 

Varicositäten  bei  Männern  aufzufinden.  Starke  Anhäufungen  von  Fäcal- 

massen  können  freilich  durch  Druck  der  Kothballen  auf  die  Unterleibs- 

venen ein  veranlassendes  Moment  für  die  Entstehung  von  Varicen  sein; 
indessen  lässt  sich  dieses  doch  selten  nachweisen.  Bei  vielen  Männern 

mit  Varicositäten  werden  Sie  ganz  unverhältnissmässig  lange  untere  Ex- 

tremitäten, zumal  sehr  lange  Unterschenkel  finden;  das  mag  in  einzelnen 

Fällen  als  begünstigender  Umstand  für  Stauungen  in  den  Venen  gelten. 

Ferner  wäre  es  denkbar,  dass  massenhafte  Anhäufung  von  derbem  Fett 

oder  auch  Schrumpfungsprocese  an  dorn  Processus  falciformis  der  Fascia 

lata  Veranlassung  zu  Blutstauungen  in  der  V.  saphena  geben  können,  da 
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letztere  sich  gerade  hier  in  die  V.  feraoralis  einsenkt.  Das  Hindcrniss 

für  den  Blutabfluss  braucht  übrigens  gar  nicht  immer  direct  in  dem  Ge- 

biete der  erweiterten  Arenen  zu  liegen:  es  wäre  z.  B.  sehr  wohl  denkbar, 

dass  bei  allmiiliger  Verengerung  und  schliesslicher  Obliteration  der  V.  femo- 

ralis  unterhalb  des  Eintritts  der  V.  saphena  die  Wurzeln  der  letzteren 

durch  Collateralcirculationen  enorm  ausgedehnt  würden.  —  Es  kommen 

noch  an  manchen  anderen  Orten  des  Körpers  Varicositäten  vor,  so  beson- 

ders am  unteren  Theile  des  Rectum  und  am  Samenstrange.  Die  Varicen 

der  Vv.  haemorrhoiflales  im  unteren  Theile  des  Rectum  stellen  die  Hä- 

morrhoiden (von  af[i.a  Blut,  psiu  fliessen)  dar,  welche  bekanntlich  vor- 

zugsweise bei  Leuten  entstehen,  die  eine  sitzende  Lebensweise  führen  und 

die  an  habitueller  Constipation  leiden.  Die  Erweiterung  der  Venen  des 

Samenstranges  führt  den  Namen  Varicocele.  Varicositäten  kommen  ge- 

legentlich auch  am  Kopfe  vor,  meist  ohne  bekannte  Ursache;  viel  häufiger 

entstellen  sie  nach  Verletzungen,  wenn  in  Folge  derselben  eine  Verwach- 

sung der  arteriellen  und  venösen  Gefässwandungen  und  ein  Einströmen 

arteriellen  Blutes  in  die  Venen  erfolgt:  das  nennt  man  dann  einen  Varix 

aneurysmaticus,  von  welchem  wir  schon  im  zweiten  Capitel  gesprochen 

haben.  —  In  dem  pathologisch-anatomischen  Atlas  von  Cruveilhier  sehen 

Sie  als  grosse  Seltenheit  eine  Abbildung  grosser  Varicositäten  der  Bauch- 

venen ;  ein  ähnliches  Präparat  findet  sich  in  der  pathologisch-anatomischen 

Sammlung  in  Wien.  Am  Lebenden  habe  ich  eine  beträchtliche  Ausdeh- 

nung aller  subcutanea  Venen  gesehen  bei  einem  Patienten  der  Billroth- 

schen  Klinik:  eine  grosse  substernale  Struma  hatte  die  rechte  V.  anonyma 

stark  comprimirt  und  Varicen  der  peripher  gelegenen  Venen  herbeigeführt. 
Varicositäten  der  tieferen  Muskelvenen  kann  man  fast  niemals  mit 

Gewissheit  diagnosticiren;  dagegen  ist  die  Diagnose  der  Varicen  sehr  leicht, 

sowie  einmal  die  Hautgefässe  von  der  Erweiterung  betroffen  sind:  am 

Unter-  und  Oberschenkel  markiren  sich  die  geschlängelt  verlaufenden  Ve- 

nen in  ihrem  ganzen  Verlaufe  oft  so  deutlich  durch  die  Haut  hindurch, 

dass  sie  leicht  als  solche  zu  erkennen  sind.  In  anderen  Fällen  aber  sieht 

man  nur  einzelne,  leicht  bläulich  gefärbte,  fluctuirende,  zusammendrück- 

bare Knoten;  diese  entsprechen  vorwiegend  den  sackförmigen  Erweiterun- 

gen der  Venen  und  den  Stellen,  wo  Klappen  liegen.  Hier  findet  man  auch 

zuweilen  innerhalb  des  Gefässlumens  sehr  harte,  feste,  rundliche  Körper: 

Venensteine,  Phlebolithen  (cpXe«}^  Vene,  XiOos  Stein);  sie  zeigen  sich  bei 

der  anatomischen  Untersuchung  als  geschichtete  Klümpchen,  welche  An- 

fangs immer  aus  Faserstoff  bestehen,  dann  aber  vollkommen  verkalken 

können,  so  dass  sie  das  Ansehen  von  kleinen  Erbsen  haben. 

Die  Varicen  der  unteren  Extremitäten  machen  in  den  meisten  Fällen 

an  und  für  sich  gar  keine  Beschwerden,  ausser  vielleicht  ein  Gefühl  von 

Spannung  und  Schwere  in  den  Beinen  nach  anstrengendem  Gehen  oder 

langem  Stehen.  Dagegen  giebt  es  kaum  einen  längere  Zeit  hindurch  an 

dieser  Aftectiou  leidenden  Patienten,  bei  welchem  nicht  Thrombosen  in  i 
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i'iiizeluon  Venenaussackuiigen  eingetreten  wären;  es  entsteht  Entzündung 

der  Veneuwandung  und  des  umgebenden  Zellgewebes,  und  wenn  auch  bei 

Ii  iihzeitiger  Behandlung  gewöhnlich  der  Ausgang  des  Eutzündungsprocesses 

in  Zertheilung  erfolgt,  so  kann,  gewöhnlich  in  Folge  von  Infection  von 

einer  Verletzung  am  Fusse,  einem  Geschwüre  am  Unterschenkel  u.  s.  w., 

rventuell  auch  eine  Eiterung,  ein  Abscess  sich  daraus  entwickeln.  Die 

Ilohandlung  ist  dieselbe,  wie  wir  sie  schon  früher  bei  der  traumatischen 

ilirombose  und  Phlebitis  besprochen  haben.   Eine  andere,  allerdings  selten 
vorkommende  Gefahr,  welche  der  Varix  mit  sich  bringen  kann,  ist  das 

Platzen  desselben;  wenn  die  Patienten  von  dem  Unfälle  überrascht  wer- 

<  den,  ohne  dass  ärztliche  Hülfe  zur  Hand  ist,  tritt  gewöhnlich  in  Folge  des 
Blutverlustes  eine  Ohnmacht  ein,  welche  die  Blutung  zum  Stehen  bringt; 

.  doch  sind  Todesfälle  durch  Verbluten  aus  Varicen  verzeichnet.   Aus  einem 

•  solchen  geplatzten  Varix  kann  sich  auch  ein  varicöses  Geschwür  im  streng- 
•sten  Sinne  des  Wortes  entwickeln,  indessen  ist  das  selten.  Auch  kann  es 

•vorkommen,  dass  sich  die  feine  Oeffnung  eines  geplatzten  Varix  nur  vor- 
übergehend schliesst,  dann  wieder  aufbricht,  blutet,  sich  wieder  schliesst, 

'u.  s.  w.  —  was  dann  eine  lange  Zeit  so  fortgeht.    Man  nennt  diesen  Be- 
ifund eine  Varixfistel;  die  Heilung  erfolgt  bei  ruhiger  Lage  durch  Druck 

oder  man  exstirpirt  den  Varix.     Ist  die  ganze  Haut  und  das  Unterhaut- 

zellgewebe eines  Unterschenkels  sehr  stark  indurirt,  und  hat  diese  Indura- 

tion auch  die  Adventitia  der  Hautvenen  ergriffen,  so  liegen  dieselben 
ganz  unbeweglich  in  der  festen,  lederartig  starren  Haut  eingebettet  und 
erscheinen  beim  Betasten  mit  dem  Finger  als  rinnenförmige  Halbcanäle. 
Ich  mache  Sie  hierauf  besonders  aufmerksam,  weil  Sie  sonst  sehr  leicht 

in  solchen  Fällen  von  Induration  der  Haut  die  Varicositäten  ganz  über- 
sehen können. 

Bei  der  Behandlung  der  Varicen  müssen  wir  uns  insofern  gleich 
als  ziemlich  ohnmächtig  erklären,  als  wir  keine  Mittel  kennen,  welche  die 
Disposition  zu  diesen  Venenerkrankungen  zu  vernichten  im  Stande  wären. 
Auch  über  die  Anomalien,  welche  den  Druck  im  venösen  Kreislaufe  oder 
in  einem  Theile  desselben  steigern,  sind  wir  in  den  meisten  Fällen  nicht 
Herr  und  so  kommen  wir  nothgedrungen  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Varicen 
überhaupt  nicht  heilbar  sind,  d.  h.  wir  besitzen  keine  Mittel,  die  krank- 

haft ausgedehnten  Venen  auf  ihr  normales  Maass  zurückzuführen.  Wir- 
müssen  uns  für  manche  Fälle  sagen,  dass  die  Entstehung  der  Varicen, 
physiologisch  betrachtet,  durch  eine  naturgemässe  Ausgleichung  abnormer 
Druckverhältnisse  im  Gefässsystem  bedingt  ist,  und  dass  wir  so  lange  keine 
Aussicht  haben,  die  Varicen  zu  beseitigen,  als  wir  die  Ursache  derselben 
nicht  beseitigen  können;  denn  falls  wir  auch  eine  oder  mehrere  dieser  er- 

-  krankten  Venen  entfernten,  so  würden  sich  für  das  gestaute  Venenblut 
bald  andere  Wege  ausbilden.  Bedenken  Sic,  dass  die  einzelnen  Varicen 
^an  sich  fast  gar  keine  Beschwerde  machen,  dass  jede  Operation  au  den 
^  Venen  durch  Complicatiou  mit  Thrombose  und  Embolie  lebensgefährlich 
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werden  kann,  so  werden  Sie  mir  beistimmen,  wenn  ich  den  operativen  i 

Verfahren  zur  Beseitigung  der  ectatischen  Venen  eine  sehr  beschränkte  • 

Indication  zuerkenne.  Dennoch  wurden  diese  Operationen  früher  ziemlich  i 

häufig  ausgeführt,  und  zwar  nicht  selten  mit  tödtlichem  Ausgange.  Das. 

älteste  Verfahren,  das  schon  von  den  Griechen  geübt  wurde,  besteht  darin, , 

die  varicösen  Venen  frei  zu  legen  und  entweder  auszuschneiden  oder  aus-- 

zureissen.  Später  wurde  vielfach  das  Glüheisen  applicirt  und  dadurch  eine; 

Gerinnung  des  Blutes  in  den  Venen  erzeugt,  welche  die  theilweise  oder 

vollständige  Obliteration  der  Gefässe  zur  Folge  hatte.  Zu  demselben  Zwecke ' 

injicirte  man  mit  einer  sehr  feinen  Spritze  durch  eine  nadeiförmig  zuge- 

spitzte Canüle  Liquor  Ferri  sesquichlorati  (perchlorure  de  fer),  welches, 

wie  Sie  wissen,  sehr  schnell  Gerinnung  des  Blutes  erzeugt.  In  Frankreich; 

wurden  zur  Behandlung  der  Varicen  seinerzeit  eine  Menge,  zum  Theil  ganz! 

sinnreicher  Methoden  erfunden  (die  subcutane  Ligatur  nach  Ricord,  das 

subcutane  Aufrollen,  Enroulement,  nach  Vidal  u.  s.  w.),  die  jedoch  sämmt-- 

lieh  gefährlich  und  ausserdem  sehr  unsicher  in  ihrer  Wirkung  sind. 

Heutzutage  hat  man  unter  den  Cautelen  der  antiseptischen  Methode, 

die  Varicenoperationen,  die  in  Deutschland  ziemlich  verlassen  waren,  wie-' 

der  aufgenommen;  es  unterliegt  ja  auch  gar  keinem  Zweifel,  dass  man 

mit  Hülfe  unserer  modernen  Technik,  nach  Application  der  Esmarch'schen 

Binde,  einzelne  varicöse  Stränge  aus  dem  Unterschenkel  doppelt  unterbin- 

den und  dann  exstirpiren  kann.    Auch  hat  man  die  Umstechung  der  Ve- 

nen ausgeführt,  wobei  am  peripheren  und  am  centralen  Ende  derselben 

durch  die  Haut  hindurch  je  ein  Catgutfaden  hinter  dem  ectatischen  Ge- 

fässe herumgeführt  und  nun  über  einem  elastischen  Drainrohr  geknotet 

wird,  so  dass  die  Vene  durch  eine  doppelte  Ligatur  verschlossen  bleibt. 

Es  güt  auch  von  diesen  Operationsmethoden  das  früher  Gesagte:  sie  sind, 

trotz  der  Antiseptik  nicht  absolut  gefahrlos  und  sie  beheben  das  Uebel 

nicht  radical.    Ich  habe  mich  selbst  wiederholt  überzeugt,  dass  sowohl, 

nach  der  Unterbindung  als  nach  der  Exstirpation  in  kürzester  Zeit  neue« 

Varicositäten  entstehen.   Deshalb  rathe  ich  Ihnen,  jeden  operativen  Eingriffl 

gegen  Varicen  der  unteren  Extremität  zu  unterlassen,  es  sei  denn,  dass 

eine  ganz  specielle  Indication  Mezu  vorliege,  so  z.. B.  wenn  es  sich  umi 

einen  einzelnen  Varix  handelt,  der  sehr  schmerzhaft  ist  oder,  aus  welchemi 

sich  ein  Geschwür  oder  eine  Varixfistel  entwickelt  hat.    In  solchen  Fälleni 

exstirpirt  man  den  Knoten  unter  antiseptischen  Cautelen,  unterbindet  die 

Nebenäste,  applicirt  einen  Compressionsverband  und  immobilisirt  die  Ex-: 

tremität  bis  zur  vollendeten  Heilung.    Bei  diesem  Verfahren  kann  man: 

die  Eiterung  mit  Sicherheit  vermeiden  und  einen  reactionslosen  Verlaui 

erzielen.    Viel  öfter  als  bei  Varicen  der  Unterschenkel  ist  ein  operativeu 

Eingriff  indicirt  bei  jenen  der  Venae  spermaticae  längs  des  Sameustrauges 

und  um  den  Hoden.  Die  Variocele  ist  ein  höchst  lästiges,  manche  Patiea^ 

ten  geradezu  melancholisch  machendes  Leiden,  welches  zuweilen  jedec 

Behandlung  mittelst  Suspensorien,  Bandagen  u.  s.  w.  trotzt.    In  solche» 
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hartnäckigen  Fällen,  welche  schliesslich  zur  Atrophie  des  Hodens  führen 

könuou,  habe  ich  wiederholt  mit  bestem  Erfolge  die  varicösen  Plexus, 
welche  man  ohne  Mühe  freilegen  und  ganz  genau  übersehen  kann,  isolirt, 

mehrfach  unterbunden  und  cxstirpirt.  Selbstverständlich  wurde  die  Ope- 
ration aseptisch  ausgeführt  und  die  Patienten  mussten  bis  zur  Heilung 

absolute  Ruhe  beobachten. 

Für  die  allermeisten  Fälle  von  Varicen  an  den  Unterschenkeln  genügt 
die  palliative  Behandlung  vollkommen  und  dazu  haben  wir  ein  einfaches 

:  Mittel,  nämlich  die  dauernde  Compression,  welche  jedoch  nur  in  einem 
•  solchen  Grade  ausgeübt  werden  darf,  dass  sie  für  den  Patienten  leicht  er- 

träglich ist.  Wir  bedienen  uns  zweierlei  verschiedener  mechanischer  Hülfs- 

mittel  zur  Ausübung  der  Compression  in  diesen  Fällen,  der  Schnürstrümpfe 
und  der  kunstgemässen  Einwicklung  mit  Rollbinden.  Zu  Schnürstrümpfen 
verwendet  man  entweder  eine  gleichmässig  genau  gearbeitete,  überall  fest 

•  anliegende  Lederhülse,  welche  an  einer  Seite  gespalten  ist  und  hier  wie 
ein  Mieder  zugeschnürt  wird,  bis  sie  fest  genug  liegt,  oder  ein  elastisches 
Gewebe  von  Gummifäden,  welche  mit  Seide  oder  Baumwolle  übersponnen 

•sind;  es  ist  dasselbe  Material,  aus  welchem  die  Hosenträger  verfertigt  wer- 
den. Diese  Schnürstrümpfe,  welche  ganz  genau  passen  und  Tags  über  con- 

tinuirlich  getragen  werden  sollen,  sind  ziemlich  theuer  und  müssen,  da  sie 
nicht  gewaschen  werden  können,  auch  oft  neu  angeschafft  werden,  so  dass 
-sie  eigentlich  nur  für  bemittelte  Leute  anwendbar  und  auch  für  diese  eine 

fortwährende  Quelle  der  Verdriesslichkeit  und  des  Aergers  sind.  Billiger 
und  in  jeder  Beziehung  bequemer  sind  einfache  Flanellbinden  oder  die  sog. 

iMartin'schen  Gummibinden,  welche  letztere   auch   dann  noch  getragen 'werden  können,  wenn  bereits  varicöse  Geschwüre  bestehen.  In  diesem  Falle 
dasse  ich  des  Morgens,  bevor  die  Patienten  das  Bett  verlassen,  das  sorgfältig 
:  gereinigte  Geschwür  mit  einem  Streupulver  von  Gummi  arabicum  und  Jo- 

;  deform  (10:1)  dick  bestäuben  und  direct  darüber  die  Binde  anlegen.  Für 
ärmere  Patienten  genügt,  wenn  keine  Geschwüre  vorhanden  sind,  ein  ex- 
acter  Verband  mit  gestärkten  Gazebinden  oder  Leinenbinden,  die  in  Klei- 

ster getaucht  werden.    Sie  wählen  dazu  am  besten  Binden  von  2—3  Fin- 
ger Breite  und  wickeln  damit  nach  Application  einer  leinenen  Unterbinde 

von  den  Zehen  an  mit  Umgehung  der  Ferse  den  ganzen  Unterschenkel  bis 
zum  Knie  ein;  ein  solcher  Verband  kann  5—6  Wochen  lang  getragen 

^ werden,  wenn  er  geschont  wird,  und  die  Entstehung  von  Geschwüren  selbst 
bei  schon  ziemlich  infiltrirter  Haut  verhindern,  indem  er  zu  gleicher  Zeit 
die  Weiterausbildung  der  Varicen  hemmt. 

Wo  es  sich  um  eine  Verkleinerung  sehr  ausgedehnter  Varicositäton  handelt,  kann 
man  ein  in  neuerer  Zeit  in  Aufnahme  gebrachtes  Verfahren  anwenden,  das  die  Schrum- 

pfung des  die  Vene  umgebenden  Gewebes  und  damit  die  Verkleinerung  der  Säcke  an- 
strebt und  entschieden  weniger  gefährlich  ist  als  die  directen  operativen  Eingriffe.  Ich 

meine  die  subcutane  Injection  gewisser  Flüssigkeiten  (Ergotin  [von  Langenbock] 
Alcohol  [Schwalbe,  Englisch]  u.  s.  w.)  nicht  in  die  Venen  selbst,  sondern  in  das 

BlUroth  —  V.  Wlniwarter,  ohlr.  Path.  u.  Thor.   16.  Aufl.  fjQ 
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Nachbargowebe.    Es  entsteht  dadurch  eine  locale ,  bisweilen  heftige  Entzündung,  die 

aber,  vorausgesetzt,  dass  die  Stichwunde  aseptisch  blieb,  nicht  zur  Abscedirung,  sondern  ; 

zur  Narbenbildung  und  Schrumpfung  des  perivenosen  Gewebes  und  wenn  die  Injectionem 

längere  Zeit  an  verschiedenen  Stellen  wiederholt  werden,  endlich  zur  Zusammenziehung  ■ 

der  Venensäcke,  wohl  auch  zur  Obliteration  einzelner  Aeste  führt.    Wir  werden  später 

noch  von  dieser  Methode  zu  reden  haben,  deren  Resultate  von  einzelnen  Chirurgen 

sehr  gerühmt  werden. 

In  sehr  seltenen  Fällen  kommen  auch  Varicositäten  der  subcu- 

tanen Lymphgefässe  an  den  Extremitäten  vor;  die  innere  Seite  des 

Oberschenkels  im  oberen  Dritttheil  ist  der  Locus  praedilectionis  dieser  Er- 

krankung, die  schon  eine  sehr  hochgradige  sein  muss,  um  deutlich  sichtbar 

zu  werden.  In  den  meisten  der  bekannt  gewordenen  Fälle  entstanden 

Convolute  von  ectatischen  Lymphgefässen,  die  auch  wohl  zu  cavernösen 

Räumen  confluirten.  Dabei  kommt  es  nicht  selten  zu  einer  Perforation 

der  Haut;  es  bildet  sich  eine  Lymphfistel  aus,  d.  h.  es  entleert  sich 

täglich  eine  grosse  Menge  von  Lymphe,  die  meist  rein  serös  ist,  in  einigen 

Fällen  milchartig  aussah.  Die  Heilung  durch  Compression  geliugt  kaum, 

meist  kam  man  schliesslich  dazu,  das  ganze  Convolut  ectatischer  Lymph- 

gefässe zu  exstirpiren. 

Es  ist  ziemlicli  lange  her,  dass  wir  von  dem  Aneurysma  traumati- 

cum  gesprochen  haben;  Sie  werden  sich  jedoch  erinnern,  dass  bei  dem 

Stichwunden  davon  die  Rede  war  und  dass  ich  Ihnen  damals  sagte,  eini 

Aneurysma  im  weitesten  Sinne  sei  eine  mit  Blut  gefüllte  Höhle,  ein  Sack, 

welcher  direct  oder  indirect  mit  einem  Arterienlumen  communicirt;  dass 

solche  Höhlen  nach  Verletzungen  der  Arterien  durch  Stich,  nach  subcu
ta-. 

neu  Zerreissungen  und  Quetschungen  derselben  sich  ausbilden  könn
en,) 

wissen  Sie  bereits.  Bei  jener  Gelegenheit  haben  wir  besonders  von  d
emi 

sog.  falschen  Aneurysma,  dem  A.  spurium  traumaticum  gesprochen;  jetzt 

handelt  es  sich  um  das  A.  verum,  welches  sich  fast  immer  in  Folge  von 

Krankheiten  der  Arterienhäute  entwickelt.  Man  versteht  unter  A.  verumi 

jede  mit  einer  Arterie  communicirende  Ausbuchtung,  jede  Höhle,  deren 

Begrenzung  durch  die  anatomischen  Elemente  der  Gefässwand  gebild
et  wird 

—  wobei  entweder  alle  Schichten  ohne  Ausnahme  oder  nur  ein  Theil  äevi 

selben  erhalten  sind.  Um  Ihnen  eine  klare  Vorstellung  zu  geben,  wie  die 

Entwicklung  eines  Aneurysma  vor  sich  geht,  ist  es  am  besten,  wenn  win 

von  den  anatomischen  Verhältnissen  ausgehen.  Sie  wissen  bis  jetzt  noch 

nicht  viel  von  Arterienerkrankungen;  ausser  der  Thrombusbildung  nacb
 

Verletzung,  der  Entwicklung  des  Collateralkreislaufes  und  
dem  bei  Gelegen'-' 

heit  der  Grangraena  senilis  flüchtig  besprochenen  atheromatöscn  Proce
sse 

sind  vorderhand  noch  keine  weiteren  Erkrankungen  erwähnt.  Dieselber 

sind  auch  mit  den  genannten  an  sich  fast  erschöpft,  nur  dass  wir  die  Fol 

gen  der  atheromatöscn  Erkrankung  bis  jetzt  erst  sehr  einseitig  berücksichi 

tigt  haben.  —  Von  den  verschiedenen  Theilen,  aus  welchen  das  Arterien« 
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lulir  zusammengesetzt  ist,  sind  es  die  Tiinica  muscularis  und  intima, 
ivciche  am  häufigsten  erkranken,  und  zwar,  wie  es  scheint,  primär  erkran- 

ken.   Die  Tuuica  media  ist  aus  Muskelzellon  und  etwas  Bindegewebe  zu- 
iaiumengesetzt,  die  Tunica  intima  besteht  aus  gefäs.slosen ,  elastischen  La- 
lellon,  gefensterten  Membranen  und  aus  der  sehr  dünnen  Endothelialhaut. 

Nach  Verletzungen  von  Arterien  lässt  sich  leicht  constatiren,  dass  die 
Arterienwandung  anschwillt  und  eine  Zeit  lang  verdickt  bleibt;  es  kann 
öie  plastische  Infiltration  der  Gefässwandung  auch  zur  Eiterung  führen,  so 

dass  sich  in  derselben  einzelne  kleine  Eiterherde  bilden,  ein  Vorgang, 'der feilich  seltener  bei  Arterien  als  bei  Venen  beobachtet  wird.    Bei  diesen 
Processen  tritt  eine  Lockerung  der  Häute  ein,  die  Intima  löst  sich  leichter 
Us  sonst  von  der  Media,  letztere  wird  weicher,  die  Muskelzellen  können 
durch  Zerfall  theilweise  zu  Grunde  gehen,  und  es  kann  in  Folge  dieser 
verminderten  Resistenz  der  Gefässwandung  zur  Erweiterung  des  Arterien- rohrs kommen. 

Solche  acute  entzündliche  Processe  mit  plastischer  Neubildung  und theilweiser  Erweiterung  können  spontan  auftreten,  und  wenn  man  darüber 
luch  keine  speciellen  Beobachtungen  besitzt,  so  unterliegt  es  doch  nacli 
■1er  Analogie  mit  anderen  Geweben  keinem  Zweifel,  dass  eine  spontane, diopathische,  acute  und  subacute  Entzündung  der  Arterien  auf  diese  Weise 
ffird  verlaufen  können  und  wahrscheinlich  neben  acuten  Entziindungspro- 
oessen  anderer  Gewebe  vorkommt.    Auf  alle  Fälle  sind  diese  acuten  spon- 
unen  Artenenentzündungen  äusserst  selten,  viel  häufiger  sind  die  chroni- 
;chen.   Nur  eine  Form  der  Aneurysmen  beruht  vielleicht  auf  einem  solchen 
ubacuten  diffusen  Entzündungsprocess  der  Arterien  mit  Verminderung  der 
.  esistenz  ihrer  Wandungen,  nämlicli  das  Aneurysma  cirsoideum,  auch Ugioma  arteriosum  racemosum  benannt.    Diese  Art  der  Arterien- 
Tweiterung  ist  total  verschieden  von  den  später  zu  erwähnenden  Aneurys- 
aen;  es  _  handelt  sich  hier  nicht  um  die  circumscripte  Erweiterung  eines 
:.heiles  einer  Arterie,  sondern  um  die  Erweiterung  einer  grösseren  Menge on  dicht  zusammenliegenden  Arterien,  welche  ausserdem  auch  noch  stark 
eschiangelt  sind,  ein  Zeichen,  dass  auch  die  Länge  der  Gefässe  bedeutend 
ugenommen  hat.    Das  Aneurysma  cirsoideum  ist  also  ein  Convo- 
ut  von  erweiterten  und  verlängerten  Arterien.    Damit  diese  Ver- 
nderung  zu  Stande  kommt,  muss  in  der  Arterienwandung  eine  bedeutende 
Neubildung  auch  in  der  Längsrichtung  erfolgen;  die  Erweiterung  ist  viel- 
^icht  durch  Atrophie  der  Muscularis  bedingt:  gewöhnlich  nimmt  man neilich  ohne  es  beweisen  zu  können)  als  Entstehungsursache  dieser  Art 
on  Aneurysmen  eine  Paralyse  der  Arterionwandungen  an;  indess  wenn 
uch  die  Paralyse  allenfalls  eine  mässige  Erweiterung  der  Arterien  wird 
erklären  können,  wobei  die  Ursache  der  Paralyse  selbst  ganz  unerklärt  bleibt 
öoi  totaler  Paralyse  z.  B.  der  unteren  Extremitäten  erfolgt  keine  Erwoi- 
2rung  der  Arterien),  so  ist  doch  die  Verlängerung  des  Artorienrohrs,  die 
ur  auf  einer  Neubildung  von  Wandungsclementon  beruhen  kann,  dadurch 

50* 
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nicht  verständlicher  geworden.  Ich  glaube,  dass  diese  Ar
t  der  Arterien 

erweiterung  in  der  Mitte  steht  zwischen  der  subcutanen  E
ntzündung  unci 

der  Geschwulstbildung:  es  giebt  Gefässgcschwülste,  meis
t  angeborne,  welch' 

aus  einem  Convolute  hypertrophischer  und  neugebildet
er  arterieller  Gefässi 

bestehen;  für  die  entzündliche  Natur  des  Processes  sp
rechen  ausser  seine 

Aehnlichkcit  mit  der  entzündlichen  Gefässerweiterung  und 
 Schlingenbildung 

mehrere  ätiologische  Momente:  die  Aneurysmen  entsteh
en  gar  nicht  seltei 

Fig.  117. 

Aneurysma  cirsoideum  der  Kopfhaut  bei  einer  alten  Frau
;  eine  kleine  Geschwulst  s. 

angeboren  gewesen  sein  und  sich  nach  und  nach  zu 
 diesem  Umfange  ausgebreii 

haben;  nach  Breschet. 

nachweisbar  nach  Schlag,  Stoss,  Verwundung;  sie  s
ind  am  häufigsten 

Stellen,  wo  viele  kleinere  Arterien  anastomosiren,  so
  besonders  am  Hmtä 

m; 

haupt,  in  der  Schläfen-  und  Scheitelbeingegend.  
Insofern  könnte 

diese  Art  des  Aneurysma  als  einen  im  Uebermaass  a
usgebildeten  Collat 

ralkreislauf  aulfassen;  die  collateral  sich  erweitern
den  Arterien  werd. 

ausserdem  stark  geschlängelt;  der  zur  Erweiterung  und 
 Schlängelung  c 

Gefässe  führende  Process  ist  offenbar  in  beiden  Fällen  der
  gleiche.  Ferr 

ist  zu  erwähnen,  dass  dieses  Aneurysma  sich  besonders
  bei  jugendlich 

Individuen  entwickelt,  wo  die  chronischen,  zu  Atherombild
ung  und  ane 

rysmatischer   Erweiterung    führenden   Arterieuerkrauku
ngen  selten 
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,,)iamon.  —  Dio  Diagnose  des  Aneurysma  cirsoideum  ist  sehr  einfach, 

voiin  OS,  wie  gewöhnlich,  unter  der  Haut  liegt;  es  sind  freilich  auch 

i^'loro  Aneurysmen  der  Art,  z.  B.  an  der  Art.  glutaea,  beobachtet  worden, 

lulcss  am  häufigsten  kommen  sie  am  Kopfe  vor;  hier  fühlt  man  die  ge- 

;clilängclten  Arterien  deutlich  und  sieht  sie  pulsiren,  so  dass  die  Krankheit 

oioht  zu  erkennen  ist;  im  Ganzen  ist  sie  nicht  häufig. 

Es  muss  hier  noch  erwähnt  werden,  dass  die  Arterien w^andung  acut 

i!ul  chronisch  dadurch  erkranken  kann,  dass  sich  ein  Eiterungs- oder  Ulce- 

atiousprocess  von  der  Umgebung  aus  zunächst  auf  die  Adventitia,  dann 

luch  auf  die  anderen  Häute  ausbreitet  und  letztere  in  Mitleidenschaft  zieht; 

-rlteuer  ist  das  bei  acuten  Abscessen  der  Fall,  häufiger  bei  chronischen 

Icorationsprocessen.    So  kommt  es,  um  ein  Beispiel  anzuführen,  bei  der 

iVildung  von  Cavernen  in  den  Lungen  gar  nicht  selten  vor,  dass  der  Ver- 

i  ichwärungsprocess  auf  die  Wandungen  der  kleineren  Arterien  übergreift, 

^md  dass  die  Adventitia  theilweise  zerstört  und  erweicht  wird,  oder  dass 

;iie  Erweichung  durch  Tuberkelbildung  in  den  Arterienwandungen  zu  Stande 

ivommt.    Die  Folge  davon  ist  dann,  dass  an  dieser  Stelle  die  Arterie  sich 

3rweitert  und  so  ein  kleines  Aneurysma  entsteht,  dessen  Platzen  zu  hefti- 

!  Ten  Lungenblutungen  Veranlassung  giebt.   Auch  andere  Ulcerationsprocesse 

; können,  wenn  auch  im  Ganzen  nicht  sehr  häufig,  ihren  Weg  auf  eine 

Arterie  zu  nehmen  und  die  Wandung  der  letzteren  zerstören,  so  dass  die 

Arterie  berstet  und  dass  dadurch,  wenn  es  sich  um  einen  grösseren  Stamm 

handelt,  eine  tödtliche  Blutung  erfolgt.    Billroth  erwähnt  folgende  Fälle: 

hei  einem  alten  Manne  hatte  sich  ein  Abscess  in  der  Tiefe  des  Halses  ge- 

ibildet,  welcher  sich  in  den  Pharynx  eröffnet  hatte;  dies  war  aus  der  all- 

mälig  entstandenen  schmerzhaften  Anschwellung  am  Halse  und  aus  reich- 

lichem Auswurf  eines  stinkenden  Eiters  zu  diagnosticiren ;  Patient  war 

kaum  einige  Stunden  im  Spitale,  als  er  plötzlich  eine  enorme  Masse  Blut 

lauswarf,  sehr  schnell  asphyktisch  wurde  und  starb;  die  Section  zeigte,  dass 

in  Folge  einer  Zellgewebs-Vereiterung  um  die  Art.  thyreoidea  superior  diese 

^ Arterie  sich  erweitert  hatte,  geplatzt  war  und  viel  Blut  ergossen  hatte, 

"welches  direct  in  den  Larynx  geströmt  war,  so  dass  dadurch  der  Erstickungs- 
tod eintrat.  In  einem  anderen  Falle  erfolgten  bei  einem  jungen  Mann,  der 

lan  Caries  des  rechten  Felsenbeins  litt,  wiederholte  arterielle  Blutungen  aus 

dem  rechten  Ohr;  die  Diagnose  lautete  auf  einen  Abscess  an  der  unteren 

;  Seite  des  Felsenbeins  mit  Vereiterung  der  Art.  carotis  interna.   Die  Tam- 

"ponade  des  äusseren  Gehörganges  hatte  keinen  Erfolg.    Billroth  machte 

flaher  die  Unterbindung  der  Art.  carotis  communis  dextra.  Nun  stand  die 

Blutung  10  Tage  lang,  dann  begann  sie  von  Neuem.    Neuerdings  wurde 

!  das  Ohr  tamponirt  und  die  Digitalcompression  der  linken  Carotis  versucht, 

,  ohne  bleibenden  EITect;  jetzt  wurde  auch  die  Art.  carotis  communis  sinisti-a 

unterbunden:  zwei  Tage  darauf  starb  der  Kranke  dennoch  an  Verblutung 

,  aus  dem  rechten  Ohr,  aus  Nase  und  Mund:  der  Abscess,  der  mit  Blut 

,  gefüllt  war,  hatte  sich  auch  nach  dem  Pharynx  eröffnet.    Die  Section 
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bestätigte  die  Diagnose  vollkommen.  —  Es  ist  klar,  dass  in  den  eben 

geschilderten  Fällen  eigentlich  eine  Abart  des  Aneurysma  spurium  vor-i 
liegt:  die  Arterie  selbst  ist  nicht  oder  nur  ganz  wenig  erweitert,  und  die 

mit  Blut  erfüllte  Höhle  wird  von  dem  verdickten  Bindegewebe  der  Abscess-. 

Wandung  begrenzt,  nicht  von  den  Arterienhäuten.  i 

Kommen  wir  aber  jetzt  zu  den  echten  Aneurysmen.    Im  höheren 

Alter  ist  es  eine  sehr  gewöhnliche  Erscheinung,  dass  die  Arterien  auffallend 

dick  und  hart,  zuweilen  auch  geschlängelt  werden,  besonders  bei  Arterien 

von  dem  Durchmesser  der  Radialis  an  und  kleinereu.    Untersucht  man 

solche  rigide  Arterien  genauer,  so  findet  man  die  Tunica  intima  verdickt.' 

knorpelig  derb,  das  Lumen  des  Gefässes  starrer  als  sonst,  klaffend;  hier 

und  da  ist  die  Arterie  sogar  kalkig  fest,  selbst  ganz  verkalkt,  verknöchert. 

Diese  kalkigen  Partien  sind  nicht  diffus  in  beliebige  Stellen  der  Gefäss-- 

Wandung  eingelagert,  sondern  in  Form  von  Kreisen,  entsprechend  den' 

queren  Muskellagen  der  T.  media  angeordnet;  es  sind  die  Gefässmuskeln, 
welche  hier  verkalken.    Bei  Individuen  mit  solchen  Arterien  findet  man; 

dann  in  der  Aorta  und  den  von  ihr  zunächst  abgehenden  grösseren  Stämmen 

an  der  Innenfläche  weisslich  gelbe  Flecken,  Streifen,  Platten,  zum  Theiji 

kalkig  fest,  zum  Theil  rauh,  wie  zerfressen,  mit  unterwühlten  Rändern.' 

Schneidet  man  diese  Stellen  ein,  so  zeigt  sich  die  ganze  Intima  entweder 

knorpelig  hart,  weiss  gelblich,  auch  wohl  ganz  verkalkt  und  knochenhart, 

oder  bröckelig,  körnig,  breiig.     Wo  diese  Erkrankung  einen  hohen  Grad: 

erreicht  hat,  sind  die  Arterien  buchtig  erweitert.  —  Dies  ist  das  Bild  des. 
Arterienatheroms ,  wie  wir  es  an  der  Leiche  vor  uns  haben.  Frischere; 

und  ältere  Stadien  finden  wir  oft  neben  einander  oder  in  verschiedenen! 

Arterien.  | 

Prüfen  wir  diese  Stellen  genauer  mit  dem  Mikroskop,  besonders  an  dünnen  Quer-i 

schnitten,  so  ergiebt  sich,  dass  der  feinere  Vorgang  folgender  ist:  die  ersten  Verände-: 
rungeu  finden  in  den  äusseren  Lagen  der  Intima,  und  zwar  an  der  Grenze  gegen  die 

Media  hin  statt;  hier  beginnt  eine  massige  Zellenanhäufung.  Die  jungen  Zellen  könneu. 

zu  Bindegewebsneubildung  und  schwieliger  Verdickung  der  Arterienwand  führen:  meist- 
sind sie  aber  sehr  kurzlebig:  während  in  der  Peripherie  des  Erkrankungsherdes  neue 

erscheinen,  zerfallen  die  ersten  zu  einem  körnigen  Detritus,  einem  aus  feinen  Mole- 
cülen  und  Fett  gebildeten  Brei,  der  wie  beim  Verkäsungsprocess  ziemlich  trocken  bleibt  :i 

so  schreitet  die  Zerstörung  langsam  der  Fläche  nach  fort,  es  leidet  die  Ernährung  der 

Media  sowohl  als  auch  der  innersten  Lagen  der  Intima;  die  Muskelzellen  der  ersteren' 
zerfallen  körnig  und  fettig,  ebenso  die  elastischen  Lamellen  der  Intima;  so  geht  es  nach, 
innen  fort  bis  zur  Perforation  der  letzten  Lamelle  und  der  Endothelialhaut,  und  dann 

ist  die  mit  Atherombrei  gefüllte  Höhle  nach  dem  Lumen  der  Arterie  hin  eröffnet.  Der 

atheromatöse  Process,  als  Hohlgeschwür  beginnend,  hat  zum  offenen  Geschwür  mit  un- 
terhöhlten Rändern  geführt;  Sie  sehen,  es  ist  derselbe  Mechanismus,  wie  Sie  ihn  bereits 

an  der  Haut  und  an  den  Lymphdrüsen  kennen;  es  ist  eine  chronische  Entzündung  mit 

Ausgang  in  Verkäsung  oder  mit  Bildung  von  Atherom  (d&a'pa,  ä&i/)pri  Grütze,  Graupen), 
wie  man  hier  diesen  Brei  nennt.  I 

Dies  wäre  nun  das  Wesentlichste  des  Processes,  so  weit  er  für  die 

Aneurysmenbilduug  Interesse  hat:  derselbe  erleidet  iudess  noch  mannigfache 
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Abwcichuugen,  und  ist  durch  don  verschiedenen  Bau  der  Arterien  wesont- 

licli  in  seinem  Vorlaul'e  modilicirt.     Je  weniger  die  Intima  cntwiclcelt  ist, 

um  so  weniger  athoromatöscr  Brei  wird  sich  biklen,  denn  dieser  geht 

liauptsiichlich  aus  dem  Zerfall  der  Intima  hervor.  Betrachten  wir  zunächst 

die  Ideinen  Arterien,  deren  Erkrankung  wir  besonders  an  den  mikroskopi- 

schen Hirnarterien  studiren  können;  hier  findet  man  die  Zellenanhäufungen 

am  meisten  in  der  Adventitia,  die  bei  grösseren  Arterien  wenig  und  dann 

nur  secundär  an  dieser  Erkrankung  betheiligt  ist.   Die  ganze  Adventitia  geht 

'fast  in  Zellen  auf,  die  wenigen  Muskclzellen  atrophiren,  die  feine  Glashaut, 

<  welche  als  Intima  fungirt,  ist  äusserst  elastisch,  und  so  führt  dann  die  durch 

i  die  Zellinfdtration  bedingte  Erweichung  der  Adventitia  bald  zur  blasigen 

1  Erweiterung  der  Arterie,  eventuell  zur  Berstung,  weil  die  Wandungen  nicht 

imehr  fest  genug  sind,  um  dem  Blutdrucke  widerstehen  zu  können.  Zu- 

1  weilen  tritt  auch  eine  plastische  Production  in  der  Adventitia  auf;  es  bilden 

•  sich  kolbige  Vegetationen,  welche  theils  aus  neugebildetem  faserigem,  theils 

aus  homogenem  Bindegewebe  bestehen.     Diesen  Vorgang  können  wir  hier 

miclit  verfolgen,  um  so  weniger,  als  er  für  die  Chirurgie  nicht  weiter  von 

I  Belang  ist.  —  Eine  Verfettung  und  Verkalkung  der  Muscularis  kommt 

ineben  den  plastischen  Infiltrationen  der  Adventitia  an  den  kleinen  Hirn- 

larterien  auch  wohl  vor,  doch  ist  sie  nicht  gar  so  häufig.  —  Gehen  wir 

'Weiter  zu  den  Arterien  von  den  Durchmessern  einer  Basilaris,  einer  Radia- 

I  Iis  u.  s.  w.    Hier  concurrirt  der  plastische  Process  in  der  Adventitia  zu- 

1  weilen  noch  erfolgreich  mit  demjenigen  in  den  anderen  beiden  Häuten, 

1  wenngleich  schon  breiiger  Zerfall  und  Verkalkung  der  letzteren  vorkommt. 

lEs  kommt  bald  mehr  zu  einer  Verdickung  und  Schlängelung  dieser  Arterien, 

ibald  mehr  zum  Zerfalle  und  zur  Erweichung  und  damit  zur  Erweiterung, 

zur  Aneurysmenbildung;  denn  wenn  die  Media  und  die  Intima  an  einer 

■Stelle  zu  Atherombrei  erweicht  sind,  dann  ist  die  Adventitia  allein  zu 

■  schwach,  um  den  intravasculären  Druck  auf  die  Länge  auszuhalten,  sie 

'  wird  gegen  die  Peripherie  zu  ausgebaucht.  —  Bei  den  grossen  Arterien- 

stämmen endlich,  der  Aorta,  den  Carotiden,  der  Subclavia,  Iliaca,  Femo- 

I  ralis  u.  s.  w.  ist  die  Muscularis  auf  ein  Minimum  reducirt,  ja  sie  fehlt 

stellenweise  ganz,  dagegen  ist  die  Intima  aus  einer  grossen  Anzahl  elasti- 

scher Lamellen  zusammengesetzt  und  liegt  fast  unmittelbar  der  an  elasti- 

schen Fasern  sehr  reichen  Adventitia  an.     Hier  ist  der  plastische  Process 

i  in  der  Adventitia  am  geringsten;  die  pathologische  Veränderung,  die  Er- 

1  nährungsstörung  äussert  sich  vorwiegend  in  raschem  Zerfalle  oder  Ver- 

kalkung der  pathologischen  Neubildung,  welche  theils  an  der  Grenze  der 

Intima,  theils  in  dieser  Haut  selbst  entsteht.  Freilich  gicbt  es  auch  Fälle, 

wo  in  der  Intima  ausgedehntere  circumscripte  Bindegewebsneubildungen  in 

Form  von  knorpeligen  Schwielen  auftreten,  wie  schon  erwähnt;  immerhin  ist 

das  seltener  als  die  Metamorphose  zu  Atherombrei.  An  den  letztgenannten 

grossen  Arterien  entwickelt  sich  die  atheromatöse  Entartung  am  häufigsten, 

und  daher  kommen  an  ihnen  auch  Aneurysmen  vorwiegend  vor. 
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Untersuchen  Sie  den  ausgebildeten  Atherombrei  mikroskopisch,  so  finden  Sie  im 

demselben  ausser  den  erwähnten  molecularen  Körnchen  und  dem  fettigen  Detritus  Fett- 

krystalle,  besonders  krystallinisches  Cholesterin,  ferner  Bröckel  von  kohlensaurem  Kalk , 
und  auch  wohl  Hiimatoidinkrystalle,  welche  dadurch  hineinkommen,  dass  sich  an  dem 

Rauhigkeiten  der  Arterien  Blutgerinnsel  ansetzen,  aus  deren  Farbstoff  sich  das  Iläma- 
toidin  entwickelt. 

Sie  haben  uun  eine  allgemeine  Uebersicht  und  Vorstellung  von  dem 

atheromatösen  Process  an  den  Arterien  verschiedenen  Calibers  und  ver- 

stehen jetzt,  wie  derselbe  durch  Erweichung  der  Gefässwandung  zur  par- 

tiellen Erweiterung  des  Arterienrohrs,  zur  Aneurysmenbildung  führen  kann. 

Die  Form  dieser  Erweiterung  kann  etwas  verschiedenartig  sein,  je  nachdem 

die  Arterie  in  ihrer  ganzen  Peripherie  gleichmässig  oder  ungleichmässig 

erkrankt  ist,  je  nachdem  hier  Erweichung,  dort  zellige  Infiltration  vorwiegt. 

Die  Erweiterung  der  Arterie  kann  nämlich  eine  Strecke  weit  eine 

vollkommen  gleichmässige  sein,  dann  heisst  man  sie  ein  Aneurysma 

cylindriforme;  ist  die  Erweiterung  mehr  spindelförmig,  ein  Aneurysma 

fusiforme.  Ist  die  Erweichung  der  Arterie  nur  auf  eine  Seite  der  Peri- 

pherie beschränkt,  so  entsteht  eine  sackartige  Erweiterung,  das  Aneurysma 

saccatum,  welches  durch  eine  grössere  oder  kleinere  Oeffnung  mit  dem 

Arterienlumen  communiciren  kann.  —  Eine  fernere  Verschiedenheit  in  dem 

Bau  des  Aneurysma  kann  darin  bestehen,  dass  entweder  alle  Häute  gleich- 

mässig an  der  Aneurysmenbildung  Theil  nehmen,  oder  dass  die  Intima  und 

Media  völlig  erweicht  und  zerstört  sind,  und  nur  die  sich  allmälig  ver- 

dickende Adventitia  und  die  infiltrirten  umgebenden  Theile  den  Sack  bilden. 

Es  kommen  allerdings  auch  Aneurysmen  vor,  deren  Wandung  nur  aus  der 

handschuhfingerförmig  vorgestülpten  Intima  besteht,  wähi-end  Media  und 

Adventitia  zu  Grunde  gegangen  sind;  allein  dieselben  haben  keine  beson- 

dere praktisch  chirurgische  Bedeutung,  weil  sie  niemals  ein  grösseres  Vo- 

lumen erreichen.  Endlich  kann  sich  das  Blut,  wenn  die  Intima  ulcerirt 

ist,  durch  einen  Riss  in  der  Media  zwischen  diese  und  die  Adventitia 

drängen,  und  die  Media  sammt  der  Intima  auf  weite  Strecken  von  der 

Adventitia  loswühlen,  als  wenn  man  die  Schichten  der  Arterie  anatomisch 

präparii't  hätte;  dies  heisst  dann  ein  Aneurysma  dissecans.  Man  kann 
diese  Distinction  noch  weiter  ausführen,  doch  für  die  Praxis  haben  die- 

selben äusserst  geringen  Werth.  Nur  das  will  ich  noch  erwähnen,  dass 

bei  subacuter  Berstung  eines  aus  allen  Arterienhäuten  zusammengesetzten 

Aneurysma  letzteres  die  anatomischen  Eigenschaften  eines  Aneurysma  trau- 

maticum  seu  spurium  bekommt.  Folgender  Fall  kam  in  Billroth's  Klinik 
zur  Beobachtung:  Bei  einem  anscheinend  gesunden  Manne  von  50  Jahren 

entwickelte  sich  ganz  plötzlich,  während  er  sich  im  Bette  umdrehte,  eine 

enorme  Geschwulst  am  Oberschenkel,  die  sich  leicht  als  diffuses  trauma- 

tisches Aneurysma  erkennen  Hess;  offenbar  war  die  Arteria  femoralis  er- 

krankt, und  an  einer  Stelle  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  plötzlich  ge- 

borsten. Nachdem  lange  Zeit  die  Compression  vergeblich  angewandt  worden 
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war,  wurde  die  Art.  femoralis  contralwärts  vom  Aneurysma  unterbunden: 
dabei  zeigte  sicli  das  Gofäss  mit  gelblichen  Flecken  gesprenkelt,  athero- 
matös;  trotzdem  hielt  die  Ligatur  gut  und  fiel  nach  4  Wochen  ab,  doch 
das  Aneurysma  wurde  grösser  und  schmerzhaft;  in  der  sechsten  Woche 
nach  der  Unterbindung  trat  Gangrän  des  Fusses  ein;  es  wurde  nun  die 

hohe  Amputation  des  Oberschenkels  ausgeführt  und  der  Patient  wurde  ge- 
heilt. Bei  der  Untersuchung  des  amputirten  Gliedes  fand  sich  ein  colos- 

sales  Aneurysma  spurium  und  ein  Zoll  langer  Riss  in  der  atheromatös 
■erkrankten  nicht  aneurysmatischen  Art.  femoralis. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  das  weitere  Schicksal  des  Aneurysma  und 
■  sein  Einfluss  auf  die  betreffenden  Nachbargebilde  oder  auf  die  betreffende 
Extremität.    Was  die  anatomischen  Veränderungen  betrifft,  welche  in  der 

•Folge  in  und  an  einem  Aneurysma  Statt  haben  können,  so  bestehen  die- 
selben darin,  dass  das  Aneurysma  nach  und  nach  grösser  wird,  und  die 

^Nachbartheile  nicht  allein  verschiebt,  sondern  auch  durch  Druck  und  durch 
das  Pulsiren  zum  Schwinden  bringt:  dies  bezieht  sich  nicht  allein  auf 
Weichtheile,  sondern  namentlich  auch  auf  Knochen,  die  von  den  Aneurysmen 
allmälig  usurirt  werden;  besonders  kommt  letzteres  vor  bei  Aneurysmen 
der  Aorta  und  Anonyma,  welche  theils  die  Wirbelkörper,  theils  das  Sternum 
und  die  Rippen  in  Form  der  lacunären  Corrosion  (wie  bei  Caries)  zum 
Schwund  bringen  können.    Ein  weiteres  Ereigniss,  welches  sich  zu  den 
Aneurysmen  hinzugesellt,  sind  Entzündungsprocesse  in  ihrer  unmittelbaren 
Umgebung,  die  gewöhnlich  nicht  zur  Eiterung  führen,  oft  chronisch  werden, 
und  sehr  selten  Gangrän  des  Aneurysma  zur  Folge  haben.  —  Endlich 
kommen  in  den  Aneurysmen  sehr  häufig  Blutgerinnungen  vor;  es  können 
sich  schichtenweise  ganz  derbe  Lagen  von  Gerinnseln  an  der  Innenfläche 
des  Sackes  bilden,  und  diese  können  den  ganzen  Sack  schliesslich  aus- 

füllen und  auf  diese  Weise  eine  spontane  Obliteration ,  eine  Art  Heilung 
des  Aneurysma  zu  Wege  bringen.  —  Das  schlimmste  Ereigniss  ist,  wenn 
das  Aneurysma  bei  zunehmender  Vergrösserung  schliesslich  platzt;  dieses 
Platzen  kann  nach  aussen  erfolgen;  häufiger,  zumal  bei  den  grossen  Arterien 
des  Stammes  erfolgt  die  Berstung  nach  innen,  etwa  in  den  Oesophagus,  in 
lie  Trachea,  in  die  Brust-  oder  Bauchhöhle:  ein  rascher  Tod  durch  Ver- 

blutung ist  natürlich  die  Folge. 

Es  ist  nicht  unsere  Aufgabe,  hier  zu  erörtern,  welche  Folgen  ein 
Aneurysma  an  Arterien  innerer  Organe  haben  kann;  ich  will  darüber  nur 
erwähnen,  dass  von  den  Gerinnseln,  welche  in  den  aneurysmatischen  Er- 
.veiterungen  sich  bilden,  oder  auch  an  den  Rauhigkeiten  der  atheromatösen 
Artenen  festsitzen,  Partikel  losgelöst  und  mit  dem  arteriellen  Strome  in 
peripherische  Arterien  als  Emboli  verschleppt  werden  können;  diese  Emboli 
'Verden  dann  gelegentlich  Ursache  von  Gangrän.  Dieser  Vorgang  ist  indess 
licht  so  häufig,  als  man  glauben  sollte,  weil  im  Ganzen  doch  die  Gerinnsel 
ler  Wandung  des  Aneurysma  sehr  fest  anzuhaften  pflegen. 

Wir  haben  uns  nun  genauer  mit  den  Aneurysmen  der  Extremi- 
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täten  zu  beschäftigen.   Sie  veranlassen  im  Anfang  leichte  Muskelermüdung  i 

und  Schwäche,  seltener  Schmerz  in  der  betreffenden  Extremität,  so  zwar 

dass  ganz  gewöhnlich  die  Krankheit  Anfangs  für  eine  rheumatische  Muskel-  • 

affection  oder  eine  Neuralgie  gehalten  wird;  sowie  Entzündung  um  dem 

Sack  entsteht,  tritt  natürlich  lebhafter  Schmerz,  starke  Röthung  der  Haut,, 

Oedem  und  bedeutende  Functionsstörung  hinzu,  die  so  weit  gehen  kann,, 

dass  bei  dauerndem  Wachsthum  des  Aneurysma  und  dauernder  clu-onischer 

oder  subacuter  Entzündung  um  dasselbe  herum  die  Extremität  völlig  un- 

brauchbar wird.  Bei  Bildung  ausgedehnter  Gerinnungen  in  dem  Aneurysma 

eines  grossen  Arterienstammes  kann  Gangrän  der  ganzen  Extremität  unter- 

halb des  Aneurysma  erfolgen. 

Schon  bei  Gelegenheit  der  Gangrän  ist  davon  gesprochen  worden,  dass- 

dieselbe  in  Folge  von  Arterienatherom  entstehen  kann,  als  sogenannte  Gan- 

graena  spontanea;  dort  handelte  es  sich  aber  um  etwas  Anderes,  nämlich 

um  die  Erkrankung  der  kleinen  Arterien,  welche  durch  Destruction  ihrer 

starken  Muscularis  functionsunfähig  werden  und  das  Blut  nicht  mehr  weiter 

treiben  können,  weil  sie  sich  nicht  mehr  contrahiren.    Hier  aber  handelt 

es  sich  um  Obliteration  eines  Hauptarterienstammes  durch  Gerinnsel  an 

einer  aneurysmatischen  Stelle.    Ich  will  Ihnen  einen  Fall  mittheilen,  der 

in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Zürich  beobachtet  wurde.    Ein  Mann  von 

22  Jahren,  abgemagert  und  elend,  wurde  in  das  Spital  gebracht;  sein  rechter 

Unterschenkel  war  fast  bis  zum  Knie  blauschwarz,  die  Epidermis  löste  sich 

in  Fetzen  ab,  die  Gangrän  war  unverkennbar.    Die  Untersuchung  der 
 Ai-- 

terien  ergab  ein  Aneurysma  der  Art.  femoralis  sinistra  dicht  unter  dem
 

Lig.  Poupartii,  spindelförmig,  deutlich  pulsirend;  ein  zweites  3  Zoll
  tiefei 

an  der  gleichen  Arterie,  saclcförmig,  fest  anzufühlen,  ein  drittes  in  der  Kn
ie- 

kehle, ebenfalls  fest,  die  Form  jedoch  wegen  der  Anschwellung  der  umi 

gebenden  Weichtheil  nicht  deutlich  wahrnehmbar;  zwischen  dem  zw^eit
er 

und  dem  dritten  Aneurysma  pulsirte  die  Arterie  noch  während  der  erster 

Tage,  welche  der  Patient  im  Spital  zubrachte;  die  Pulsation  nahm  indesh 

von  unten  nach  oben  täglich  mehr  ab ;  die  Gangrän  war  nicht  recht  demari 

kirt,  sondern  schien  sich  noch  weiter  hinauf  erstrecken  zu  wollen.  Nacl 

und  nach  verschwand  die  Pulsation  in  der  Arterie  ganz  bis  zumLig.  Poul 

partii  hinan;  der  Patient  starb  etwa  14  Tage  nach  seiner  Auf
nahme  in" 

Spital.    Die  Section  bestätigte  die  schon  im  Leben  erkannten  Aneurysmei
' 

und  wies  eine  ausgedehnte  Atheromasie  fast  aller  Arterien  nach.  —  Wem. 

Sie  mit  diesem  Falle  das  zusammenhalten,  was  ich  Ihnen  bei  der  Unter 

bindung  grosser  Gefässstämme  über  die  Entwicklung  des  Colla
teralkreis 

laufes  gesagt  habe,  so  werden  Sie  hier  einen  Widerspruch  zu  finden  
meinen 

Warum  tritt  nicht  Gangrän  ein,  wenn  Sie  die  Arterie  mit  einer  Li
gatui 

schliessen,  ebenso  wie  nach  der  Obturation  durch  Gerinnsel?  Die  Antwor
 

ist  folgende:  ein  ausgiebiger,  für  die  Ernährung  der  peripherischen  T
herl 

genügender  Collateralkreislauf  entsteht  nur  bei  gesunden,  der  Ausdehuun
 

fähigen  Arterien;  das  Blut  läuft  auf  Umwegen  um  die  Ligatur  herum  i 
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(Iiis  peripherische  Ende  des  ligirten  Arterienstammos  hinein.    Erfolgt  aber 
von  einem  Aneurysma  aus  eine  Gerinnsolbildung  in  den  Arterienstamm 
hinein,  so  bestehen  dabei  gewöhnlich  kranke,  zum  Thoil  verkalkte  oder 
schon  früher  theilweise  obturirto,  nicht  ausdehnbare  Nebenarterien.  Wäh- 

rend ferner  bei  der  Unterbindung  die  Vasa  vasorum  grossontheils  erhalten 

lilcibou,  und  durch  ihre  Erweiterung  ebenfalls  zau-  Herstellung  des  Collateral- 
kroislaufs  beitragen,  ist  im  Gegentheile  bei  den  atheromatös  erkrankten 
Arterien  die  Vascularisation  der  Gefässwand  und  der  Gefässscheide  auf  ein 
Minimum  reducirt;  endlich  ist  der  Verschluss  des  Stammes  nicht  wie  bei 
der  Ligatur  auf  eine  kleine  Stelle  beschränkt,  sondern  erstreckt  sich  auf 
eine  viel  bedeutendere  Entfernung,  vielleicht  sogar,  wie  in  dem  erwähnten 

Falle,  auf  die  ganze  Arterie ;  da  ist  dann  freilich  weder  auf  der  Hauptbahn 
noch  auf  den  Nebenwegen  ein  Kreislauf  möglich!    Doch  müssen  schon 
die  Arterien  sehr  allgemein  erkrankt  und  die  Gerinnung  sehr  ausgedehnt 
sein,  wenn  es  zur  Gangrän  kommen  soll,  so  dass  dieselbe  bei  Aneurysmen 
im  Ganzen  doch  nicht  so  gar  häufig  ist;  es  wäre  das  auch  sehr  traurig 
für^  die  Therapie,  die,  wie  Sie  später  sehen  werden,  wesentlich  auf  Oblite- 
ration  des  Aneurysma  mit  oder  ohne  Unterbindung  des  Arterienstammes 
gerichtet  ist. 

Wir  kommen  jetzt  zur  Aetiologie  der  Aneurysmen.  Wenngleich  das 
.  Arterieuatherom  eine  ganz  enorm  häufige  Alterskrankheit  ist  und  überall 
vorkommt,  so  sind  doch  die  Aneurysmenbildungen  keineswegs  allein  eine 
Alterskrankheit.    In  Zürich  ist  nach  Billroth's  Beobachtungen  Arterien- 
latherom,  bei  älteren  Leuten  Gangraena  senilis,  ziemlich  häufig  —  selten 
laber  Aneurysmen  der  Extremitäten.  Das  Vorkommen  der  Aneurysmen  ist 
[merkwürdig  über  Europa  vertheilt:  in  Deutschland  kommen  Aneurysmen 
an  den  Extremitäten  sehr  selten  vor,  ebenso  in  Belgien;  etwas  häufiger 
sind  sie  in  Frankreich  und  Italien,  am  häufigsten  in  England.    Es  Ist 
schwer,  dafür  besondere  Gründe  anzugeben,  nur  das  steht  fest,  dass  Ar- 

terienkrankheiten in  Gemeinschaft  mit  Rheumatismus  und  Gicht  in  Eng- 
land häufiger  sind  als  in  allen  übrigen  Ländern  Europas.  —  Was  das  Al- 

ter betrifi't,  so  sind  Aneurysmen  (es  ist  hier  natürlich  nicht  von  den  trau- 
matischen Aneurysmen  die  Rede)  vor  dem  30.  Lebensjahre  selten,  häufiger 

zwischen  30  und  40  Jahren,  jenseits  40  am  häufigsten.  Männer  sind  mehr 
den  Aneurysmenbildungen  unterworfen  als  Frauen.  Besondere  Gelegenheits- 

ursachen sind  wenig  bekannt;  am  häufigsten  ist  an  den  Extremitäten  das 
Aneurysma  popliteum;  man  hat  in  der  Lage  der  Art.  poplitea,  in  der  Span- 

nung, welcher  sie  bei  schnellen  Bewegungen  des  Knies  ausgesetzt  ist,  in 
Contusionen  u.  s.  w.  Gründe  für  die  häufige  Erkrankung  gerade  dieser 
Arterie  finden  wollen;  so  soll  dieses  Aneurysma  in  England  besonders 
häufig  bei  Bedienten  vorkommen,  welche  hinten  auf  der  Kutsche  stehen; 
ich  mass  indess  gestehen,  dass  mir  die  Geschichte  gerade  so  unwahrschein- 

lich ist  wie  die  angebliche  Entstchungsursache  des  „Housemaids-knoe".  Ich 
möchte  glauben,  dass  die  Ajilage  zu  Arterienkrankheiten  wie  die  zur  Gicht 
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hauptsächlich  auf  Erblichkeit  dieser  Krankheit  basii-t  ist;  auch  nimmt  man 

an,  dass  schwere  Arbeit  und  viel  Branntwoingenuss  dazu  disponiren;  letz- 

terer soll  zumal  in  England  häufig  zur  Erschlaffung  der  Arterienwandungen 

führen,  auch  ohne  Atheromasie. 

Die  Diagnose  eines  Aneurysma  an  den  Extremitäten  ist  nicht  sehr 

schwer,  wenn  man  genau  untersucht  und  das  Aneurysma  nicht  gar  zu  klein 

ist.    Es  ist  eine  elastische,  härtere  oder  weichere  circumscripte  (bei  fal- 

schen Aneurysmen  und  geplatzten  Aneurysmen  diffuse)  Geschwulst  vorhan- 

den, welche  mit  der  Arterie  zusammenhängt;  die  Geschwulst  pulsirt  sicht- 

bar und  fühlbar  und  zwar  hebt  sie  sich  nicht  nur  synchronisch  mit  dem 

Puls,  sondern  sie  dehnt  sich  zu  gleicher  Zeit  excentrisch  aus,  sie  wird 

voluminöser:  wenn  Sie  die  Hand  mit  lose  gespreizten  Fingern  auflegen,  so 

werden  Ihre  Finger  mit  der  Systole  gehoben  und  von  einander  entfernt. 

Dieses  letztere  Symptom  ist  von  differentiell  diagnostischer  Wichtigkeit, 

weil  es  fehlt,  wenn  die  Pulsation  nicht  in  dem  Sacke  entsteht,  sondern 

nur  von  einem  darunter  liegenden  pulsirenden  Gefässe  der  Flüssigkeit  mit- 

getheilt  wird.    Solches  ist  der  Fall  bei  Eiterherden,  mit  seröser  Flüssig- 

keit erfüllten  Hohlräumen  etc.,  welche,  wenn  sie  einem  grossen  Gefässe 

an-  oder  aufliegen,  zwar  auch  pulsiren  wie  ein  Aneurysma,  sich  aber  wäh- 

rend der  Systole  nicht  vergrössern.    Setzen  Sie  das  Stethoskop  auf,  so 

hören  Sie  im  Aneurysma  ein  pulsirendes  Brausen,  eigentlich  ein  Reibungs- 

geräusch, welches  durch  Reibung  des  Blutes  an  den  Gerinnseln  oder  an 

der  mehr  oder  weniger  engen  Oeffnung  des  Aneurysmasackes  oder  durch
 

das  Ricochetiren  des  Blutes  in  dem  Sacke  entsteht.    Die  Geschwulst  hört 

auf  zu  pulsiren,  wenn  Sie  den  Arterienstamm  oberhalb  derselben  compr
i- 

miren.  —  Diese  Symptome  sind  freilich  so  prägnant,  dass  man  meinen 

sollte,  man  könnte  die  Diagnose  gar  nicht  verfehlen,  und  doch  ist  sie  nicht 

selten  selbst  von  sehr  erfahrenen  Chirurgen  verfehlt  worden  in  Momenten, 

wo  sie  gar  nicht  an  die  Möglichkeit  eines  Aneurysma  dachten  und  
über- 

eilt handelten.    Das  Aneurysma  kann  nämlich,  wenn  die  Umgebung  in- 

tensiv entzündet  ist,  sehr  maskirt  werden  durch  starke  Schwellung  der 

Weichtheile;  es  kann  unter  Umständen  für  eine  einfache  Entzündungsge
- 

schwulst, für  einen  Abscess  imponiren,  auch  wohl  aus  einem  Abscesse  her- 

vorgegangen sein,  wie  früher  erwähnt  wurde.  —  Gerade  die  Verwechslung 

mit  Abscess  ist  am  häufigsten  begangen  worden;  man  sticht,  in  der  Tief
e 

Eiter  vermuthend,  mit  einem  energischen  Rucke  das  Spitzbistourie  ein
  — 

doch  statt  Eiter,  stürzt  ein  Strahl  arteriellen  Blutes  hervor!    Der  
unbe- 

sonnene Arzt,  der  in  dieser  kritischen  Situation  den  Kopf  verliert,  ̂   kann 

den  Patienten  unter  seinen  Händen  verbluten  sehen.    So  schlimm  ist  es 

freilich  nicht  immer:  wenn  Sie  ruhig  und  kaltblütig  bleiben,  so  werden 

Sie  sofort  erkennen,  um  was  es  sich  handelt,  die  Arterie  zunächst  mit  dem 

Finger  comprimiren,  eventuell  die  Esmarch'sche  Binde  anlegen  
und  nun 

entscheiden  was  zu  thun  sei.    Uebrigens,  ich  wiederhole  es  Urnen,  ist  em 

derartiger  diagnostischer  Irrthum,  wie  das  Verkennen  eines  Aneurysm
a, 



Vorlesung  43.    Capitel  XX. 

797 

woiiu  Sio  genau  untersuchen,  kaum  möglich.  Zwar  kann,  wenn  das  Aneu- 
rysma stark  mit  Gerinnseln  erfüllt  ist,  die  Pulsation  der  Geschwulst  fehlen 

oder  sehr  unbedeutend  sein,  ebenso  das  Reibungsgeräusch;  allein  in  einem 

solchen  Falle  fehlt  auch  die  Fluctuatiou,  so  dass  die  Geschwulst  nicht  für 

einen  Abscess  gehalten  worden  kann.  —  Auf  der  anderen  Seite  kann  es 

auch  begegnen,  dass  mau  eine  Geschwulst  für  ein  Aneurysma  hält,  welche 

es  nicht  ist.    Es  giebt  besonders  in  den  Knochen,  zumal  im  Becken,  eine 

Art  von  weichen  Geschwülsten  (meist  weiche  alveoläre  Sarcome),  welche 

sehr  reich  an  Arterien  sind  und  deshalb  deutlich  pulsiren  und  auch  aus 

demselben  Grunde  wie  das  Aneurysma  mit  der  Systole  an  Volumen  zu- 

nehmen; an  diesen  Arterien  können  sich  viele  kleine  Aneurysmen  bilden 

in  Folge  von  Erweichung  der  Geschwulstmasse  und  der  Arterienwandungen; 

die  Summe  der  Geräusche  in  diesen  kleinen  Aneurysmen  kann  zur  Ent- 

stehung eines  ganz  exquisit  aneurysmatischen  Geräusches  Veranlassung  ge- 

ben; auch  hier  kann  nur  die  genaueste  Untersuchung  und  Beobachtung 

das  Richtige  erkennen  lehren.    Diese  pulsirenden  Knochengeschwülste  sind 

vielfach  für  wahre  Aneurysmen  in  den  Knochen  gehalten  worden:  ich  glaube 

nicht,  dass  es  spontane  Aneurysmenbildung  im  Knochen  giebt,  mir  scheint 

viel  mehr,  dass  alle  diese  sogenannten  Knochenaneurysmen  Arterien-reiche 

weiche  Sarcome  im  Knochen  waren.  —  Endlich  kann  man  auch  versucht 

sein,  eine  feste  Geschwulst,  welche  dicht  auf  einer  Arterie  liegt  und  mit 

dem  Arterienpuls  gehoben  wird,  für  eine  selbstständig  pulsirende  Geschwulst, 

für  ein  Aneurysma  zu  halten;  das  Fehlen  des  aneurysmatischen  Geräu- 

sches, die  Consistenz  der  Geschwulst,  das  Factum,  dass  die  Pulsation  auf- 

hört, sobald  man  die  Geschwulst  von  ihrer  Unterlage  respective  von  der 

Arterie,  abzieht,  die  weitere  Beobachtung  des  Verlaufes  wird  auch  hier  vor 
Irrthümern  bewahren. 

Die  Prognose  der  Aneurysmen  ist  je  nach  ihrem  Sitze  enorm  ver- 

schieden, so  dass  sich  darüber  im  Allgemeinen  nichts  sagen  lässt. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zur  Therapie,  wollen  jedoch  zuvor  bemerken, 

dass  in  seltenen  Fällen  die  Ausheilung  eines  Aneurysma  spontan  erfolgen 

kann,  nämlich  durch  vollständige  Obturation  des  Sackes  und  eines  Theils 

der  Arterie  durch  Gerinns elbildung ;  die  Geschwulst  hört  auf  zu  wachsen 

und  verschrumpft  allmälig;  auch  ist,  wie  schon  erwähnt,  locale  Gangrän 

in  Folge  der  Entzündung  um  den  aneurysmatischen  Sack  beobachtet  wor- 

den. War  die  Arterie  zuvor  thrombosirt  worden,  so  kann  das  ganze  Aneu- 

rysma gangränös  ausgestossen  werden,  ohne  dass  Blutung  erfolgt.  Diese 

Naturheilungen  sind  ausserordentlich  selten,  zeigen  aber  doch  den  Weg, 

wie  man  therapeutisch  die  Krankheit  in  AngrilF  nehmen  kann.  —  Von  der 

medicinischen  Therapie  bei  inneren  Aneurysmen  sehe  ich  hier  ab  und  will 

nur  einer  Behandlungsweise  erwähnen,  der  sog.  Valsalva'schen  Methode; 
diese  hat  zum  Zweck,  das  Blutvolumen  des  Körpers  auf  ein  Minimum  zu 

reduciren,  dadurch  den  Herzschlag  abzuschwächen  und  die  Gerinnselbilduug 

zu  befördern.    Wiederholte  Aderlässe,  Abführmittel,  absolut  ruhige  Lage, 
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knappe  Diät,  dann  Digitalis  innerlich,  örtlich  auf  die  Gegend  des  Aneu- 

rysma Eis,  das  sind  die  Mittel,  mit  welchen  man  die  Kranken  nach  dieser 

Methode  behandelt;  die  Erfolge  dieser  Curen  sind  sehr  zweifelhaft;  man 

bringt  die  Patienten  fürchterlich  herunter,  und  die  Erscheinungen  mögen 

dann  geringer  sein,  weil  die  Thätigkeit  des  Herzens  geschwächt  worden  ist, 

im  geraden  Verhältnisse  zur  Schwächung  des  Gesammtorganismus;  doch  so 

wie  sich  die  Kranken  wieder  erholen,  dann  kehrt  auch  der  frühere  Zustand 

zurück.    Man  kann  die  genannten  Mittel  wohl  zur  Linderung  heftiger  Er- 

scheinungen innerer  Aneurysmen  in  mässigem  Grade  anwenden,  aber  eine 

wirkliche  Heilung  wird  man  durch  dieselben  nicht  erzielen;  die  inneren 

Aneurysmen  müssen  leider  fast  immer  als  unheilbare  Uebel  angesehen 

werden.  —  Wenden  wir  uns  zu  der  chirurgischen  Behandlung  der  äusseren 

Aneurysmen,  so  kann  dieselbe  von  zwei  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus- 

gehen: sie  kann  nämlich  entweder  die  Obliteration  des  Aneurysma  oder  die 

völlige  Entfernung  desselben  zum  Zwecke  haben.  Für  die  meisten  Fälle  wird 

die  Obliteration,  respective  die  Verödung  der  Geschwulst  zur  Heüung  ge- 

nügen.  Die  Mittel,  welche  wir  hier  in  Anwendung  ziehen,  sind  verschieden: 

1.  Die  Compression.  Diese  kann  in  verschiedener  Weise  angewandt 

werden,  und  zwar  a)  auf  das  Aneurysma  selbst,  b)  auf  den  erkrankten  Ar- 
terienstamm oberhalb  der  Geschwulst.  Letztere  ist  das  bei  weitem  zweck- 

mässigere,  oder  vielmehr  das  allein  rationelle  Verfahren,  weil  selbst  ein 

mässiger  Druck  auf  das  Aneurysma  oft  schon  schmerzhaft  ist  und  zu  Ent- 

zündungsprocessen  in  dessen  Umgebung  Anlass  geben  kann.  Die  Intensität 

des  Druckes,  welche  man  anwendet,  ist  ebenfalls  verschieden:  die  Compres- 

sion kann  bis  zur  vollständigen  Aufhebung  der  Circulation  gesteigert  werden 

oder  aber  es  wird  der  arterielle  Blutstrom  nur  abgeschwächt,  die  Com- 

pression ist  unvollständig.   Ferner  kann  man  einen  permanenten  oder  aber 
einen  intermittirenden  Druck  auf  die  Arterie  ausüben :  im  ersteren  Falle 

darf  selbstverständlich  die  Compression  keine  vollständige  sein.  Endlich 

unterscheidet  man  je  nach  der  Art  und  Weise  mittelst  welcher  man  die 

Compression  in's  Werk  setzt,  etwa  folgende  Methoden:  a)  die  Compression 
mit  dem  Finger,  besonders  von  Vanzetti  empfohlen,  und  von  ihm  so  wie 

von  vielen  anderen  Chirurgen  mit  Erfolg  geübt;  sie  wird  vom  Arzte,  von 

Krankenwärtern  oder  vom  Patienten  selbst  ausgeführt,  und  zwar  entweder 

continuirlich,  bis  die  Pulsation  im  Aneurysma  vollständig  erloschen  ist, 

oder,  was  weit  bequemer  für  den  Patienten  wie  für  den  Arzt  ist,  mit 

Zwischenpausen.     Man  comprimirt  täglich  einige  Stunden  lang  und  setzt 

dies,  wenn  es  der  Patient  ertragen  kann.  Tage,  Wochen,  selbst  Monate  lang 

fort,  bis  das  Aneurysma  gar  nicht  mehr  pulsirt,  hart  und  klein  geworden 

ist;  b)  die  Compression  des  Aneurysma  durch  forcirte  Flexion  der  Extremi- 

tät; dieses  Verfahren,  von  Malgaigne  zuerst  geübt,  in  Deutschland  vor- 

züglich durch  Adelmann  und  Burow  empfohlen,  ist  besonders  geeignet 

für  das  Aneurysma  popliteum;  die  Extremität  wird  in  stärkster  Beugung 

durch  eine  Bandage  lixirt  und  in  dieser  Stellung  so  lange  erhalten,  bis  die 
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Pulsation  in  dem  Aneurysma  aufgehört  hat;  c)  die  Comiircssion  mittelst  be- 
sonderer Apparate,  Pelotten,  Compressorieu,  die  so  gearbeitet  sein  müssen, 

dass  der  Druck  möglichst  isolirt  auf  den  Arterienstamm  wirkt,  damit  nicht 
durch  gleichzeitigen  Druck  auf  die  Venen  Oedem  entsteht;  der  Druck  braucht 
nicht  so  stark  zu  sein,  dass  die  Pulsation  vollständig  aufhört,  sondern  hat 
nur  den  Zweck,  den  Zulluss  von  Blut  zu  verringern.     Die  einfachste  zu 
diesem  Zwecke  angegebene  Vorrichtung  rührt  von  Esmarch  her;  es  ist  eine 
Stange,  die  sich  mit  dem  oberen  Ende  an  die  Zimmerdecke  oder  einen 

( Galgen  über  dem  Bette  und  mit  dem  unteren  auf  eine  Pelotte  stützt,  die 
:  auf  der  Arterie  liegt.  So  wird  das  Gefäss  gewissermaassen  unter  der  Stange 
eingeklemmt,  so  stark  bis  die  Pulsation  aufhört  (Compression  durch  Stangen- 

druck); d)  die  Compression  des  ganzen  Gliedes  bis  zur  Blutleere  durch  die 

iEsmarch'sche  elastische  Binde.    Man  legt  dieselbe  täglich  unter  An- 
.  Wendung  massigen  Zuges  von  der  Peripherie  bis  oberhalb  des  Aneurysma 
an,  dann  ̂   umschnürt  man  das  Glied  mit  dem  elastischen  Schlauche  oder 
einer  zweiten  Binde  und  entfernt  nun  die  peripher  angelegte  Binde,  so 

dass  also  das  ganze  Gebiet  der  erkrankten  Arterie  aus  der  Circulation  'aus- :  geschaltet  ist.    Die  vollständige  Compression  wird  Anfangs  nur  3—5  Mi- 
nuten lang,  später  längere  Zeit  hindurch  unterhalten.     Bevor  man  jedoch 

den  constringirenden  Schlauch  entfernt,  muss  die  Extremität  neuerdings  mit 
:der  elastischen  Binde  eingewickelt  werden,  die  man  jetzt  nur  so  wenig 
I  anzieht,  dass  der  Patient  den  Druck  leicht  ertragen  kann.    Jetzt  erst  lässt 
^raau  das  Blut  wieder  in  die  Arterie  einströmen.  Sie  sehen,  dass  hiedurch 
die  vollständige  Compression  in  den  Pausen  der  Behandlung  durch  einen 
massigen  elastischen  Druck,  der  nicht  bis  zur  Aufhebung  des  Pulses  geht, unterstützt  wird. 

Die  Ansichten  über  die  Wirksamkeit  der  Compression  bei  Behandlung 
der  Aneurysmen  im  Allgemeinen  waren  früher  sehr  getheilt;  zunächst  die 

n-ischen,  dann  die  französischen  und  italienischen  Chirurgen  übten,  nament- 
lich seit  den  vorzüglichen  Arbeiten  Broca's,  diese  Methode  mit  Vorliebe 

aus,  auch  hat  die  intermittirende  Digitalcompression  glänzende  Resultate 
aufzuweisen.  Allein  erst  seitdem  die  Esmarch 'sehe  Einwicklung  zur  Be- 

handlung der  Aneurysmen  angewendet  wird,  ist  die  üeberzeugung  von 
dem  Werthe  der  Compression  überhaupt  eine  allgemeine  geworden.  In  den 
letzten  Jahren  sind  zahlreiche  Erfahrungen  gesammelt  worden,  welche  die 
rasche  und  sichere  Wirkung  der  elastischen  Emde  beweisen,  selbst  bei 
Aneurysmen,  zu  deren  Heilung  operative  Eingriffe  fruchtlos  unternommen 
worden  waren.  Ich  habe  die  üeberzeugung,  dass  die  Esmarch'sche  Ein- 

wicklung gewissermaassen  die  Normalmethode  für  die  Behandlung  der 
Aneurysmen  an  den  Extremitäten  werden  wird,  wie  denn  die  Compression 
überhaupt  immer  als  erster  therapeutischer  Eingriff  zu  gelten  hat.  Indessen 
l'egen  Erfahrungen  vor,  die  beweisen,  dass  dieselbe  nicht  für  alle  Fälle 
gleich  geeignet  ist,  und  nicht  in  allen  Fällen  radical  hilft. 

2.  Die  Unterbindung  dos  Artcrionstammes.    Dieselbe  kann  in  vor- 
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schiedener  Weise  ausgeführt  werden:  a)  dicht  oberhalb,  d.  h.  centralwiivts, 

des  Aneurysma  (nach  Anel);  b)  entfernter  oberhalb  des  Aneurysma,  an 

einem  Locus  electionis  (J.  Hunter);  c)  dicht  unterhalb  des  Aneurysma, 

d.  h.  am  peripherischen  Ende  desselben  (nach  Wardrop,  Desault  und  i 

Brasdor).    Von  allen  diesen  Methoden  ist  die  Unterbindung  dicht  ober- 

halb des  Aneurysma  die  verhältnissmässig  sicherste,  die  Unterbindung  dicht 

unterhalb  die  unsicherste;  es  scheint  überhaupt  irrationell  zu  sein,  peripher 

von  der  Erweiterung  eine  Ligatur  anzulegen,  weil  man  glauben  sollte,  dass 

die  einzige  Wirkung  dieser"  Operation  eine  Steigerung  des  Blutdruckes- 

innerhalb  des  Aneurysma  sein  müsse.  Dies  ist  jedoch  nicht  zu  befürchten, 

sondern  es  kommt  in  Folge  der  Stagnation  des  Blutes  an  der  Ligaturstelle 

zur  Thrombusbildung,  welche  sich  allmälig  in  den  aneurysmatischen  Sack 

hinein  fortsetzt  und  endlich  die  Ausfüllung  desselben  mit  Gerinnseln  und 

damit  die  Heilung  des  Aneurysma  herbeiführt.    Die  periphere  Ligatur  ist 

für  manche  Aneurysmen,  die  sonst  ganz  unzugänglich  wären,  die  allein  an- 

wendbare Methode.    Bei  der  Unterbindung  entfernt  vom  Aneurysma  wird 

freilich  für  eine  Zeit  lang,  zuweilen  auch  definitiv,  die  Heilung  eintreten, 

d.h.  die  Pulsation  im  Aneurysma  wird  aufhören,  doch  wenn  sich  der 

CoUateralkreislauf  ausgiebig  herstellt,  so  kann  auch  die  Pulsation  im  Aneu- 

rysma wieder  beginnen.    Folgenden  Fall  erwähnt  Billroth:  ein  eUva 

zwölfjähriger  Knabe  hatte  in  Folge  eines  Stiches  mit  einem  Federmesser 

in  den  Oberschenkel  ein  stark  Wallnuss-grosses  Aneurysma  der  Art.  femo- 

ralis  etwa  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  bekommen;  es  wurde  die  Unter- 

bindung der  Art.  femoralis  dicht  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  gemacht; 

nach  10  Tagen  war  die  Ligatur  durchgeschnitten  und  es  trat  eine  starke 

Blutung  auf,  die  jedoch  gleich  gestillt  wurde ;  nun  wurde  eine  zweite  Liga- 

tur nach  Spaltung  des  Poupartischen  Bandes  '/^  Zoll  höher  angelegt;  diese 

Ligatur  hielt  gut,  die  Wunde  heilte.    Als  der  Patient  das  Spital  verliess,- 

war  in  dem  gleich  nach  der  Unterbindung  völlig  harten,  nicht  mehr  pul- 

sirenden  Aneurysma  auf's  Neue  Pulsation  zu  bemerken.  —  Trotz  solcher 

Recidive  wird  dennoch  die  Unterbindung  entfernt  vom  Aneurysma  ihre  Be- 

deutung behalten  und  die  Hauptmethode  bleiben,  weil  die  Arterien  in  der 

unmittelbaren  Nähe  des  Aneurysma  zuweilen  so  erkrankt  sind,  dass  es 

ganz  unmöglich,  oder  wenigstens  nicht  räthlich  ist,  dort  eine  Ligatur  
an- 

zulegen.   Die  rigiden  und  verkalkten  Arterien  können  nämlich  schon  beim 

Knoten  der  Ligatur  von  derselben  durchschnitten  werden  oder  es  kann 

dieses  Ereigniss  eintreten,  bevor  noch  das  Gefäss  an  der  Ligatu
rstelle' 

obturirt  ist.    Für  die  Unterbindung  atheromatös  erkrankter  Arterien  über- 

haupt ist  die  Verwendung  absolut  aseptischen  Materials,  welche  ohne  Ent-' 

Zündung  zu  erregen  im  Gewebe  einheilt,  von  grösster  Bedeutung.   Ich  rathe. 

Ihnen  in  solchen  Fällen  sterilisirte,  nicht  zu  dünne  Seidenfäden  zu  wählen' 

und  die  Ligatur  nicht  allzu  energisch  zuzuschnüren,  weil  sie  sonst  die 

Arterienwand  zu  rasch  durchschneidet.    W^cnn  irgend  möglich  soll  die 

Arterie  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  durchgeschuitteu 
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worden.  Dieses  Verfahren  hat  einen  doppelten  Vortheil:  einerseits  be- 
günstigt es  die  Obliteration  des  unterbundenen  Gelasses,  indem  die  durch- 

schnittenen Enden  sich  retrahiren  und  mit  dem  umgebenden  Gewebe  per 
primam  verwachsen;  anderntheils  wird  durch  die  völlige  Trennung  des 
Artcrienstammes  der  allzu  raschen  Entwicklung  des  Collateralkreislaufes  in 
nächster  Nähe  des  Aneurysma  vorgebeugt. 

3.  Mittel,  von  denen  man  annimmt,   dass  sie  direct  Ge- 
rinnung des  Blutes  im  Aneurysma  veranlassen.    Zunächst  ist  zu 

erwähnen  die  Injection  von  Liq.  Ferri  sesqüichlorati  in  das  Aneurysma 
nach  Pravaz  und  Petrequin:  sie  muss  sehr  vorsichtig  gemacht  werden 
und  bleibt  trotzdem  immer  gefährlich.  Man  bedient  sich  dazu  einer  kleinen 

.  Spritze,  deren  Stempel  von  einer  Schraube  getrieben  wird;  durch  eine 
^  einmalige  Umdrehung  dieser  Schraube  tritt  je  ein  Tropfen  aus.  Dieser 
kleine  Apparat  wird  mit  einer  sehr  feinen,  spitzen  Canüle  in  Verbindung 

I  gesetzt,  welche  in  das  Aneurysma  eingestochen  wird  und  durchweiche 
man  vorsichtig  einige  Tropfen  des  Liq.  Ferri  in  die  Geschwulst  einspritzt. 
Es  soll  hiernach  einfache  Gerinnung  und  Schrumpfung  des  Aneurysma  er- 

folgen; doch  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  sehr  häufig  Entzündung,  Eiterung 
und  Gangrän  nach  dieser  Operation  eintritt.    Ich  glaube,  dass  man  sich 

I  Uber  die  Wirkung  des  injicirten  Liquor  Ferri  im  Irrthume  befindet:  es  hat 
mamhch  sehr  wenig  Wahrscheinlichkeit,  dass  ein  von  Liq.  Ferri  durch- 
I  tränktes  Gerinnsel  sich  organisirt ,  sondern  es  irritirt  wahrscheinlich  nur 
die  Gefässwandung,  diese  entzündet  sich,  verliert  dadurch  die  Fähigkeit 
das  vorbeifliessende  Blut  flüssig  zu  erhalten  und  so  wird  Gerinnung  inner- 

halb des  aneurysmatischen  Sackes  und  Schrumpfung  desselben  erst  secun- 
dar  eingeleitet.  -  v.  Langenbeck  injicirte  in  die  unmittelbare  Umgebung der  Aneurysmen  eine  Lösung  von  Ergotin  und  erzielte  auch  dadurch 
Hei  ungen;  ich  erkläre  mir  die  Wirkung  dieser  Behandlung  dadurch,  dass 
auch  hier  eine  Entzündung  der  Gefässwand  mit  den  oben  erwähnten 
J^oigen  angeregt  wird;  ebenso  wirken  die  bei  Gelegenheit  der  Varicen  er- 

wähnten Injectionen  von  verdünntem  Alcohol  (ursprünglich  von  Leroy 
c  Etiolles  angewendet)  in  die  Umgebung  des  Aneurysma.  -  Das  Massiren 
ides  Aneurysma  (Fergusson)  soll  durch  Ablösung  von  Gerinnseln  einer- 

seits Verstopfung  der  peripheren  Gefässlumina,  andererseits  aber'ausge- breitetere  Blutgerinnung  herbeiführen.    Jedenfalls  darf  diese  Behandlung 
nicht  bei  Aneurysmen  der  Carotis  angewendet  werden,  wenn  man  den 
latienten  nicht  der  Gefahr  einer  Embolie  der  Gehirnarterien  aussetzen 
will.    Die  Acupunctur  der  Aneurysmen  (nach  Amussat,  Guthrie  und 
Home)  oder  des  Arterienstammes  (Velpeau)  beruht  auf  der  Beobachtung 
dass  sich  um  Fremdkörper,  mit  welchen  der  Blutstrom  in  Contact  kommt' 
Gerinnungen  zu  bilden  pflegen.    Man  stiess  also  in  den  aneurysmatischen 
öa(:k  mehrere  feine  Nadeln  ein,  erhitzte  dieselben  wohl  auch,  und  Hess  sie 
^    o  Tage  lang  hegen,  jedoch  waren  die  Resultate  dieser  Behandlung 
kemeswegs  glänzend.  Empfehleuswcrther  ist  die  Electropunctur,  welche Billroth  -  V.  Winiwarter,  chir,  Path.  u.  Thor.  16.  Aufl.  5^ 
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eine  Zeit  lang  wenig  beachtet,  jetzt  wieder  von  Ciniselli  mit  einigen 

günstigen  Erfolgen  selbst  bei  Aneurysmen  der  Aorta  angewendet  worden  ist; 

die  Methode  besteht  darin,  dass  man  eine  Nadel  in  das  Aneurysma  ein- 

sticht und  den  negativen  Pol  einer  galvanischen  Batterie  damit  in  Ver- 

bindung bringt,  während  der  positive  Pol  irgendwo  am  Körper  angesetzt 

wird,  oder  aber  dass  man  mittelst  zweier  Nadeln  beide  Pole  der  Batterie 

(oder  einer  einlachen  Volta' sehen  Säule)  auf  das  Blut  einwirken  lässt. 

Man  meinte  früher,  der  galvanische  Strom  besitze  die  Eigenschaft,  das  Blut 

direct  gerinnen  zu  machen;  dieses  ist  nach  physiologischen  Untersuchungen 

nicht  der  Fall,  sondern  es  entsteht  durch  die  thermische  Wirkung  des 

Stromes  eine  kleine  Eschara  um  die  in's  Aneurysma  eingesenkte  Nadel 

und  an  dieser  bildet  sich  das  Gerinnsel  an.    Ebenfalls  auf  die  Gerinnung 

erzeugende  Wirkung  der  Fremdkörper  im  kreisenden  Blute  basirt  ist
  die 

von  Philipps,  Magendie,  Bacelli,  Levis  u.  A.  empfohlene  
Methode, 

aseptische  Fäden  (Rosshaare,  Metalldraht,  Uhrfedern,  Catgut  u.  s.  w.)  durch 

eine  feine  Oeffnung  in  das  Aneurysma  einzuschieben,  so  dass  sie  sich
 

innerhalb  des  Sackes  aufrollen  und  daselbst  einheilen.    Nach  Thierexper
i- 

menten, welche  in  meinem  Laboratorium  von  Philippe  ausgeführt  worden 

sind,  würde  es  sich  empfehlen,  die  Fremdkörper  nicht  direct  durch  
die 

Wandung  des  Sackes,  sondern  in  einiger  Entfernung  von  demselben  in 
 die 

Arterie  einzuführen  und  von  da  aus  bis  in  das  Aneurysma  vorzuschieben.
 

Die  praktischen  Erfolge  dieser  Methode  sind  bis  jetzt  nicht  sehr  ermuthigend
, 

doch  bleiben  weitere  Erfahrungen ,  abzuwarten. 

4.  Wir  kommen  jetzt  zu  derjenigen  Behandlung  der  Aneurysmen, 

welche  sich  die  völlige  Zerstörung  derselben  zur  Aufgabe  macht;  ge- 

lingt dieselbe,  so  ist  sie  natürlich  sicherer  in  Betreff  der  radicalen  Heilung 

als  alle  vorher  beschriebenen  Methoden;  doch  ist  sie  als  Operation  viel 

eingreifender.  Man  kann  dieselbe  nach  Antyllus  folgendermaassen  machen
: 

der  Arterienstamm  wird  oberhalb  des  Aneurysma  comprimirt  oder  wenn 

es  möglich  ist,  macht  man  zuerst  die  Extremität  blutleer  und  le
gt  dannJ 

oberhalb  des  Aneurysma  den  Esmarch'schen  constringirenden  Sch
lauch 

an,  was  selbstverständlich  die  Operation  unendlich  erleichtert;  jetzt  sp
altet 

man  mit  Beobachtung  strengster  Antisepsis  den  ganzen  Sack,  räu
mt  die 

Gerinnsel  aus,  führt  von  der  Innenfläche  desselben  eine  Sonde  in  das  
obere 

und  untere  Ende  der  Arterie,  und  unterbindet  nun  die  beiden  Enden;
  die 

eingeführten  Sonden  werden  natürlich  vorher  zurückgezogen,  sie  dienen
  nur 

dazu,  die  Arterien  leichter  und  schneller  zu  finden.  Diese  Opera
tion^  ist 

nicht  immer  so  einfach,  wie  es  scheint,  weil  es  keineswegs  
immer  leicht 

ist,  die  Arterienöffnung  in  dem  mit  Gerinnsel  erfüllten  Sacke 
 zu  finden; 

auch  sind  oft  noch  mehr  Arterien  vorhanden  als  der  Hauptstamm,
  weili 

auch  Collateraläste  zuweilen  in  das  Aneurysma  einmünden.  Wenn  
man 

unter  Esmarsch'scher  Einwicklung  operirt  hat,  so  tamponirt  man  nach 

Unterbindung  aller  wahrnehmbaren  Gefässe  den  Sack  mit  Jodoform
gaze, 

legt  darüber  einen  exacten  Compressivverband  von  der  Peripherie  angefangen 
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bis  zum  oberen  Ende  des  Gliedes  an  und  löst  nun  erst  den  Schlauch. 

Darnach  wird  die  Extremität  hoch  gelagert,  eventuell  suspendirt,  um  die 
venöse  Circulatiou  möglichst  zu  erleichtern.  Zuweilen  erfolgt  eine  mehr 
oder  minder  bedeutende  Eiterung  aus  dem  Sacke,  besonders  wenn  man 
nicht  alle  Gerinnsel  entfernt  hat,  doch  wird  hiedurch  die  Vernarbung  nicht 
gehindert  und  es  kann  die  Heilung  ohne  Zwischenfall  eintreten.  —  Ist  das 
Aneurysma  klein  und  sehr  deutlich  abgegrenzt,  so  kann  man  unter  Es- 

march'scher  Blutleere  dasselbe  wie  eine  Geschwulst  exstirpiren.  Die  Me- 
■thode  nach  Antyllus  ist  mit  glücklichem  Erfolg  auch  bei  spontanen  An- 
jeurysmen  sehr  grosser  Arterien  von  Syme  angewandt  worden. 

Bei  diesen  vielfachen  Operationsmethoden  möchte  ich  Ihnen  gern  einige 
bestimmte  Rathschläge  für  Ihre  zukünftige  Praxis  geben;  indess  ist  dieses 
Ideshalb  kaum  möglich,  weil  nach  der  verschiedenen  Individualität  der  Fälle 

bald  diese,  bald  jene  Methode  den  Vorzug  verdient.    Im  Allgemeinen 
imöchte  ich  Ihnen  rathen,  zunächst  die  Compressionsmethoden  anzuwenden, 
lund  zwar  wo  es  möglich  ist,  die  Einwicklung  mit  der  elastischen  Binde, 
sonst  entweder  die  intermittirende  Compression  mittelst  Tourniquets  oder 
durch  Stangendruck,  und  zwar  •  lassen  Sie  sich  ja  nicht  durch  einen  an- 

fänglichen scheinbaren  Misserfolg  abhalten,  die  Behandlung  consequent  und 
durch  längere  Zeit  (selbst  Monate  lang)  fortzusetzen;  Sie  werden  in  den 
allermeisten  Fällen  schliesslich  doch  Erfolg  haben*).     Die  Compression  ist 
ISO  unendlich  viel  ungefährlicher  und  schliesslich  auch  so  viel  sicherer,  was 
die  definitive  Heilung  der  Aneurysmen  betrifft,  als  alle  übrigen  Methoden, 
dass  der  Zeitaufwand  dabei  gar  nicht  in  Betracht  kommt.    Es  gilt  das 
auch  für  Fälle,  in  denen  das  Aneurysma  mit  starker  diffuser  Geschwulst 
der  Weichtheile  complicirt  ist  und  bei  welchen  man  früher  unbedingt  zur 
Operation  schreiten  musste,  weil  eine  hinlänglich  kräftige  Compression 
mittelst  der  früher  bekannten  Methoden  unausführbar  war.     Jetzt  kann 
man  auch  solche  Fälle  mittelst  der  Esmarch'schen  Binde  ohne  weiteres 
in  Angriff  nehmen.    Die  Compression  ist  für  den  Kranken  durchaus  nicht 
so  peinlich,  als  man  glauben  sollte.    Es  ist  auch  gar  nicht  nöthig,  dass 
dieselbe  immer  bis  zum  vollständigen  Verschwinden  der  Pulsation  gesteigert 
werde,  es  genügt  schon  die  oft  wiederholte  Abschwächung  des  Blutstromes 
um  die  Heilung  allmälig  zu  erzielen.  —  Ist  die  Compression  unausführbar 
oder  erfolglos  gewesen,  so  scheint  mir  von  den  operativen  Behaudlungs- 
vveisen  die  Methode  des  Antyllus  allen  anderen  vorzuziehen:  sie  ist,  unter 
?enauer  Antisepsis  ausgeführt,  jedenfalls   die  sicherste,   einfachste  und 

i-ascheste  Art  ein  Aneurysma  zu  heilen;  die  secündären  Ligaturblutungen, welche  in  früherer  Zeit  stets  zu  befürchten  waren,  wenn  der  Faden  durch- 

*)  Das  beweist  mir  u.a.  ein  in  neuester  Zeit  durch  Gersuny  publicirter  Fall, 
Aneurysmen  beider  Popliteae  hetreffend,  welche,  nachdem  alle  möglichen  Methoden,  dar- 

unter die  Unterbindung  der  Femoralis,  resultatlos  angewendet  worden  waren,  endlich 
locii  durch  eine  consequente  Compression,  die  man  früher  wohl  auch  versucht,  aber 
jffenbar  zu  bald  als  nutzlos  verlassen  hatte,  geheilt  wurden. 

51*
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schnitt  und  auseiterte,  kommen  heutzutage  bei  den,  in  das  Gewebe  ein-  ' 

heilenden  Ligaturen  kaum  mehr  in  Betracht.  —  Kann  man  nicht  nach  I 

Antyllus  operiren,  so  macht  man  die  Unterbindung  nach  Anel  oder  j 

nach  Hunter.     Beim  Aneurysma  varicosum  (Varix  aneurysmaticus)  legt  i 

man  am  besten  oberhalb  und  unterhalb  der  Communicationsöffnuug  eine  i 

Ligatur  an  und  durchschneidet  das  Gefäss  dazwischen.     Ist  endlich  die 

centrale  Unterbindung  des  Aneurysma  nicht  möglich,  weil  man  nicht  bis 

an  die  Ligaturstelle  vordringen  kann,  dann  bietet  die  Unterbindung  der  ' 

Arterie  peripher  vom  Aneurysma  noch  immer  gewisse  Chancen  des  Erfolges, 

Ich  habe  auf  diese  Weise  ein  Aneurysma  der  Carotis  communis  geheilt,  I 

welches  für  alle  anderen  Methoden  der  Ligatur  vollkommen  unzugänglich  { 

war.     Auch  kann  man  in  solchen  Fällen  die  Einführung  von  aseptischen  i 

Fremdkörpern,  z.  B.  Fil  de  Florence,  eventuell  die  Electropunctur  versuchen  ' 

oder  Injectionen  von  Ergotin  oder  von  Alcohol,  aber  nur  in  die  Umgebung 

der  Geschwulst,  vornehmen.    Gänzlich  abrathen  möchte  ich  Ihnen  von  der 

Injection  von  Liq.  Ferri  in  das  Aneurysma;  mir  erscheinen  ihre  Gefahren  ; 

so  gross,  dass  ich  mich  nur  im  alleräussersten  Nothfalle  dazu  entschliessen 
würde. 

Es  erübrigt  noch,  einige  Bemerkungen  über  die  Behandlung  des 

Aneurysma  cirsoideum  anzufügen.  Die  erwähnten  Operationsmethoden 

sind  bei  dieser  Erkrankung  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  anwendbar,  i 

Directe  Compression  der  ganzen  Geschwulst  kann  mittelst  der  Esmarch-- 

sehen  Binde  und  mit  Hülfe  besonderer,  für  den  speciellen  Fall  gearbeiteter  ■ 

Compressorien  angewandt  werden;  wir  haben  dabei  die  am  häufigsten  vor- ■ 

kommenden  derartigen  Aneurysmen  am  Kopfe  im  Sinn;   die  Compression i 

hat  aber  fast  nie  Erfolg  gehabt.    Die  Injection  von  Liq.  Ferri  kann  unter 

Umständen  indicirt  sein,  wenn  man  die  Geschwulst  während  der  Operation  . 

durch  periphere  Compression  temporär  ausser  Circulation  setzt;  auch  ist 

die  Vereiterung  und  Gangränescirung  des  ganzen  Arterienconvolutes  hier;> 

nicht  so  zu  fürchten,  als   bei  den  Aneurysmen  an  den  grossen  Arterien  : 

der  Extremitäten.     Die  Verödung  könnte  man  durch  Unterbindung  aller  .; 

zuführenden  Arterien  erzielen;  dieses  Verfahren  ist  aber  sehr  mühsam  und 

von  unsicherem  Erfolge ;  ganz  nutzlos  und  nicht  ohne  Gefahr  ist  die  Unter- 

bindung einer  oder  beider  Aa.  Carotides  externae.    Eine  andere  Methode, 

die  besseren  Erfolg  verspricht,  besteht  darin,  dass  man  rund  um  die  Ge- 

schwulst herum  Insectennadeln  durch  die  Haut  einsticht,  unter  den  Gefässeu 

durchführt  und  an  der  entgegengesetzten  Seite  wieder  aussticht  und  um 

dieselben  einen  Faden  wie  bei  der  umschlungenen  Naht  anlegt;  Entzündung,, 

eventuell  Eiterung  und  Obliteration  wird  eintreten,  vielleicht  theilweise 

Gangränescenz  der  Haut.  Auch  kann  man  in  das  Aneurysma  selbst  Nadeln ; 

einstechen  (Acupunctur),  oder  man  zieht  durch  dasselbe  Fäden,  die  in  Liquor 

Ferri  getränkt  sind;  es  bilden  sich  Gerinnungen  in  den  Gefässen  und  die 

Geschwulst  verödet.  Das  sicherste  Verfahren  ist  und  bleibt  jedoch  die  Ex- 

stirpatiou  des  ganzen  Convolutes  der  erweiterten  Gefässe,  entweder  in  einer 
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oiiizigon  oder  in  mehreren  Sitzungen.   Zu  diesem  Zwecke  führt  man  rings 

um  die  Geschwulst  eine  grosse  Anzalil  porcutaner  ümsfccchungen  aus,  eine 

dicht  neben  der  anderen,  oder  man  sticht  Je  ein  Paar  langer  Acupunctur- 

nadoln  in  der  Peripherie  der  Geschwulst  parallel  zu  einander  ein  und  legt 

um  dieselben,  wie  bei  einer  umschlungenen  Naht  eine  Schnur  oder  einen 

dünnen  elastischen  Schlauch  an,  so  dass  der  ganze  Gefässbezirk  innerhalb 

der  einfachen  oder  elastischen  Ligaturen  aus  der  Circulation  ausgeschaltet 

wird.    Jetzt  kann  man  entweder  die  ganze  Masse  der  erweiterten  Arterien 

.oder  nur  einen  Theil  derselben  exstirpiron;  ist  die  Geschwulst  sehr  gross, 

:S0  wird  mau  nur  allmälig  zum  Ziele  kommen;  —  die  durchschnittenen 

.Arterien  werden  unterbunden  und  die  Wundränder  womöglich  durch  die 

INaht  vereinigt.     Heine  spricht  sich  nach  seinen  sehr  gründlichen  Unter- 

; suchungen  über  die  Behandlung  dieser  Aneurysmen  auch  sehr  entschieden 

zu  Gunsten  der  Exstirpation  aus. 

Vorlesung  44. 

CAPITEL  XXL 

Von  den  Gescliwülsten. 

Begrenzung  des  Begriffes  einer  Geschwulst.  —  Allgemeine  anatomische  Be- 
imerkungen:  Polymorphie  der  Gewebsformen.  Entstehungsquelle  für  die  Geschwülste. 

Beschränkung  der  Zelleneutwicklungen  innerhalb  gewisser  Gewebstypea.  Beziehungen 
zur  Entwicklungsgeschichte.  Art  des  Wachsthums.  Anatomische  Metamorphosen  in  den 

Tumoren.    Aeussere  Erscheinungsformen  der  Geschwülste. 

Meine  Herren! 

Wir  treten  heute  in  das  sehr  schwierige  Capitel  ein,  welches  von  den 

Geschwülsten  handelt.  Wenn  wir  bisher  von  Anschwellungen  gesprochen 
haben,  so  waren  dieselben  nur  von  wenigen  Bedingungen  abhängig:  abnorme 

Ansammlung  von  Blut  in  und  ausser  den  Gefässen,  Durchtränkung  der  Ge- 

webe mit  Serum,  Durchsetzung  derselben  mit  jungen  Zellen  (plastische  In- 
filtration) waren  einzeln  für  sich  oder  in  Verbindung  mit  einander  die  Ur- 

sachen der  Geschwulstbildung.  Im  Gegensatze  zu  diesen  Schwellungen  nennt 

man  nun  im  klinischen  Sinne  solche  Neubildungen  Geschwülste,  Tumores, 
welchen  andere  grösstentheils  unbekannte  Entstehungsursachen  zu  Grunde 

liegen  als  die  der  entzündlichen  Neubildung,  und  welche  ein  Wachsthum 

besitzen,  das  in  der  Regel  zu  keinem  typischen  Abschlüsse  kommt,  sondern 
gewissermaassen  in  infinitum  fortgeht;  ausserdem  bestehen  die  meisten 

Gewächse  aus  einem  Gewebe,  welches  vollkommener,  dauerhafter  organisirt 
zu  sein  pflegt  als  die  entzündliche  Neubildung.     Betrachten  wir  dieses 
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etwas  genauer;  Sie  kennen  bis  jetzt  nur  diejenige  Art  der  Neubildung, 

wolclie  durch  den  Entziindungsprocess  angeregt  wird;  diese  entzündliche 

Neubildung  war  nicht  allein  in  der  Art  ihrer  Entwicklung,  sondern  auch 

in  ihrer  weiteren  Ausbildung  äusserst  uniform;  sie  konnte  durch  Zerfall, 

Vertrocknung,  schleimige  Auflösung  etc.  in  ihrer  Ausbildung  gehemmt 

werden;  sie  konnte  übermässig  wuchern,  jedoch  so,  dass  sie  im  Wesent- 

lichen dabei  ihren  Character  nicht  änderte:  schliesslich  aber,  wenn  nicht 

besonders  ungünstige  locale  oder  allgemeine  Bedingungen  vorlagen,  oder 

wenn  nicht  ein  für's  Leben  wichtiges  Organ  eben  durch  die  Neubildung 

zerstört  wurde,  bildete  sich  dieselbe  wieder  zurück,  sie  wurde  wieder  zu 

Bindegewebe;  der  Entzündungsprocess  schloss  mit  der  Narbenbil- 

dung ab.   Hierbei  trat  nun  schon,  wenn  es  sich  um  Entzündungsprocesse 

an  Oberflächen  handelte,  die  Entwicklung  von  Epithel-  und  Epidermiszellen 

unter  Vermittlung  der  Epidermis  hinzu,  die  Knochennarbe  verknöcherte,  in 

der  Nervennarbe  entstanden  neue  Nervenfasern;  die  Entwicklung  neuer  Blut- 

gefässe spielte  bei  allen  diesen  Vorgängen  eine  bedeutende  Rolle;  doch  wie 

gesagt,  der  Entzündungsprocess  hatte,  sei  es  dass  er  acut  oder  chronisch, 

auf  der  Fläche  oder  interstitiell  verlief,  in  der  Narbe  seinen  typischen  Ab- 

schluss  gefunden.  —  Wir  haben  allerdings  eine  Gruppe  chronischer  Ent- 

zündungen kennen  gelernt,  welche  geschwulstähnliche  Producte  liefern: 

die  Tuberkel,  die  Lepraknoten,  die  syphilitischen  Gummata:  man  hat  diese 

Processe  wohl  als  infectiöse  Granulationsgeschwülste  bezeiclinet.  Dieselben 

unterscheiden  sich  jedoch  insofern  von  den  echten  Geschwülsten,  als  sie 

kein  unbeschränktes  Wachsthum  haben,  sondern  in  sich  selbst  die  Bedin- 

gungen ihres  Zerfalles  tragen,  ausserdem  aber  dadurch,  dass  ihre  Entwick- 

lung an  die  Gegenwart  eines  organisirten  Virus  gebunden  ist,  welches  in 

jedem  Krankheitsherde  vorhanden  ist  und  durch  dessen  Uebertragung  auch 

der  Reiz  zur  Bildung  von  Granulationsgewebe  übertragen  wird.    Wir  wer- 

den später  sehen,  dass  ein  organisirtes  Contagium  bei  den  echten  Geschwül- 

sten bis  jetzt  wenigstens  nicht  bewiesen  ist. 

Wenn  auch  aus  Bindegewebs-,  Nerven-  und  Knochennarben  ausnahms- 

weise Bindegewebs-,  Nerven-  und  Knochengeschwülste  entstehen  können,  so 

bilden  diese  doch  nur  einen  unendlich  kleinen  Theil  von  den  mannigfalti- 

gen Gewebsbildungen,  welche  in  Geschwülsten  vorkommen;  Formen  der 

mannigfachsten,  der  complicirtesten  Art:  z.  B.  neugebildete  Drüsen,  Zähne, 

Haare  etc.  sind  zuweilen  in  den  Geschwülsten  zu  finden;  ja  es  giebt  darin 

Gewebe,  welche  in  dieser  besonderen  Anordnung  nirgends  sonst  im  Körper, 

welche  auch  im  fötalen  Leben  im  Laufe  der  Entwicklung  in  dieser  Gestalt 

nicht  vorhanden  sind.  Damit  Sie  sich  vorläufig  eine  richtige  Vorstellung 

von  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  Geschwülste  machen,  will  ich 

Ihnen  einige  allgemeine  Sätze  über  die  Entstehung  der  Neubildungen  aus 

der  allgemeinen  Pathologie  in's  Gedächtniss  zurückrufen;  sehr  ausgezeich- 
nete und  ausführliche  Darstellungen  über  diese  Verhältnisse  finden  Sie  in 

den  grossen  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  von  Virchow  und  0.  Weber. 
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Virchow  rechuete  zu  den  Geschwülsten  eine  Menge  von  Dingen,  die  wir  von  un- 
serem Staudpunkte  nicht  als  solche  gelton  lassen  können,  wenn  wir  den  klinischen  BogrilT 

„Geschwulst"  nicht  ganz  aufgeben  wollen,  so  z.B.  abgekapselte  Blutextravasatc,  Hy- 
dropsien  seröser  Säcke,  entzündliche  Gewebsneubildungen,  Massenzunahmen  einzelner 

Organe  und  Gewebe.  Von  letzteren  Producten  vorzugsweise  unterscheiden  sich  die- 
jenigen, welche  wir  als  echte  Geschwülste  betrachten,  dadurch,  dass  die  Massenzunahme 

sich  nicht  mehr  in  dorn  Rahmen  des  physiologischen  Typus  erhält,  sondern  über  den- 

selben hinaustritt:  die  Hyperplasie  eines  Organes  oder  eines  Gewebes  wird  eine 

atypische.  Als  Hyperplasie  bezeichnet  man  nach  Virchow  die  Vergrösserung  eines 
Organs  durch  Vermehrung  der  einzelnen  es  zusammensetzenden  zelligen  Elemente, 

zum  Unterschiede  von  der  Hypertrophie,  der  Massenzunahme  durch  Vergrösserung 

der  einzelnen  Zellen.  Die  atypische  Hyperplasie  sowie  die  typische  nimmt  ihren  Aus- 

gang von  präexistirenden  physiologischen  Gewebselementen,  wahrscheinlich  auf  ganz 

gleiche  Weise,  nämlich  durch  Karyokinese  und  Zelltheilung.  Virchow  unterscheidet 
mm  die  Neubildungen  in  homöoplastische  und  in  heteroplastische,  je  nachdem 
die  einzelnen  neugebildeten  Elemente  gleich  sind  mit  denen,  aus  welchen  sie  hervor- 
giugen,  oder  verschieden  von  ihnen.  In  letzterem  Falle  bilden  sich  zunächst  scheinbar 

indifferente,  kleine,  runde  Zellen  (Granulationsstadium  der  Geschwülste,  Virchow), 
und  aus  diesen  entsteht  dann  das  dem  Mutterboden  heterologe  Gewebe  (z.  B.  Knorpel 
im  Hoden,  Muskelfasern  in  der  Mamma  etc.). 

Dieses  Schema  Virchow's  erscheint  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  ganz 
zweckmässig,  sowie  man  aber  darangeht,  die  Geschwülste  in  homöoplastische  und  hetero- 

plastische zu  classificiren,   wird  Alles  schwankend  und  unsicher.    In  der  übergrossen 
Mehrzahl  aller  Organe  findet  sich  Bindegewebe  und  finden  sich  Gefässe,  welche  beide 
an  der  Bildung  von  Geschwulstzellen  Antheil  nehmen;  neben  diesen  existiren  aber  die 

specifischen  Organelemente  und  auch  diese  proliferiren  und  produciren  junge  Zellen. 
Gesetzt  es  entwickle  sich  z.  B  in  einem  quergestreiften  Muskel  eine  Neubildung  binde- 

,  gewebiger  Natur,  so  wäre  diese  homöoplastisch,  wenn  sie  einzig  und  allein  auf  Kosten 
I  der  bindegewebigen  Antheile  des  Muskels  zu  Stande  käme,  sie  wird  aber  heteroplastisch, 
wenn  auch  die  Muskelzellen  an  der  Wucherung  Theil  nehmen,  und  vollends  mit  Rück- 

:  sieht  auf  die  Gefässe  wäre  jede  Geschwulst,  welche  nicht  wieder  ganz  aus  Gefässen 

'  besteht,  heteroplastisch.    Viele  Geschwülste  zeigen  einen  Typus,  der  gar  keinem  aus- 
I  gebildeten  Gewebe  entspricht,  der  aber  mit  den  embryonalen  Formen  gewisser  Gewebe 
.  Aehnlichkeit  hat.    Wollen  wir  aber  zurückgehen  auf  die  ersten  Bildungsanlagen  der 
I  Gewebe,  dann  giebt  es  überhaupt  keine  heteroplastische  Geschwulst :  denn  im  Grunde 
i  gehen  ja  alle  Gewebe  aus  sog.  indifferenten,  d.h.  morphologisch  nicht  zu  differen- 
zirenden  embryonalen  Elementen  hervor.    Sie  entnehmen  aus  dem  Gesagten  bereits, 
dass  eine  Eintheilung  der  Geschwülste  nach  dem  Schema  Virchow's  undurchführ- 

bar ist. 

Bei  der  Entwicklung  der  Geschwülste  kommen  dieselben  Processe  zur  Geltung,  die 
wir  bei  der  normalen  Gewebsbildung,  bei  der  Regeneration  und  bei  der  Entzündung 
kennen  gelernt  haben;  eine  der  Geschwulstbildung  ausschliesslich  eigenthümliche  Art 
der  Histogenese  giebt  es  nicht.  Alle  zelligen  Elemente,  welche  lebendiges  Protoplasma 
enthalten,  können  durch  Karyokinese  und  Zelltheilung  neue  Zellen  hervorbringen. 
Ausserdem  kann  das  zu  Gewebe  umgewandelte  Protoplasma  gleichsam  in  seinen  Jugend- 

zustand zurückkehren,  in  eine  gleichmässig  feinkörnige  Masse  umgewandelt  werden, 
in  sich  durch  Differenzirung  Kerne  bilden  und  nun  zur  Proliferation  gelangen.  Endlich 
kommt  die  Bildung  von  jungen  Zellen  im  Inneren  grosser  Protoplasmamasscn,  der  sog. 
Mutterzellen,  auch  bei  der  Geschwulstbildung  vor.  Ob  die  aus  den  Gefässen  austreten- 

den Leukocythen  und  die  Wanderzellen  zur  Entstehung  der  jungen  Geschwulstelemente 
wesentlich  beitragen,  ist  sehr  fraglich. 

Die  Elemente,  welche  wir  als  indifferente  Bildungszellen  bezeichnen,  unterscheiden 
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sich  für  unsere  üntersuchuugsmethoclen  morphologisch  durchaus  nicht  von  den  Produe- 
ten  der  entzün,dlichen  Neubildung:  es  sind  kleine,  runde,  aus  körnigem  Protoplasma 
bestehende,  einen  Kern  enthaltende  Zellen,  welche  wir  überall  im  Gewebe  finden,  wo 

irgend  ein  Reiz  eingewirkt  hat.  Man  hatte  bis  vor  wenigen  Jahren  immer  angenom- 
men, dass  diese  junge  Zellen  wirklich  ebenso  indifferent  seien,  wie  die  ersten  Bil- 

dungszellen des  Eies,  d.  h.  dass  jedes  beliebige  Gewebe  des  Menschen  eventuell  aus 

ihnen  hervorgehen  könne,  zumal,  dass  aus  den  Abkömmlingen  der  Bindegewebszellen 

nicht  allein  alle  Formen  der  Bindesubstanzen  (Bindegewebe,  Knorpel,  Knochen),  Gefässe 

und  Nerven  hervorgehen  könnten,  sondern  auch  Epithelialgebilde,  Drüsen  etc.  Ausser 

Virchow,  der  diese  Theorie  aufgestellt  hatte,  hielten  die  meisten  Pathologen,  darunter 

Forscher  ersten  Ranges,  an  dieser  Auffassung  fest.  Gegen  dieselbe  hat  zunächst 

Thiersch  in  einer  ausgezeichneten  Arbeit  „über  den  Epithelialkrebs"  so  gewichtige 
Gründe  erhoben,  dass  die  frühere  Ansicht  nicht  mehr  haltbar  erschien.  Wir  werden 

später  noch  auf  diesen  Punkt  zu  sprechen  kommen,  jetzt  möchte  ich  Ihnen  nur  in  kur- 

zen Umrissen  die  Metamorphosen  schildern,  welche  unsere  Anschauungen  über  die  Ent- 
wicklung der  Geschwülste  in  den  letzten  Jahren  durchgemacht  haben.  Sie  wissen, 

dass  nach  den  ausgezeichneten  Arbeiten  von  Remak,  Reichert,  KöUiker,  Eis, 

Wald ey er  u.  V.  A.  die  Entwicklung  des  Embryo  auf  drei,  ursprünglich  sich  differen- 
zirende  Zellenlagen  zurückgeführt  wird,  welche  den  Namen  Keimblätter  führen.  Es 

schien  bis  in  die  letzte  Zeit  ausgemacht,  dass  jedes  dieser  3  Keimblätter,  die  man  als 
äusseres  oder  Hornblatt,  als  mittleres  und  als  inneres  Keimblatt  oder  Darmdrüsenblut 

unterschied,  nur  eine  ganz  bestimmte  Reihe  von  Geweben  producire.  Aus  dem  äusse- 
ren Keimblatte  wurden  abgeleitet:  das  Nervensystem,  die  Epidermis  und  ihre  Derivate, 

die  Hautdrüsen,  die  Milchdrüsen,  das  Labyrinth  des  Ohrs,  die  Linse;  aus  dem  mitt- 

leren Keimblatte:  die  Bindesubstanzen,  die  Muskeln,  dass  Gefässsystem ,  die  Lymph- 

drüsen, die  Milz;  aus  dem  inneren  oder  Darmdrüsenblatte :  das  Epithel  des  Respirations- 
und des  Digestionstractus ,  Leber,  Pancreas,  Nieren,  Hoden  und  Eierstock  etc.  Man 

folgerte  nun  aus  diesem  Gesetze,  der  sog.  Keimblättertheorie,  dass  sich  im  ganzen 

weiteren  Entwicklungsverlaufe  niemals  aus  einem  Derivate  des  Einen  Keimblattes  ein 

Gewebe  hervorbilden  könne,  welches  ursprünglich  von  einem  anderen  abstammte  —  das 
heisst  mit  anderen  Worten,  dass  es  nach  vollendeter  Differenzirung  der  drei  Keimblätter 

keine  sog.  indifferenten  Bildungszellen  mehr  gebe,  aus  welchen  irgend  ein  beliebiges 

Gewebe  entstehen  könnte,  sondern  dass  alle  neugebildeten,  aus  den  präformirten  Zellen 
hervorgehenden  Elemente  sich  nur  zu  Geweben  umbilden  können,  die  innerhalb  des 

Productionsgebietes  desjenigen  Keimblattes  liegen,  aus  welchem  sie  selbst  hervorgegan- 
gen sind:  Zellen,  die  von  wahren,  echten  Epithelien,  also  aus  dem  äusseren  oder  dem 

inneren  Blatte  stammen,  sollen  niemals  Bindegewebe  produciren,  und  aus  den  Derivaten 

von  Bindegewebszellen  sollen  nie  wahre  Epithelien  (wohl  aber  Endothelien)  werden  kön- 
nen. Es  lag  Ifein  Grund  vor,  anzunehmen,  dass  dieses  Naturgesetz  aufgehoben  werde, 

wenn  die  zelligen  Elemente  des  fertigen  Organismus  durch  irgend  welche  Reizung  zur 

Production  angeregt  werden;  die  junge  Brut  sollte  sich  nur  zu  bestimmt  vorgeschriebe- 
nen und  von  der  embryonalen  Abstammung  der  Mutterzellen  abhängigen  Gewebstypen 

entwickeln.  —  Wenn  Sie  Virchow's  früher  angeführtes  Schema  der  Neubildungen 
richtig  aufgefasst  haben,  so  müssen  Sie  einsehen,  dass  es  mit  der  Keimblättertheorie 

nicht  in  Einklang  zu  bringen  ist.  Eine  echte  Heteroplasie  im  Virchow 'sehen  Sinne 
wäre  nach  dieser  Theorie  undenkbar,  denn  die  einem  bestimmten  Keimblatte  augehöri- 

gen Zellen  sollen  sich  nur  innerhalb  gewisser  Grenzen  verschiedenartig  entwickeln, 

nicht  aber  Gewebstypen  eines  anderen  Keimblattes  produciren  können.  In  der  That 

hat  Waldeyer  ganz  folgerichtig  die  Krebsgeschwülste,  welche  in  Virchow's  Schema 
gewissermaassen  den  Typus  der  Heteroplasie  darstellten,  als  exquisit  homöoplastische 
Neubildungen  aufgefasst,  denn  das  Gewebe  der  Krebse  ist  ein  epitheliales  und  nach 

der  Keimblättertheorie  können  Epithelzellen  einzig  und  allein  von  einer  wahreu  epithe- 
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lialon  Matrix  abstammen,  d.  Ii.  von  Derivaten  des  äusseren  oder  des  inneren  Keim- 

blattes. In  ilen  letzteren  Jahren  hat  die  KoimbliUtertheorie  eine  ■wesentliche  ümgostal- 
timg  erfahren,  welche  meines  Erachtens  auch  für  die  Lehre  von  der  Entwicklung  der 
Geschwülste  von  Bedeutung  ist.    Selbstverständlich  kann  ich  diese  neuesten  Resultate 

der  embryologischen  Forschung  an  dieser  Stelle  nur  ganz  kurz  berühren,  so  weit  es 
für  unseren  Gegenstand  erforderlich  ist.    Statt  der  drei  Keimblätter  unterscheidet  man 

gegenwärtig  den  Ectoblast,  den  Entoblast  und  das  parietale  und  viscerale  Blatt  des 

Mesoblasts.    Ectoblast  und  Entoblast  werden  zuerst  angelegt  und  bilden  die  beiden 

primären  epithelialen  Begrenzungslamellen  des  Organismus.  Die  mittleren  Keimblätter, 
I  respective  parietaler  und  visceraler  Mesoblast  entstehen  immer  erst  später  und  zwar 

durch  Ausstülpung  oder  Einfaltung  des  Entoblasts.    Beim  ausgebildeten  Thiere  finden 

i  sich  nun  die  äussere  und  die  innere  Begrenzungsschicht  des  Körpers ,  der  Ectoderm 
!  und  Entoderm,  welche  von  Ectoblast  und  Entoblast  abstammend,  das  ursprüngliche  Lage- 
'  verhältniss  bewahrt  haben.  Zwischen  ihnen  aber,  als  Mesoderm,  sind  alle  jene  Gewebe 
I  \md  Organe  eingeschoben,  welche  theils  aus  dem  Mesoblast,  oder  aber  direct  aus  einem 
der  primären  Keimblätter  entstanden  sind. 

Nach  dieser  Darstellung  ist  es  klar,  dass  die  frühere  strenge  Sonderung  der  ver- 
i  schiedenen  Gewebe  nach  ihrer  Entwicklung  aus  einem  epithelialen  oder  einem  nicht 
.epithelialen  Keimblatte  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden  kann,  denn  ursprünglich 
.  gab  es  ja  überhaupt  nur  zwei  epitheliale  Lamellen.  Auch  ist,  nach  den  schönen  Unter- 

suchungen Rabl's  und  Hatschek's  vor  allem  das  Bindegewebe  in  genetischer  Be- 
iziehung nicht  so  absolut  von  dem  echten  Epithelialgewebe  getrennt,  wie  man  der 

ursprünglichen  Keimblättertheorie  gemäss  früher  glaubte.    Uebrigens  liegen  auch  auf 
histologischem  Gebiete  mannigfaltige  Beobachtungen  vor,  die  mit  dieser  Theorie  nicht 

I  recht  in  Einklang  zu  bringen  sind.    So  haben  die  vor  Kurzem  veröffentlichten  ünter- 

i  Buchungen  Swaen's  und  Masquelin's  über  die  Entwicklung  des  mütterlichen  An- 
theiles  der  Placenta  beim  Kaninchen  ergeben,  dass  die  epithelartigen  Zellen  der  Decidua 
materna  sowohl  von  den  proliferirenden  Bindegewebszellen  der  Gefässscheide ,  als  auch 
von  den  wahren  Epithelzellen  der  TJterusschleimhaut  abstammen;  ferner,  dass  Proto- 

plasmamassen, die  von  den  Drüsenepithelien  herrühren,  sich  zwischen  die  bindegewebigen 
'  Zellen  der  Gefässcheiden  hineinstrecken  und  mit  der  Intercellularsubstanz  der  letzteren 
i  verschmelzen ;  endlich  dass  die  echten  Epithelzellen  der  üterusschleimhaut,  sowie  die 
i  Epithelien  der  üterindrüsen  nach  verschiedenen  Metamorphosen  schliesslich  Hämoglobin, 
lalso  die  Substanz  der  rothen  Blutkörperchen  bilden,  welches  sowohl  im  Protoplasma 
dieser  Zellen,  als  auch  in  dem  inneren  Hohlräume  der  Drüse  als  Product  der  proli- 

ferirenden Epithelialzellen  nachzuweisen  ist.  Was  nun  die  Histiogenese  der  Geschwülste 
betrifft,  so  haben,  ganz  abgesehen  von  den  älteren  Beobachtungen,  die  man  nicht  ohne- 
weiters  als  Täuschungen  erklären  kann,  sehr  genaue  Arbeiten  der  jüngsten  Zeit  Resul- 

tate zu  Tage  gefördert,  die  entschieden  gegen  die  scharfe  Sonderung  der  Gewebe,  be- 
sonders des  epithelialen  und  des  Binde-  und  Muskelgewebes  sprechen.    Wir  werden 

später  auf  dieselben  zurückkommen.    Ich  für  meinen  Theil  glaube,  dass  es  allerdings 
indifferente  Zellen  im  fertigen  Organismus  giebt,  respective  dass  unter  gewissen  Um- 

ständen jede  lebendige  Zelle  gleichsam  auf  ihren  früheren  Urzustand  zurückkehren 
kann,  wo  sie  selbst  indifferente  Bildungszelle  war.    Als  Typus  der  indifferenten  Bil- 

dungszelle können  wir  das  weisse  Blutkörperchen,  die  Wanderzelle  von  Reckling- 
hausen's  betrachten.  Alle  Zellen  aus  der  Reihe  der  Bindesubstanzen,  die  Endothelien 
der  serösen  Häute  und  vor  allem  die  fixen  Bindegewebszellen  der  Gewebe  können  als 
mctamorphosirte  Wanderzellen  oder  farblose  Blutkörperchen  angesehen  werden  und  es 
hat  keine  Schwierigkeit  sich  vorzustellen,  dass  z.  B.  eine  fixe  Zelle  im  Bindegewebe 
unter  gewissen  Bedingungen  in  Proliferation  gcrathen  und  eine  junge  Zelle  produciren 
könne,  die  ihrerseits  alle  Oharactere  einer  indifferenten  Bildungszelle,  resp.  die  eines 
weissen  Blutkörperchens  besitzt.  Wir  können  aber  andererseits  keine  Unterschiede  an- 
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geben  zwischen  den  jungen  Bildungszellen,  aus  denen  sich  die  sog.  heterologen  Neu- 

bildungen entwickeln  und  den  Abkömmlingen  der  proliferirenden  Bindegewebszelle. 

Alle  Gewebe,  mit  wenigen  Ausnahmen,  können  solche  junge  Zellen  produciren,  ja  es  ̂ 

scheint  als  ob  dazu  nicht  einmal  eine  vollständige  Zelle  nothwendig  sei:  jedes  lebende  ■ 

Protoplasma  kann  zunächst  durch  Difl'erenzirung  einen  Kern  bilden,  der  sich  theilt  und 
min  zur  Theilung  der  Zelle  Veranlassung  giebt.  Es  scheint  demnach,  dass  alle  Zellen, 

denen  die  Eigenschaften  des  lebenden  Protoplasma  zukommen,  junge  Zellen  mehr  i 

oder  weniger  indifferenten  Charakters  zu  produciren  vermögen,  die  den  weissen  Blut- 

körperchen  gleichwerthig  sind  und  wie  diese  verschiedene  Entwicklungsphasen  ein- 

gehen können.    Deshalb  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  von  mehreren  Beob-  i 

achtern  die  Wucherung  der  Endothelzellen  der  Gefässe  und  deren  Uebergang  in  epi- 
theliale Krebszellen  beobachtet  wurde,  gerade  so  wie  die  Production  derselben  Zellen 

durch  die  in  Proliferation  begriffenen  sog.  Bindegewebskörperchen.    Beide,  Endothel- 
und  Biudegewebszellen  sind  ja  eigentlich  nichts  anders  als  fixe  Wanderzellen,  identisch 

mit  den  weissen  Blut-  und  den  Lymphkörperchen.  Woher  aber  diese  Wanderzellen  in's 
Blut  kommen,  das  bleibt  vor  der  Hand  unklar;  wahrscheinlich  stammen  sie  ihrerseits  • 

von  stabilen  Elementen  der  Lymphdrüsen  und  der  Milz,  also  von  fixen  Bindegewebs- 
zellen.   Sie  sehen,  dass  ein  fortwährender  Kreislauf  in  der  Entwicklung  selbst  im  i 

physiologischen  Zustande  stattfindet.  Es  hat  für  mich  nichts  Wunderbares,  mir  vorzu-  ■ 

stellen,  dass  die  Gewebszellen  bei  der  Entwicklung  von  Geschwülsten  auf  den  Stand-- 
punkt  zurückkehren  können,  auf  welchem  sie  standen,  bevor  die  Differenzirung  in  die 

sog.  Keimblätter  erfolgte.  Damals  gab  es  ja,  strenge  genommen,  nur  epitheliale  Zellen, 
die  den  Ectoblast  und  den  Entoblast  zusammensetzten;  das  Gesammmtmaterial  zu  den 

späteren  Gewebsanlagen  stammt  also  aus  einer  einzigen  Quelle ,  den  primitiven  Epi- 

theliallamellen,  —  so  wie  diese  selbst  aus  der  Eizelle,  befruchtet  durch  die  Sperma-- 
zelle,  also  wieder  aus  der  Copulation  zweier  epithelialer  Elemente  hervorgegangen  sind. . 

—  Mit  Stolz  darf  unsere  Zeit  auf  die  Fortschritte  der  modernen  Morphologie  blicken, . 
deren  Bedeutung  sich  gerade  dadurch  recht  erweist,  dass  sie  so  ausserordentlich  zer- 

setzend auf  die  früheren  Anschauungen  und  so  befruchtend  nach  den  verschiedensten  i 

Richtungen  hin  wirken!  — 

Kehren  wir  jetzt  zu  den  Geschwülsten  selbst  zurück.    Das  Leben,, 

das  Wachsthum,  welches  sich  in  ihnen  entfaltet,  kann  sehr  mannigfaltig ! 

sein.   Zunächst  kann  der  erkrankte  Theil  des  Gewebes,  der  erste  Geschwulst- 

knoten, in  sich  selbst  weiter  wachsen,  ohne  dass  neue  Erkrankungen  in  der 

Umgebung  dieses  Herdes  entstehen:  in  der  Mitte  der  Geschwulst,  aus  den: 

an  einer  circumscripten  Stelle  angehäuften  Zellen  entstehen  immer  wieder  : 

neue  mit  derselben  Entwicklungsrichtung,  gewissermaassen  prädestinirt  für 

den  in  der  Neubildung  eingeschlagenen  Entwicklungstypus.   Man  hat  früher  : 

geglaubt,  dass  die  Gefässausdehnung  ein  sehr  wesentliches  Kennzeichen  für 

die  eutzündliche  Neubildung  sei;  die  Studien  Billroth's  in  dieser  Richtung a 
haben  uns  gezeigt,  dass  die  Gefässausdehnung  und  Gefässneubildung  bei  der ! 

Entwicklung  der  ersten  Geschwulstknoten  derjenigen  bei  der  Entzündung! 

nichts  nachgiebt.  Dabei  besteht  für  alle  Geschwülste  der  gleiche  Vorgang, 

dass  die  Gefässneubildung  von  den  präformirten  Blutgefässen  ausgeht  und 

mit  der  Formation  der  eigentlichen  Geschwulstelemente  gleichen  Schritt  hält,  ' 
d.  h.  dass  nicht,  wie  man  früher  annahm,  sich  zunächst  ein  Tumor,  etwa  ■ 

wie  ein  Parasit,  bilde,  und  dass  erst  nachträglich  in  denselben  Gefässe  von  > 
der  Peripherie  her  hineinwachsen. 
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Eine  Geschwulst  kaan  ferner  in  der  Weise  wachsen,  dass  in  ihrer  un- 

nüttclbaron  Umgebung  immer  neue  Erkrankungsherde  entstellen;  das  ein- 

mal in  dieser  Weise  erkrankte  Organ  wird  nicht  nur  von  der  Geschwulst 

erdrückt  und  seine  Elemente  von  einander  geschoben,  sondern  es  erkrankt 

in  sich  selbst  mit  immer  neuen  Herden  weiter  und  weiter,  und  wird  so 

durch  die  Geschwulst  infiltrirt  und  zerstört,  geht  in  derselben  auf;  denn 

dass  da,  wo  in  normalen  Geweben  Neubildung  auftritt,  das  Muttergewebe 
als  solches  aufhört  und  sich  theils  in  das  neue  Gewebe  umbildet,  thoils 

von  letzterem  verzehrt  wird,  haben  Sie  schon  früher  bei  Besprechung  der 
entzündlichen  Neubildung  erfahren.  —  Wir  haben  es  also  in  dem  ersteren 

Falle  mit  einem  isolirten  Krankheitsherde  zu  thun,  der,  einmal  vorhanden, 

die  Mittel  zu  seiner  Vergrösserung  nur  aus  seinen  eigenen  Zellen  bestreitet, 

im  zweiten  Falle  mit  einer  Ausbreitung  des  Erkrankungsherdes  durch  stets 

neu  entstehende  secundäre  Infiltrationspunkte  in  der  Nähe  des  primcären. 
Die  erstere  Art,  das  gewissermaassen  rein  centrale  Wachsthum  ist  für 

das  erkrankte  Organ  entschieden  weniger  ungünstig  als  die  letztere,  das 

peripherische  Wachsthum:  die  fortdauernd  sich  in's  Gewebe  infil- 
trirende  Neubildung  muss,  wenn  sie  in  infinitum  fortschreitet,  zur  voll- 

1  ständigen  Zerstörung  des  erkrankten  Organs  führen,  gleich  als  wenn  ein 
<  entzündlicher  Process,  eine  entzündliche  Neubildung  progressiv  bleibt.  Am 
ungünstigsten  ist  die  Combination  beider  Arten  des  Wachsthums,  leider  ist 
dieselbe  aber  ziemlich  häufig. 

Wenn  wir  weiter  das  Leben  der  Geschwulst  selbst  in's  Auge  fassen, 
■so  finden  wir,  dass  das  neugebildete  Gewebe  keineswegs  immer  stabil 
I  bleibt,  sondern  selbst  wieder  manchen  Veränderungen  unterworfen  ist,  Ver- 
i  änderungen,  wie  sie  sich  z.  B.  beim  Entzündungsprocess  auch  zeigen.  In 
den  Geschwülsten  können  sich  aus  verschiedenen  Gründen  acute  und  chro- 

nische Entzündungen  etabliren,  d.  h.  unter  Schmerzen,  Schwellung  und 
Gefässausdehnung  in  Folge  einer  entzündlichen  Ernährungsstörung  kommt 
eine  kleinzellige,  selbst  zur  eitrigen  Schmelzung  führende  Infiltration  mit 

'Wanderzellen  im  Geschwulstgewebe  zu  Stande,  die  Geschwulst  abscedirt. 
Geschwülste,  in  denen  der  Zellbildungsprocess  so  überstürzt,  so  rapid  fort- 

schreitet, dass  die  Gefässbildung  nur  langsam  dem  Wachsthume  des  Tumors 

entsprechend  nachrückt,  sind  am  wenigsten  lebensfähig;  geringe  Störungen 
genügen  dann,  den  ganzen  Bildungsprocess  hier  oder  da  zum  Stocken,  oder, 
da  ein  Stillstand  nicht  Statt  findet,  zum  Zerfalle  zu  bringen.  Gerade  diese 
gefässarmen,  zellenreichen  Geschwülste  nähern  sich,  eben  wegen  ihrer  ge- 

ringen Resistenzfähigkeit,  der  entzündlichen  Neubildung  am  allermeisten 

und  unter  ihnen  kommen  Formen  vor,  bei  welchen  es  schwer  ist  zu  sagen, 
wo  die  chronische  Entzündung  aufhört  und  wo  die  Geschwulstbilduuc  an- 

fängt. D  lese  Unterscheidung  ist  besonders  dann  schwer,  wenn  rückgängige 
Metamorphosen,  Ulcerationsprocesse  vorliegen,  die  ebensowohl  auf  die  Pro- 
ducte  der  Entzündung  als  auf  die  nicht  lebensfähigen  Elemente  der  Ge- 

schwulstbildung bezogen  werden  können.    Wir  müssen  deshalb  auch  auf 
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dio  Metamorphosen  der  Gescliwulstgewebc  in  Kürze  etwas  näher  eingehen. 

Dieselben  können  acut  oder  chronisch  auftreten;  acute  Entzündungen  der 

Geschwülste  sind  im  Ganzen  selten,  doch  Verletzungen,  Stoss,  Quetschung 

können  dazu  Veranlassung  geben;  der  Ausgang  dieser  traumatischen  Ent- 

zündung kann  bei  vascularisirten  bindegewebsreichen  Tumoren  sehr  wohl 

in  Zertheiluug  mit  oder  ohne  narbige  Schrumpfung  erfolgen;  häufiger  aber 

kommen  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Extravasate,  Gangrän,  auch  wohl 

Eiterung  darnach  vor.  —  Chronisch- entzündliche  Processe  sind  bei  weitem 

häufiger  in  den  Geschwülsten,  sowohl  solche  mit  vorwiegender  Production 

entzündlicher  Neubildung,  mit  Bildung  fungöser  Granulationen  und  bedeu- 

tender Vascularisirung,  aber  auch  solche  mit  torpiden  Ulcerationen.  Die 

Verkäsung  und  Verfettung  des  Gewebes,  auch  die  schleimige  Verflüssigung 

desselben  sind  nicht  seltene  Vorkommnisse.  Bei  diesen  Erweichungspro- 

cessen  tritt  Gefässthrombose  und  collaterale  Gefässectasie  um  den  Erwei- 

chungsherd ein,  wie  bei  der  Umbildung  eines  Entzündungsherdes  zum 

Abscess  oder  zur  Verkäsung.  —  Durch  alle  diese  erwähnten  Vorgänge  der 

Erkrankung  und  Degeneration  der  Geschwülste  kann  das  anatomische  Bild 

derselben  in  solchem  Maasse  complicirt  werden,  dass  es  nicht  immer  ganz 

leicht  ist,  im  einzelnen  Falle  bei  der  Untersuchung  des  Präparates  sofort 

das  ursprüngliche  Gewebe  der  Geschwulst  richtig  zu  beurtheilen.  —  End- 

lich kommt  noch  hinzu,  dass  zuweilen  die  Geschwülste  im  Laufe  der  Zeit 

ihre  anatomischen  Verhältnisse  ändern,  z.  B.  dass  eine  Bindegewebsge- 

schwulst,  welche  lange  als  solche  bestand,  durch  rasche  Zellenwucherung 

und  stärkere  Vascularisirung  weicher  wird,  oder  umgekehrt  eine  weiche 

Geschwulst  durch  Schwund  der  Zellen  und  narbige  Contraction  des  in  der 

Geschwulst  befindlichen  Bindegewebes  hart  wird. 

Was  die  Nomenclatur  bei  Geschwülsten  betrifft,  welche  aus  verschie- 

denen Arten  von  Geweben  zusammengesetzt  sind,  so  wählt  man  den  Namen 

gewöhnlich  nach  dem  Gewebe,  welches  in  grösster  Menge  in  der  Ge- 
schwulst vorhanden  ist. 

Im  Allgemeinen  hat  man  sich  geeinigt  „oma"  an  die  Bezeichnung  des  beti-effenden 

Gewebes  anzuhängen,  um  eine  Geschwulst  histologisch  zu  characterisiren,  also:  Sar- 

coma,  Carcinoma  etc.    Ein  Wort  gab  es  aber  bei  den  Griechen  nicht:  es  ent- 

stand daraus,  dass  man  gissen  Hauptwörtern  die  Endung  ,ou)"  anhing,  u  m  sie  zu 

Zeitwörtern  zu  machen,  z.  B.:  aap^  Fleisch,  aapxdio  Fleisch  erzeugen,  zu  Fleisch  machen: 

xopxivos  Krebs,  xapxtvdu)  dem  Krebs  ähnlich  machen,  krümmen,  biegen.  Die  Griechen 

brauchten  schon  die  Ausdrücke  aapx(u[j.a  Fleischgeschwulst,  xapxtvwfxa  Krebsgeschwur 

(Hippokrates).  Nach  diesen  Typen  hat  sich  die  moderne  Nomenclatur  entwickelt 

und  ist  zumal  von  Virchow  consequent  diuxhgeführt  worden.  Der  alte  griechische 

Ausdruck  für  Geschwulst  im  Allgemeinen  ist  „oyxos",  ursprünglich:  Bug,  Krümmung, 

Höcker;  daher  auch  der  von  Virchow  gebrauchte  Name  „Onkologie",  die  Lehre  von 

den  Geschwülsten.  Der  in  den  Werken  des  Hippokrates  vorkommende  Ausdruck 

cpipia,  cpuTov,  Gewächs  wird  jetzt  selten  verwendet.  —  Bei  Celsus  findet  sich  auch  der 

Ausdruck  „Struma"  von  „struere",  aufeinanderschichten,  zuweilen  für  Geschwulst  im 

Allgemeinen,  dann  aber  besonders  von  Drüsengeschwülsten  am  Halse;  die  Engländer 

und  Franzosen  haben  das  noch  beibehalten:  was  wir  als  „lymphatisch,  scrophulös"  be- 
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zoiclinon,  iionneu  sie  „struiuös".  Jetzt  wird  clor  Ausdruck  „struma"  bei  uns  aussclilicss- 
licti  für  Geschwülste  der  Schilddrüse  roservirt. 

lieber  die  äussere  gröbere  Erscheinungsform  der  Geschwülste 

habe  ich  nur  wenige  Bemerkungen  zu  machen.    In  den  meisten  Fällen 

sind  die  Gewächse  rundlich  knotige  von  der  Umgebung  durch  das  Gefühl 

und  Gesicht  mehr  oder  woniger  leicht  abgrenzbare  Gebilde.   In  den  Häuten 

kann  ein  Gewächs  auch  als  deutlich  geformter  Knoten  auftreten,  ebenso 

wie  sich  darin  ein  Abcess  bilden  kann,  der  ja  auch  Anfangs  als  Knoten 

i  erscheint.  Doch  wie  die  chronisch-entzündliche  Neubildung  an  Oberflächen 

tauch  häufig  in  Form  von  papillären  Wucherungen  (Zotten)  auftritt, 

:S0  kann  auch  ein  Gewächs,  welches  sich  in  Häuten  bildet,  die  papilläre 

IForm  annehmen,  ja  es  kann  die  Oberfläche  eines  Geschwulstknotens  oder 

.auch  die  Innenfläche  eines  Sackes,  einer  Cyste,  welche  Flüssigkeit  oder 

IBrei  einschliesst,  papilläre  Wucherungen  selbstständig  produciren.   Sie  sehen 

•  auch  hieraus,  dass  durch  die  rein  äusserlichen  anatomischen  Verhältnisse 

das  Gebiet  der  Gewächse  und  der  entzündlichen  Neubildungen  nicht  genau 
.  abgegrenzt  werden  kann. 

Es  giebt  eine  Anzahl  von  Bezeichnungen  verschiedener  Eigenschaften 

der  Geschwülste,  welche  auch  heute  noch  vielfach  gebräuchlich  sind,  ob- 

,  gleich  sie  sich  nicht  immer  auf  wesentliche  Dinge  beziehen.  So  pflegt  man 

eine  Geschwulst,  welche  mit  längerem  oder  kürzerem  Stiele,  mit  kleinerer 

oder  grösserer  Basis  in  einer  Höhle  festsitzt,  einen  Polypen  (von  ttoXu? 

.viel,  und  TTous  Fuss,  Vielfuss)  zu  nennen;  man  spricht  demnach  von  Nasen- 

polypen, Uteruspolypen  etc.,  muss  aber  dann  deren  histologische  Eigen- 

schaften (z.  B.  fibrös,  sarcomatös,  myxomatös  etc.)  hinzusetzen.  Gewächse, 
welche  ulcerirt  sind,  wie  ein  Pilz  hervorquellen  und  auch  die  Form  eines 

Pilzes  haben,  nennt  man  wohl  Schwämme,  Fungi;  doch  braucht  man 

den  Namen  „schwammig,  fungös"  auch  um  die  Schwamm-ähnliche  Weich- 
heit erkrankter  Gewebe  zu  bezeichnen.  Will  man  hervorheben,  dass  eine 

Geschwulst  sehr  reich  an  Gefässen  und  Blut  sei,  so  hängt  man  das  Wort 

„haematodes"  an,  oder  „telangiectatisch"  (von  xsXos  Ende,  a-f^siov 
Gefäss,  IxxaGts  Ausdehnung)  oder  „cavernös".  War  eine  Geschwulst  sehr 
fest,  faserig  (nicht  knorpelig,  nicht  knöchern),  so  hiess  man  sie  früher 

„Scirrhus"  (crxippo;  hart);  dieser  Ausdruck  wird  nur  mehr  zur  Bezeich- 
nung einer  ganz  bestimmten  Abart  des  Mammacarcinoms  angewendet;  ganz 

ausser  Gebrauch  ist  das  Adjectivum  „scirrhös",  welches  nur  so  viel  wie 

„fest"  bedeutete  und  von  endzündlichen  Infiltrationen  ebenso  gebraucht 
wurde  wie  von  Krebsen.  Medullär  heisst  man  eine  Geschwulst,  welche 

die  röthlich-wcisse  Farbe  und  die  weiche  Gonsistenz  des  Ilirnmarkes  hat, 
wobei  die  Structur  derselben  sowohl  einem  Sarkom,  als  einem  Carciuom 

und  einem  Lymphom  entsprechen  kann.  Da  Geschwülste  von  diesem  Aus- 

sehen als  besonders  bösartig  bekannt  sind,  so  sind  die  Ausdrücke  „MeduUar- 

sarkom",  „Mcdullarcarcinom"  auch  zur  Bezeichnung  der  bösartigsten  Go- 
schwulstformen überhaupt  ohne  jede  Rücksicht  auf  die  Structur  gebraucht 
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worden.  —  Manche  Gewächse  sind  gefärbt:  hellbraun,  gelblich,  braun- 

schwarz, blauscliwarz ,  wobei  die  Pigmente  aus  Extravasaten  hervorge- 

gangen sein  können,  oder  specifischen  Zellenthätigkeiten  ihre  Entstehung 

verdanken.  Diese  Melanome  (iiila;  schwarz),  oder  Melanosen  sind  sel- 

tene, dunkelbraun  oder  schwarz  gefärbte  oder  gelleckte  Geschwülste,  welche 

ihrer  Structur  nach  zu  den  Sarkomen  oder  Carcinomen  gehören,  gewöhn- 

lich von  höchst  übler  Prognose.  —  Früher  begnügte  man  sich  vielfach  mit 

diesen  und  ähnlichen  Bezeichnungen  und  Vergleichen  mit  diesem  oder  jenem 

Gewebe;  für  Sie  mag  es  genügen  die  Bedeutung  der  erwähnten  Ausdrücke 
zu  kennen. 

Kommen  wir  jetzt,  nachdem  Sie  schon  etwas  orientirt  sind,  noch  ein- 

mal auf  den  Begriff  „Geschwulst"  zurück.  Die  reine  Anatomie  sollte  diesen 

Begriff  einfach  zurückweisen;  für  sie  giebt  es  nur  Gewebsbildungen  (orga- 

nisirte  Neubildungen  Rokitansky)  einfacher  oder  zusammengesetzter  Art; 

sie  kann  aus  einer  Reihe  von  Beobachtungen  nachweisen,  wie  diese  Ge- 

bilde entstehen  und  was  aus  ihnen  wird;  auf  diese  Weise  kommt  man 

aber  nicht  zu  dem  Begriffe  „Geschwulst"  in  dem  Sinne,  wie  wir  ihn  in  der 

Pathalogie  brauchen.  „Geschwulst,  Gewächs,  Tumor",  „Pseudoplasma", 

„Neoplasma"  ist  in  der  heutigen  Pathologie  ein  wesentlich  ätiologischer 
und  meist  zugleich  prognostischer  Begriff;  es  ist,  wie  wir  schon  im 

Eingange  dieses  Abschnittes  hervorgehoben  haben,  eine  Neubildung,  welche 

gewöhnlich  nicht  aus  denjenigen  Ursachen  hervorgegangen  ist,  welche  Ent- 

zündungen erzeugen,  sondern  aus  anderen  meist  unbekannten  oder  nur 

dunkel  zu  vermuthenden.  Wir  können  mit  Bestimmtheit  voraussagen,  dass 

gewisse,  auf  den  Organismus  einwirkende  Reize  eine  Entzündung,  acuter 

oder  chronischer  Natur,  hervorrufen,  während  wir  niemals  wissen,  ob  ein 

äusserlich  wahrnehmbarer  und  nachweisbarer  Reiz  in  einem  speciellen 

Falle  eine  Geschwulst  erzeugen  wird,  selbst  dann  nicht,  wenn  wir  die  Mög- 

lichkeit, dass  Etwas  dieser  Art  geschieht,  durch  die  Erfahrung  belehrt,  zu- 
geben müssen.  Ein  Beispiel  wird  Ihnen  klar  machen,  was  ich  meine.  Sie 

erinnern  sich  wohl  noch  daran,  was  ein  Fontanell  ist:  eine  Continuitäts- 

trennung  der  Haut,  die  man  durch  Einlegen  eines  Fremdkörpers  künstlich 

in  Entzündung  und  Eiterung  erhält.  Ein  solches  Fontanell  kann  Jahre 

lang  bestehen,  plötzlich  entwickelt  sich  aus  demselben  ein  Krebsgeschwür. 

Das  kommt  vor,  man  hat  es  wiederholt  beobachtet.  Diese  Entwickelung 

einer  Geschwulst  an  der  Stelle,  an  welcher  der  Reiz  des  Fremdkörpers  ein- 

gewirkt hat,  ist  aber  etwas  so  zufälliges,  um  nicht  zu  sagen  willkürliches,  dass 

wir  unmöglich  daraus  die  Regel  ableiten  können,  durch  ein  Fontanell  werde 

eine  Krebsgeschwulst  erzeugt.  Wenn  wir  also  den  Reiz  durch  den  Fremd- 

körper in  diesem  Falle  als  ein  ätiologisches  Moment  der  Gescliwulstentwick- 

lung  anerkennen,  so  drängt  sich  uns  die  Ueberzeugung  auf,  dass  dieser  Reiz 

ein  anderer  sein  muss  als  der  Eutzündungsreiz,  oder  dass  der  Organismus, 

auf  welchen  der  Reiz  eingewirkt  hat,  ein  aussergewöhnlicher,  abnormer  war. 

Diese,  ich  möchte  sagen  pathologisch-physiologische  Auffassung  hat  früher 
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uicht  bestanden,  doch  glaube  ich  nicht  zu  irren,  wenn  ich  die  Ueberzeugung 
ausspreche,  dass  sie  gegenwärtig  ziemlich  allgemein  bei  den  Pathologen 
bewusst  oder  unbevvusst  vorhanden  ist.  —  In  dem  ätiologischen  Begriile 
„Geschwulst-bildender  Process"  liegt  auch  schon,  dass  das  Geschick  des 
Productes  „Geschwulst"  ein  anderes  sein  wird,  als  das  der  „entzündlichen 
Neubildung";  wir  konnten  von  den  Geschwülsten  sagen,  dass  sie  die  Be- 

dingung zu  einem  typischen  Abschlüsse  meist  nicht  in  sich  tragen,  wie  die 
entzündliche  Neubildung.     Ich  möchte  nicht  behaupten,  dass  der  Entzün- 

.  duugsprocess  zu  dem  Geschwulst- bildenden  Processe  geradezu  in  einem 
j  antagonistischen  Verhältnisse  steht,  wie  es  von  Vielen  angenommen  wird. 
(Die  Beobachtung  lehrt,  dass  beide  Processe  in  manchen  Fällen  zusammen- 
trellen,  so  zwar,  dass  z.  B.  eine  Geschwulst  sich  ganz  acut  unter  entzünd- 

lichen Symptomen  entwickelt;  besonders  aber  sind  es  gewisse  Formen  von 
chronischer  Entzündung,  die  geradezu  in  Sarkombildung  übergehen,  ohne 
idass  man  eine  Grenze  zwischen  beiden  Processen  zu  ziehen  im  Stande 

»wäre.^  —  Dass  die  Geschwulstbildung  specifische  Ursachen  habe,  die  mau 
bald  innerhalb,  bald  ausserhalb  des  Organismus  sucht,  ist  im  Ganzen  wenig 
angegriffen  und  diese  Angriffe  sind  wenig  ernst  gemeint.   Virchow  meint, 
idass  die  Geschwulstbildung  wohl  aus  einer  potenzirten  entzündlichen  Dia- 

these hervorgehen  könne;  so  entständen  Polypen  der  Schleimhaut  nach 
lang  dauernden  Catarrhen  u.  s.  w.  H.  Meckel  von  Hemsbach  stellte  die 
:gegentheilige  Idee  auf,  er  sagte  z.  B.,  die  Chondrome  der  Finger  seien  der 
:mildeste  Ausdruck  einer  scrophulösen  Diathese,  der  an  den  Fingern  die 
Pädarthrocace  entspreche  u.  s.  f.    Zieht  man  die  Producte  der  Entzündung 
imit  den  histologisch  entwickelteren  Geschwulstformen  in  Vergleich,  so  muss 
man  zugeben,  dass  den  Geschwiüsten  als  den  sich  langsamer  entwickelnden 
Neubildungen  wahrscheinlich  ein  schwächerer,  dem  normalen  VVachsthume 
mehr  verwandter  Reiz  zu  Grunde  liegt  als  der  Entzündung. 

Vorlesung  45. 

Aetiologie  der  Geschwülste.  Miasmatische  Einflüsse.  Specifische  Infection  Spe- tifische  Reactionsweise  der  irritirten  Gewebe;  die  Ursache  derselben  ist  immer  eine 
constitutionelle.  Innere  Reize;  Hypothesen  über  die  Beschaffenheit  und  Art  der  Reiz- 
emwirkung.  -  Verlauf  und  Prognose:  solitäre,  multiple,  infectiüse  Geschwülste. 

Uyskrasie. -Behandlung.  -  Principien  über  die  Eintheilung  der  Geschwülste. 

Gehen  wir  jetzt  etwas  näher  auf  die  Aetiologie  der  Gewächse  ein. 

üier  sollte  man  meinen,  den  Unterschied  und  die  Verwandtschaft  derjeni- 
gen Processe  finden  zu  können,  welche  der  Entstehung  der  entzündlichen 

Neubildung  und  der  Geschwülste  zu  Grunde  liegen.    Lassen  Sie  uns  von 
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den  Ursachen  der  Entzündung  ausgehen  und  mit  ihnen  die  Ursachen  der 

Geschwulstbildung  parallelisiren. 

Viele  acute  und  chronische  entzündliche  Processe  entstehen  durch  Infectionsstoife, , 

welche  in  den  Körper  von  aussen  eindringen.    Es  liegt  sehr  nahe,  auch  die  Entwick- 
lung der  Geschwülste  zurückzuführen  auf  die  Einschleppung  organisirter  Contagien.  In  . 

der  That  sind  in  neuester  Zeit  von  verschiedenen  Beobachtern  im  Gewebe  von  Sar- 

komen und  Carcinomen  Mikroorganismen,  namentlich  Bacillen  aufgefunden  worden, 

welche  man  für  die  directe  Ursache  der  Erkrankung  erklärte;  so  hat  Scheurlen  aus  ■ 
einem  Mammacarcinom  seinen  Krebsbacillus  gezüchtet,  und  durch  seine  üebertragung 

auf  Thiere  angeblich  Krebs  erzeugt.  Alle  bis  jetzt  veröifentlichten  Mittheilungen  dieser  ■ 
Art  konnten  jedoch  einer  strengen  Kritik  nicht  Stand  halten  und  wir  müssen  sagen,, 

dass  die  Existenz  eines  organisirten  Krankheitserregers  bei  keiner  echten  Geschwulst: 

des  Menschen  bis  jetzt  wenigstens  nachgewiesen  worden  ist.  Damit  soll  aber  durchaus- 
nicht  gesagt  sein,  dass  dies  überhaupt  niemals  geliegen  wird.   Bei  Vögeln  giebt  es 

nach  Pfeiffer's  Untersuchungen  einen  pflanzlichen  Parasiten,   welcher  unzweifelhaft  1 
epitheliale  Wucherungen,  dem  Cancroid  ähnlich,  erzeugt  und  es  ist  ja  schliesslich  auch  j 

gar  nicht  einzusehen,  warum  nicht  gradeso  wie  durch  die  Einwirkung  der  Tuberculose  — , 

der  Leprabacillen ,  des  Actinomycespilzes  u.  s.  w.  geschwulstartige  Producte  zu  Stande  ! 

kommen,  durch  andere  pflanzliche  Organismen  die  physiologischen  Zellen  zur  Neu-  i 
bildung  von  Geschwulstelementen  von  dem  Character  eines  Sarkoms  oder  Carcinoms 

u.  s.  w.  angeregt  werden  könnten.    Freilich  fehlen  uns  vorderhand  die  Beweise,  dass 

überhaupt  die  Geschwülste  einer  von  Aussen  kommenden  specifischen  Einwirkung  zu  ! 

ihrer  Entstehung  bedürfen.  Nur  der  endemische  Kropf  scheint  in  dieser  Hinsicht  eine  ; 

Ausnahme  zu  machen:  jedes,  namentlich  jedes  jüngere  Individuum,  welches  in  eine  | 

Gegend  kommt,  wo  der  Kropf  endemisch  ist,  ist  demselben  exponirt;  die  Disposition 

ist  nicht  bei  allen  Menschen  die  gleiche,  sie  wird  gesteigert  durch  den  Einfluss  der 

Heredität.  Man  nimmt  an,  dass  die  Infection  durch  ein  Miasma  erfolge,  -wahrscheinlich  j 
durch  Vermittlung  des  Blutes,  wenigstens  kann  man  sich  nicht  wohl  vorstellen,  wie  die^ 

Gl.  thyreoidea  örtlich  vom  Miasma  inficirt  werden  sollte.   Wenn  wir  aber  von  einem' 
Miasma  sprechen,  so  haben  wir  dabei  die  Üebertragung  eines  pflanzlichen  Organismus 

im  Auge.    Die  Kropf  bildung  ist  also  wahrscheinlich   ein  locales  Symptom  einer  all- 1 

gemeinen  Infection,  welche  sich  ausserdem  im  ganzen  Ernährungszustände,  zumal  auch  ' 

in  anomaler  Entwicklung  des  Skelets  und  deren  Folgen  (Oretinismus)  äussert.    Durch  . 

diese  Allgemeininfection  unterscheidet  sich  jedoch  der   endemische  Kropf  von  den 

echten  Geschwülsten ,  bei  denen  etwas  Aehnliches  nicht  vorkommt,  und  ich  würde  ihn  I 

trotz  der  anatomischen  Verwandtschaft  gerade  so  wenig  zu  den  Geschwülsten  rechneu,-! 

wie  etwa  die  Hypertrophie  der  Schilddrüse  bei  Morbus  Basedowii.  —  Wenn  es  keim 

organisirtes  Contagium  der  Geschwülste  giebt,  so  könnte  doch  die  Üebertragung  von 

Geschwulstsäften  oder  kleinen  Geschwulstpartikeln  auf  einen  gesunden  Organismus  die 

Geschwulstkrankheit  erzeugen.    Die  mannigfaltigen  Versuche,  Neoplasmen  vom  Men-'l 

sehen  auf  Thiere  zu  überimpfen  sind  bisher  stets  misslungen.    Man  kann  allerdings 

das  Gewebe  der  Geschwust  auf  junge  Thiere  transplautiren,  das  transplantirte  Stück 

heilt  ein,  es  vergrössert  sich  sogar  einigermaassen,  jedoch  nach  kurzer  Zeit  atrophirt, 

es  und  verschwindet,  es  wird  aufgezehrt  wie  ein  Catgutfaden  u.  dergl.  —  niemals  wirdi 

eine  echte  Geschwulst  daraus.    Dies  würde  ja  an  und  für  sich  Nichts  beweisen,  denn 

auch  die  Syphilis  ist  nicht  auf  Thiere  übertragbar,  obschon  sie  zweifellos  eine  lufec- 

tionskrankheit  ist.    Die  Uebertragbarkeit  maligner  Geschwülste  von  einem  Thiere  auf 

andere  Individuen  derselben  Art  ist  durch  Novinsky,  Wehr,  Hanau,  v.  Eiseisberg 

u.  A.  experimentell  nachgewiesen  worden  und  zwar  entwickelt  sich,  wenn  die  Sache 

gelingt,  was  nicht  immer  der  Fall  ist,  nicht  nur  an  der  Impfstelle  eine  Geschwulst,  son- 

dern es  treten  auch  Lymphdrüsenerkrankungen  und  Metastasen  in  inneren  Organen 
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Ulf.  Die  Inipfbarkeit  einer  Geschwulst  von  einem  Menschen  auf  einen  anderen  experi- 
! enteil  zu  prüfen,  geht  nicht  au;  allein  es  wäre  doch  höchst  wahrscheinlich  schon 

irgend   einmal  vorgekommen,  dass   eine  Geschwulst  zufällig  von  einem  kranken  auf 
einen  gesunden  Menschen  übertragen  wurde,  wenn  dies  überhaupt  möglich  wäre.  Nun 
liegt  aber  in  der  gesammten  medicinisch-chirurgischen  Literatur  nicht  ein  einziger  be- 

glaubigter Fall  vor,  dass  etwa  ein  Arzt  durch  eine  Verletzung  bei  einer  Geschwulsl- 
exstirpation  sich  inficirt  und  dieselbe  Geschwulst  acquirirt  hätte,  während  genug  Bei- 

spiele von  Uebertragiing  des  syphilitischen  und  des  tuberculäsen  Virus  bei  Gelegenheit 
chirurgischer  Eiugrille  bekannt  sind.    Wenn  sich  ein  Arzt  etwa  an  einem  jauchenden 
Uterusearciuom  inficirt,  so  entsteht  an  der  Infectionsstelle  höchstens  eine  septische 
Entzündung  aber  niemals  ein  Krebs.    Dass  zufällige  Uebertragungen  einer  Geschwulst 
von  einem  kranken  auf  ein  gesundes  Individuum  nicht  beobachtet  worden  sind,  hat 
umso  grössere  Bedeutung,  als  erwiesenermaassen  sog.  Autoinoculationeu  an  dem  Träger 
der  Geschwulst  selbst  vorkommen,  ülcerirte  Sarkome  und  Carcinome  der  Haut  und  der 
Schleimhäute  localisiren  sich  zuweilen  secundär  an  Stellen  des  Körpers,  die  entweder  mit 
der  ulcerirten  Neubildung  selbst  oder  mit  dem  Secrete  derselben  sich  in  dauerndem  Contacte 
befinden;  so  z.B.  ein  Krebsgeschwür  der  Zunge  an  der  Innenfläche  der  Wange,  ein 
Uterusearciuom  an  der  hinteren  Vaginalwand  u.  s.  w.    Eine  Erkrankung  in  der  Conti- 
nuität  oder  eine  Metastasenbildung  ist  dabei  vollkommen  auszuschliessen.    Es  handelt 
sich  vielmehr  um  wahre  üeberimpfungen  von  Geschwulstpartikeln  aus  dem  ursprüng- 

lichen Herde  auf  gesundes  Gewebe,  vielleicht  auf  einen  oberflächlichen  Substanzverlust. 
Ausserdem  kommen  exquisite  Impfungen  von  Geschwülsten  in  Gontinuitätstrennungen 
der  Haut  vor;  so  sah  ich  einen  Mann  mit  einem  wuchernden  ulcerirten  Epitheliom  am 
1.  Handrucken  und  einem  ganz  gleichen  an  den  Augenlidern,  der  Conjunctiva  und  dem 
Bulbus  linkerseits :  letzteres  war  das  primäre;  der  Mann  hatte  eine  Verletzung  am  Hand- 

rucken gehabt  und  durch  Reiben  des  kranken  Auges  mit  der  Dorsalfläche  der  Hand  das 
Carcinom  auf  dieselbe  übertragen.    Aehnlicher  Beispiele  giebt  es  eine  ganze  Anzahl. 
Durch  Hahn  und  von  Bergmann  wurde  überdies  die  Möglichkeit  einer  Autoinocu- 
lation  durch  Transplantation  von  Krebsknötchen  mittelst  der  Greffe  epidermique  nach Thiersch  bei  Patienten  mit  inoperablen  Carcinomen  direct  nachgewiesen.  Aus  allen  diesen 
Facten  geht  hervor,  dass  die  üebertragung  eines  Neoplasma  an  und  für  sich  möglich  ist, 
dass  sie  jedoch  nur  dann  gelingt,  wenn  der  Gesammtorganismus  gewisse,  uns  bis  jetzt 
unbekannte  Bedingungen  darbietet,  welche  wir  unter  dem  Ausdrucke  Dispo  sition 
zur  Geschwulstbildung  zusammenfassen,  und  welche  offenbar  bei  einem  Individuum 
•welches  bereits  von  einer  Geschwulst  befallen  ist,  vorhanden  sein  müssen,  während sie  bei  der  Mehrzahl  der  gesunden  Menschen  fehlen  können,  weshalb  bei  diesen  eine 
zufällige  üebertragung  resultatlos  bleibt.    Den  schlagendsten  Beweis  für  die  Spe- 
cifität  der  Entzündungsproducte  und  der  Geschwülste  bietet  die  Beobachtung,  welche 
man  bei  Entzündung  und  Geschwulstbildung  über  die  locale  und  allgemeine  Infection 
unzählige  Male  zu  machen  Gelegenheit  hat.  Wir  haben  früher  viel  gesprochen  von  den 
progressiven  und  secundären  Entzündungen,  von  der  wohl  immer  secundären  (deutero- 
pathischen  (Virchow)  acuten  Lymphangoitis,  von  den  secundären,  acuten  und  chro- 

nischen Schwellungen  der  Lymphdrüsen  bei  acuten  und  chronischen  Entzündungen, 
■mma.1  der  Extremitäten;  ich  habe  Ihnen  damals  gesagt,  dass  entweder  Mikroorganismen oder  chemische  Gifte  aus  dem  Entzündungsherd  in  die  Lymphdrüsen  gelangen  und durch  ihre  specifisch  phlogogenen  Eigenschaften  Entzündungen  in  den  Drüsen  hervor- 

rufen, welche  den  primären  peripherischen  Entzündungsprocessen  analog  sind;  nie  ent- 
stehen, wenn  der  primäre  Entzündungsherd  sich  in  einem  Neoplasma  entwickelt  hatte, durch  solche  locale  Infectionen  Gewächse.   Der  Eiter  solcher  ulcerirter  Geschwülste  be- 

sitzt keine  andere  als  eine  phlogogene  Wirksamkeit.    Die  secundär  -  entzündlichen 
^ymphdrüsenschwellungen  verschwinden  meistens  sobald  der  primäre  Infcctionsherd 
beseitigt  ist;  wenn  jedoch  die  Drüsenschwellung  persistirt,  so  entsteht  aus  ihr  wieder Blllroth  —  V.  Winlwarter,  chlr.  Path.  u.  Ther.   15.  Aufl.  ^2 
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nur  eine  chronisch- entzündliche  Hypertrophie,  aber  niemals  ein  wahrer  Lymphdrüsen- 
tumor. Nun  besitzen  viele  Geschwülste  ebenfalls  die  Eigenschaft,  das  Gewebe  zu  in- 

ficiren,  doch  ist  hierbei  keinerlei  phlogogene  Einwirkung  wahrzunehmen;  sondern  die 

lufection  manifestirt  sich  durch  die  Entwicklung  neuer  isolirter  Herde  in  der  Nachbar- 
schaft der  primären  Geschwulst,  aber  auch  sehr  häufig  in  den  regionären  Lymphdrüsen 

und  in  entfernten  Organen.  Sämmtliche  secundären  (Infections-)  Geschwülste  haben  die 
gleiche  anatomische  Structur  wie  das  primäre  Neoplasma  und  sind  vom  Momente  ihrer 

Entstehung  angefangen  vollkommen  unabhängig  von  letzterem,  d.  h.  sie  wachsen  weiter, 

wenn  auch  die  primäre  Geschwulst  exstirpirt  wird.  Sie  bemerken  hier  die  Analogie 

zwischen  den  entzündlichen  und  den  Geschwulst-Iufectionen  und  doch  wieder  die  spe- 

cifische  Verschiedenheit;  denn  niemals  entstehen  durch  phlogistische  Infection  metasta- 

tische Gewächse,  und  ebensowenig  durch  Infection  von  einer  Geschwulst  aus  metasta- 
tische Abscesse  in  inneren  Organen. 

Nicht  alle  Geschwülste  sind  infectiös,  wenngleich  die  überwiegende  Mehrzahl ;  man 

nennt  die  infectiösen  Geschwülste  bösartige  (maligne),  im  Gegensatz  zu  den  nicht 

infectiösen,  gutartigen  (benignen)  Tumoren.  Der  Ausdruck  „gutartig"  ist  übrigens 

nicht  gleichbedeutend  mit  „von  guter  Prognose" :  eine  nicht  infectiöse  Geschwulst  kann 
für  ihren  Träger  gerade  so  bösartig  sein,  wie  irgend  eine  infectiöse,  wenn  sie  sich  in 

einem  lebenswichtigen  Organe  entwickelt  oder  wenn  sie  eine  zur  Existenz  unentbehr- 

liche physiologische  Function  stört.  Ausserdem  kommt  es  vor,  dass  Geschwülste,  die 

für  gewöhnlich  gutartig  sind,  zuweilen  infectiös  werden,  d.  h.  multiple  Tumoren  der 

gleichen  Structur  in  inneren  Organen  erzeugen,  ohne  dass  wir  eine  bestimmte  Veran- 

lassung dieser  Anomalie  anzugeben  wüssten.  Sie  ersehen  daraus  schon,  dass  die  Un- 

terscheidung der  Geschwülste  in  gutartige  und  bösartige  keinen  practischen  Nutzen 

gewährt.  —  Warum  manche  Geschwülste  infectiös  sind,  das  ist  freilich  schwer  zu  sagen-, 
wahrscheinlich  liegt  es  in  der  Art  und  specifischen  Beschaffenheit  der  Elemente,  in  der 

leichten  Beweglichkeit  derselben,  und  darin,  dass  sie  wie  die  Samen  mancher  niederen 

Pflanzen  fast  überall  geeigneten  Boden  für  ihre  Fortentwicklung  finden,  in  den  meisten 

Geweben  des  Körpers  sich  weiter  ausbilden  und  zu  neuen  Gewächsen  werden  können; 

ausserdem  kommt  wohl  auch  in  Betracht,  dass  die  localen  Bedingungen  für  die  Auf- 

nahme der  Geschwulstelemente  in  die  Lymph-  oder  Blutgefässe  bald  mehr,  bald  weniger 

günstig  sind;  so  ist  es  z.  B.  auffallend,  dass  ganz  weiche,  fast  nur  aus  Zellen  bestehende 

Geschwülste  (Medullarsarkome) ,  die  sonst  ausserordentlich  infectiös  sind,  häufig  keine 

Lymphdrüseninfectionen  machen,  wenn  sie  von  einer  festen  Bindegewebskapsel  um- 
schlossen sind ;  ähnliche  Verhältnisse  beobachten  wir  übrigens  auch  bei  manchen  grossen 

abgekapselten  Abscessen. 

Die  Geschwulstmetastasen  kommen  offenbar  wie  die  metastatischen  Abscesse  und 

diffusen  m etastatischen  Entzündungen  auf  dem  Wege  der  ßlutcirculation  zu  Stande, 

doch  besteht  insofern  ein  Unterschied  zwischen  beiden  Vorgängen,  als  die  metastati- 

schen Entzündungsprocesse  durch  ein  lebendiges  Contagium,  die  septogenen  und  pyo- 

genen  Mikroorganismen  bedingt  sind,  während  die  Geschwulstmetastasen  durch  specifisch 

organisirte  Gewebspartikel  vermittelt  werden,  d.  h.  durch  Thromben,  welche  Geschwulst- 

elemente mit  sich  führen.  Wir  haben  bereits  bei  Besprechung  der  embolischen  Pro- 

cesse  betont,  dass  das  Schicksal  des  embolischen  Herdes  immer  von  der  Beschaffenheit  i 

des  Embolus  abhängig  sei;  besteht  derselbe  aus  Elementen,  denen  eine  specifische  Ent- 

wicklungsfähigkeit innewohnt,  so  wird  an  Stelle  des  embolischen  Herdes  eine  speci- 

fische Gewebsneubildung  auftreten.  Damit  ein  Embolus  von  einer  Geschwulst  gebildet 

werden  könne,  muss  die  Neubildung  in  das  Lumen  eines  Geßsses  hineinwuchern,  be- 

vor die  Circulation  in  demselben  vollständig  erloschen  ist,  oder  es  muss  ein  Blutgerinn- 

sel z.  B.  in  Folge  von  Proliferation  der  Endothelien  oder  der  Gefösswandzellen  über- 

haupt oder  durch  Einwanderung  von  Geschwulstzellen  in  capillare  Thrombosen  inficirt 

worden  sein;,  in  beiden  Fällen  können  Conglomerate  bestehend  aus  Zellen  des  Neo- 
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plasma  durch  den  Blutstrom  an  einen  von  dem  primären  Herde  melir  oder  weniger 

i'utfernt  gelegenen  Ort  vertragen  werden  und  daselbst  innerhalb  dos  Gefässsystems 
stecken  bleiben.    Meistens  geschieht  dies  auf  dem  Wege  der  venösen  Circulation,  und 
der  Embolus  gelangt  in  die  Lungen:  er  kann  aber  auch  den  kleinen  Kreislauf  passiren 
und  in  das  linke  Herz  und  von  da  mit  dem  arteriellen  Blutstrome  in  die  verschieden- 

sten Organe  des  Körpers  vertragen  werden  und  daselbst  ein  selbständiges  Wachsthura 
beginnen.    Denn  dass  ganz  isolirte  Gewebsstückc  in  dem  Körper  eines  lebenden  Thie- 
res  einheilen  und  daselbst  fort  ernährt  werden  können,  ist  durch  zahlreiche  Versuche 
erwiesen:  ja,  was  noch  wichtiger  für  die  Lehre  von  den  embolischen  Geschwulstmetastasen 
ist,  ein  auf  diese  Weise  verpflanztes  Gewebe  vermag  seine  ihm  eigenthümliche  physio- 

logische Entwicklung  wenigstens  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  fortzuführen.    So  ist  es 
z.  B.  möglich,  kleine  Periostläppchen  von  jungen  Thiereu  durch  Aspiration  in  die  Lun- 

gen lebender  Hunde  einzubringen;  dieselben  werden  ernährt  und  produciren  auf  dem 
neuen  Mutterboden  wahres  Knochengewebe;  dasselbe  geschieht,  wenn  die  Transplan- 

tation in  das  ünterhautbindegewebe  vorgenommen  wird.  Solche  Transplautations-  und 
Implantationsversuche  sind  namentlich  von  Leopold  mit  den  verschiedensten  fötalen 
Geweben  vorgenommen  worden,  ja  es  ist  sogar  gelungen,  ganze  Organe  junger  Thiere 
(z.  B.  den  Eileiter  eines  Kaninchens  in  die  vordere  Augenkammer)  zu  verpflanzen,  und 
es  wurde  bei  denselben  eine  gewisse  Volumzunahme,  ein  physiologisches  Wachsthum 
constatirt.  Wie  sehr  jedoch  die  Emboli,  welche  Geschwulstelemente  enthalten,  in  ihrer 
Wachsthumsenergie  von  den  physiologischen  Geweben  verschieden  sind,  geht  daraus 
hervor,  dass  es  bei  keinem  einzigen  der  zahlreichen  Transplantationsversuche  zur  Ent- 

wicklung einer  Geschwulst  aus  dem  transplantirten  Fragmeute  kam,  —  auch  dann  nicht, 
wenn  das  letztere  durch  Proliferation  seiner  Elemente  an  Volumen  zugenommen  hatte. 
Wenn  Letzteres  geschah,  so  zeigte  das  transplantirte  Gewebe  stets  die  Gharactere  des 
physiologischen  Wachsthums:  aus  den  in  die  Lungen  eingeführten  Periostläppchen  ent- 

stand normaler  Knochen,  niemals   aber  ein   Osteom;   epitheliale    Gewebe  bildeten 
höchstens  Epidermisanhäufungen ,    aber  kein  Carciuom  u.  s.  w.  —  und  das  Ende  war 
immer,  dass  die  verpflanzten  Stücke,  selbst  wenn  sie  Anfangs  gewachsen  waren,  nach kurzer  Zeit  wieder  resorbirt  wurden. 

Die  embolische  Entstehung  der  Geschwulstmetastasen  kann  anatomisch  in  vielen 
Fällen  verfolgt  werden;  es  spricht  für  dieselbe  auch  der  Umstand,  dass  metastatische 
Geschwülste  wie  metastatische  Abscesse  vorwiegend  in  Lunge  und  Leber  gefunden  wer- 

den. In  manchen  Fällen  kommt  eine  Erkrankung  innerer  Organe  vor,  ohne  dass  sich 
embolische  Metastasen  gebildet  hätten.  Dabei  handelt  es  sich  um  directe  Ausbreitung 
der  Erkrankung  längs  der  Lymphgefässe ,  so  bei  Pleurageschwülsten,  welche  nach  pri- 

mären Mammageschwülsten  entstehen,  wie  bei  Lebergeschwülsten,  welche  neben  Ge- 
schwülsten des  Darms  oder  des  Magens  gefunden  werden. 

Es  fragt  sich  nun ,  auf  welche  Weise  von  dem  primären  Tumor  aus  die  Infection 
der  Lymphdrüsen  zu  Stande  kommt.  Von  Metastasen  kann  dabei  nicht  die  Rede  sein: 
die  Erkrankung  befällt  die  nächst  gelegenen  Lymphdrüsen,  welche  die  Lymphe  aus  der 
Gegend  aufnehmen,  wo  die  Geschwulst  sitzt;  von  diesen  aus  schreitet  die  Infection  all- 
mälig  von  Gruppe  zu  Gruppe  central  vorwärts.  Man  kann  sich  nun,  nach  Analogie  der 
entzündlichen  Vorgänge,  die  Infection  der  Lymphdrüsen  so  vorstellen,  dass  verschleppte 
Geschwulstzellen,  durch  den  Saftstrom  in  die  nächstgelegenen  Drüsen  gelangen,  sich 
daselbst  vermehren  und  zur  Entstehung  neuer  Herde  innerhalb  des  Lymphdrüsen- 
igewebes  führen,  oder  dass  dieselben,  etwa  nur  einen  gewissen,  specifischen  Reiz  auf 
das  Drüsenparenchym  ausüben,  durch  welchen  es  zur  Geschwulstbildung  angeregt  wird. 
Biese  Theorie  der  „cellulären  Inoculation" ,  wenn  man  so  sagen  darf,  ist,  wenn' auch 
stillschweigend,  von  den  meisten  modernen  Pathologen  und  Chirurgen  acceptirt  worden: 
es  lässt  sich  jedoch  nicht  verkennen,  dass  der  anatomische  Nachweis  der  üebertragung 
von  Geschwulstzellen  aus  den  primären  Herden  in  die  Lymphdrüsen  eigentlich  nicht 

52* 
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geliefert  ist.  Es  gelingt  weder,  isolirte  Geschwulstzellen  in  den  ganz  normalen  Lymph- 

oder Blutgefässen  zu  entdecken,  noch  in  dem  Gewebe  der  Lymphdrüsen  die  inficiren- 
den  Zellen  zu  unterscheiden.  In  den  Fällen,  bei  welchen  die  Lymphgefässe  selbst  er- 

krankt gefunden  wurden,  handelte  es  sich  um  eine  directe  Ausbreitung  der  Geschwulst 

in  den  Wandungen  der  Lymphgefässe  und  in  dem  umgebenden  Gewebe.  In  einer  vor 
Kurzem  veröffentlichten  Arbeit  hat  Gussenbauer  eine  andere  Theorie  der  Infection 

aufgestellt.  Er  erkennt  als  Träger  des  Seminium  sowohl  bei  Sarkomeu  als  bei  Carci- 
nomeu  nicht  die  Zellen  der  primären  Neubildung,  sondern  kleinste,  rundliche,  blasse, 

bei  Melanomen  meistens  pigmentirte  Körnchen,  welche  die  in  der  histologischen  Technik 

gebräuchlichen  Farbstoffe  nur  wenig  aufnehmen,  und  die  sowohl  in  dem  Protoplasma, 

als  in  den  Kernen  der  Lymphzellen,  der  Endothelien,  der  Gefässwandzellen  u.  s.  w.  — 
wie  auch  frei  innerhalb  der  Lymphbahnen  und  im  Reticulum  vorkommen.  Diese  von 

ihm  als  „corpusculäre  Elemente"  bezeichneten  Gebilde  werden  aus  dem  primären 
Geschwulstherde  in  die  Drüsen  durch  den  Lymphstrom  verschleppt  und  dringen  von 

da  aus  in  die  Zellen  ein;  ihr  Vorhandensein  in  einer  Drüse  bezeichnet  das  erste  Sta- 
dium der  Infection  durch  eine  Geschwulst,  sei  sie  nun  Sarkom  oder  Carcinom.  Alle 

Zellen  der  Drüse,  welche  die  infectiösen  Keime  in  sich  aufgenommen  haben,  zeigen  als- 
bald Proliferationsvorgänge ,  und  nähern  sich  dem  Typus  der  Zellen  des  inficirenden 

Tumors,  so  dass  endlich  Geschwulstknoten  entstehen,  welche  ganz  genau  die  primäre 

Neubildung  reproduciren.  Gussenbauer  fasst  nun  diese  „corpusculären  Elemente' 
als  Keime  auf,  welche  „aus  den  infectiösen  Geschwülsten  stammend,  bestimmte  Quali- 

täten auf  die  Gewebszellen  der  Drüsen  übertragen,  so  dass  die  aus  denselben  hervor- 

gehende Neubildung  nicht  mehr  den  Typus  des  Muttergewebes ,  sondern  jenen  der  in- 
ficirenden Geschwülste  erhält".  —  lieber  die  Natur  und  die  Bildungsstätte  dieser  „be- 

fruchtenden Keime"  spricht  sich  G.  nicht  näher  aus;  ebensowenig  war  er  bis  jetzt  im 
Stande,  Unterschiede  zwischen  den  Keimen  verschiedener  Geschwulstarten  aufzufinden. 

Das  Wesentliche  seiner  Anschauung  ist,  dass  die  aus  den  primären  Tumoren  stammen- 

den „corpusculären  Elemente"  nicht  selbst  zu  Geschwulstzellen  werden,  son- 
dern dass  sie  durch  ihr  Eindringen  in  das  Lymphdrüsengewebe  dasselbe  zu  einer  he- 

teroplastischen Production  nur  anregen,  also  wahrhaft  inficirend  wirken,  wenn  wir 

den  Vorgang  vergleichen  mit  denjenigen,  die  wir  sonst  als  Processe  infectiöser  Natur 

anzusehen  gewohnt  sind.  —  Die  üeberwanderung  von  Geschwulstzellen  aus  dem  pri- 

mären Herde  in  Lymphdrüsen  würde  nach  Gussenbauer's  Ansicht  neben  der  In- 
fection vollkommen  in  den  Hintergrund  treten,  selbst  wenn  sie  über  jeden  Zweifel  er- 

haben wäre.  Nach  den  Beobachtungen  von  Thoma  findet  man  häufig  in  den  Kernen 

der  epithelialen  Zellen  von  Carcinomen  kleine,  stark  lichtbrechende,  vereinzelt  oder  in 

Gruppen  von  4 — 6  beisammenliegende  Gebilde,  durch  deren  Anwesenheit  der  Kern 
wesentlich  alterirt  wird.  Er  färbt  sich  nur  mehr  sehr  unvollkommen,  nimmt  die  Gestalt 

einer  hohlen  Blase  an,  in  welcher  zuweilen  einzelne  Chromatinkugeln  neben  den  er- 
wähnten Bildungen  vorkommen.  Thoma  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  dieselben 

pflanzliche  Parasiten  seien,  abgekapselte  Coccidien,  denen  eine  ätiologische  Bedeutung 

für  die  Zellneubildung  zukomme,  insofern  als  durch  ihr  Eindringen  die  proliferatious- 

fähigen  physiologischen  Elemente  zu  Geschwulst-  (respective  Carcinom-)  Zellen  umge- 

wandelt werden.  Dass  pflanzliche  Parasiten  in  Epithelkerne  eindringen  und  dort  Wand- 
lungen nach  Art  der  Karyokinese  durchmachen  können,  ist  durch  Steinhaus  iind 

Heidenhain  nachgewiesen  worden;  es  ist  jedoch  sehr  fraglich,  ob  diese  Vorgänge 

irgend  Etwas  mit  der  Geschwulstentwickliing,  insbesondere  mit  der  Lymphdrüseninfec- 
tion  zu  thun  haben. 

Auf  ähnliche  Weise  wie  die  experimentelle  üebertragung  maligner  Neoplasmen  von 
einem  Thiere  auf  das  andere  kommt  beim  Menschen  die  Verbreitung  von  Carcinomen 
gelegentlich  durch  Autoinoculation  zu  Stande.  Dabei  handelt  es  sich  offenbar  um  eine 

Implantation  entweder  durch  directen  Contact  des  primären  mit  dem  secundären  Herde 
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(z.  B.  Carcinora  der  Portio  vaginalis,  secundäres  Carcinom  an  der  hinteren  Vaginalwand) 

oder  durch  Verschleppung  von  Geschwulstpartikehi  auf  grössere  Distanzen  innerhalb 

von  Sehleimhaiitcanälen  (z.  B.  Carcinom  des  Oesophagus,  secundäres  Carcinom  der 
Magenwandung).    Ich  habe  Ihnen  bereits  solche  Fälle  angeführt. 

Nebst  der  Ausbreitung  der  Geschwülste  durch  Vermittlung  zelliger  oder  corpus- 

culärer  Elemente  hat  man  auch  eine  Uebertragbarkeit  derselben  durch  ein  Contagium, 
durch  die  Gewebssäfte  des  Neoplasma,  die  eine  rein  chemische  Wirksamkeit  ausüben 

sollten,  angenommnn.  Bis  jetzt  ist  es  nicht  gelungen,  diese  Hypothese  durch  Experi- 

mente zu  stützen.  —  Die  Producte  der  Geschwulstbildung,  die  Gewebssäfte  der  Neoplas- 
men, besitzen  eine  sehr  geringe  pyrogene  Wirksamkeit;  nur  wenn  in  den  Geschwülsten 

Zerfall  eintritt,  und  die  Producte  dieses  Zerfalls  in  den  Kreislauf  gerathen,  tritt  Fieber 
ein.  Manche  Pathologen  wollen  aus  Carcinomen  und  Sarkomen  chemische  Extracte 

dargestellt  haben,  welche  bei  Thieren  Vergiftungserscheinungen  hervorrufen. 
üeber  die  mechanischen  und  chemischen  Einwirkungen,  als  Ursachen 

von  Geschwulstbildungen,  sind  die  Ansichten  sehr  verschieden.    So  mannigfaltig  die 
Keize  sein  können,  und  so  vielfach  man  damit  experimentirt  hat,  so  liegt  doch  kein 
einziger  Versuch  vor,  bei  welchem  es  gelungen  wäre,  eine  Geschwulst  willkürlich  durch 
mechanische  oder  chemische  Reize  zu  erzeugen;  die  auf  solche  Weise  entstandene  ent- 

zündliche Neubildung  überdauert  den  äusseren  Reiz  nicht  lange.    Wo  und  wie  wir 
auch  mechanische  und  chemische  Reize  anbringen  und  einwirken  lassen,  immer  bringen 
wir  nur  Entzündungen  hervor;    wenn  es   also  specifische  mechanische  und 
chemische  (ich  meine  hier  von  aussen  auf  den  Organismus  einwirkende  und  nicht 
von  Geschwülsten  bereits  herstammende)  Reize  giebt,  d.  h.  solche,  nach  deren 
Einwirkung  eine  Geschwulst  entstehen  mnss,  so  sind  sie  bisher  unbe- 

kannt.  Allerdings  kennen  wir  Fälle  von  Geschwulstbildung  an  Stellen,  die  einem  ein- 
maligen Trauma  oder  oft  wiederholten  Reizen  (durch  chemische  Substanzen,  durch 

mechanisch  wirkende  Fremdkörper  etc.)  ausgesetzt  waren,  oder  die  der  Sitz  von  acuten 
und  chronischen  Entzündungen  waren,  von  Geschwulstbildung  auf  Geschwüren,  in  Nar- 

ben, ja  in  specifischen  Neubildungsherden  (z.  B.  Entwicklung  von  Carcinom  in  lupös 
oder  syphilitisch   erkrankten  Hautbezirken),  —  mit  Einem  Worte   an   einem  Locus 
minoris  resistentiae,  wie  man  zu  sagen  pflegt.   Auch  die  chronische  Entzündung  loca- 
lisirt  sich  ja  mit  Voriebe  an  den  Locis  minoris  resistentiae,  während  aber  jeder  äussere 
Reiz,  wenn  er  überhaupt  intensiv  genug  ist,  stets  und  mit  Nothwendigkeit  Entzündung 
hervorruft,  ist  der  namentlich  durch  Virchowund  0.  Weber  hervorgehobene  ätiologische 
Zusammenhang  der  Geschwulstbildung  mit  einem  äusseren  Reize  ein  durchaus  zufälliger, 
für  gewöhnlich  folgt  auf  jeden  äusseren  Reiz  nur  Entzündung.    Wenn  wir  daher  die 
früher  erwähnten  Thatsachen  anerkennen,  so  müssen  wir  zugeben,  dass  auch  eine 
specifische  qualitativ  abnorme  Reactions w eise  der  Gewebe  die  Ursache 
der  Geschwulstbildung  sein  kann.   Worin  diese  besteht,  ob  in  der  anatomischen  Struc- 
tur  der  Gewebe,  wie  Virchow,  Thiersch  u.  a.  annehmen,   oder  wie  Billroth 
meint,  in  der  ganzen  Beschaffenheit  des  Organismus,  ist  bis  jetzt  nicht  entschieden. 
Billroth  vermuthet,  dass  es  eine  specifische  allgemeine  Diathese  giebt,  welche  zu 
Geschwulstbildungen  disponirt,  so  etwa  wie  man  eine  Disposition  zu  chronischen  Ent- 

zündungen bei  manchen  Menschen  annehmen  könne.    Diese  Hypothese  erhält,  meines 
Erachtens,  eine  ausserordentliche  Stütze  durch  die  Thatsache,  dass  die  Disposition  zur 
Geschwulstbildung  erblich  ist.    Nicht  dass  sich  die  Geschwülste  an  und  für  sich 
vererben,  ist  dabei  von  Bedeutung  —  sondern  dass  den  Kindern  eine  Disposition  von 
ihren  Eltern  übertragen  wird,  welche  im  Momente,  wo  die  Kinder  gezeugt  wurden,  bei 
den  Eltern  noch  gar  nicht  zum  Ausbruche  gekommen  war.    Nehmen  wir  als  Beispiel 
das  Carcinom  der  Mamma  und  des  Uterus,  welches  gar  nicht  selten  in  den  weiblichen 
Individuen  einer  Familie  sich  durch  mehrere  Generationen  forterbt.  Es  überrascht  uns 
nicht,  wenn  die  Tochter  einer  Frau,  die  an  Mamma-  oder  Uterus-Carcinom  gestorben 
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ist,  ebenfalls  an  Carcinom  eines  dieser  -Organe  erkrankt  und  doch  war  die  Mutter  zur 

Zeit  der  Zeugung  und  der  Geburt  ihres  Kindes  noch  ganz  gesund.  Hier  können  wir 

unmöglich  annehmen,  dass  mit  der  Eizelle  das  Carcinom  als  solches  übertragen  wurde, 

welches  im  mütterlichen  Organismus  gar  nicht  existirte;  die  einzig  mögliche  Erklärung 

ist  die  Vererbung  einer  constitutionellen  Eigenschaft  des  Gesammtorganisraus  —  der 

sog.  geschwulstbildenden  Diathese. 
Es  muss  zu  dem  Gesagten  noch  hinzugefügt  werden,  dass  man  keineswegs  im 

Stande  ist,  immer  einen  localen  äusseren  Reiz  bei  der  Geschwulstentwickluug 

nachzuweisen,  sondern  dass  man  für  viele  Fälle  annehmen  kann,  dass  es  auch  spe- 

eifische,  im  Körper  selbst  entstehende,  sogenannte  innere  Reize  giebt, 

welche  zur  Entstehung  von  Geschwülsten  führen.  Rindfleisch  spricht  sich  über  die 

inneren  Reize  in  folgender  Weise  aus:  , Durch  Stoffwechsel  in  den  Geweben  entstehen 

fort  und  fort  gewisse  Excretstoffe,  welche  sowohl  aus  den  Geweben  und  Organen,  in 

denen  sie  entstehen,  als  aus  der  Säftemasse  des  ganzen  Körpers  fort  und  fort  ausge- 

schieden werden  müssen,  wenn  der  Lebensprocess  des  Individuums  ungestört  bleiben 

soll.  Diese  Körper  haben  ihre  chemische  Stellung  zwischen  den  organopoetischen  Kör- 

pern einerseits  und  den  Excretstoffen  der  Nieren,  der  Haut,  der  Lungen  andererseits: 
sie  fallen  also  in  die  grosse  Lücke,  welche  die  organische  Chemie  an  dieser  Stelle  hat; 

sie  sind  auf  jeden  Fall  für  die  verschiedenen  Gewebe  etwas  verschieden,  und  auf  dieser 
Verschiedenheit  beruht  die  Verschiedenheit  der  pathologischen  Neubildungen.  Werden 

sie  nämlich  nicht  in  normaler  Weise  umgewandelt  und  ausgeschieden,  so  häufen  sie 

sich  zunächst  an  dem  Orte  ihrer  ersten  Entstehung,  darauf  in  der  Säftemasse  des  Or- 

ganismus an,  und  diese  Anhäufung  ist  die  nächste  Ursache  für  die  Anregung  jener 

progressiven  Processe,  welche  mit  Kernvermehrung  im  Bindegewebe  beginnen  und  mit 

der  Bildung  von  Tuberkel-,  Krebs-,  Cancroid-,  Fibroid-,  Lipomknoten  u.  s.  w.  endigen." 
Diese  Hypothese  von  Rindfleisch  weist  schliesslich  ebenfalls  auf  diie  abnorme  Allge- 
meinconstitution  zurück,  als  Ursache,  warum  sich  einmal  Reize  im  Körper  bilden,  die 

nach  seiner  Anschauung  zur  Geschwulstbildung  führen.  Es  ist  nur  eine  Umschreibung 

dieser  Hypothese,  wenn  man  sagt,  dass  die  Geschwulstbildung  ihren  Grund  habe  in 

einer  gewissen  Uebernährung,  einer  „gesteigerten  Wachsthumsenergie"  oder  in  dem 
Aufhören  gewisser  Hemmungseinrichtungen.  Strenge  genommen  kann  man  sich  ja  doch 
Nichts  Bestimmtes  unter  den  genannten  Ausdrücken  vorstellen.  Nicht  die  inneren 

Reize  an  sich  sind  das  Wesentliche ,  sondern  die  abnorme  Reaction  des  Individuums 

gegen  dieselben  und  wir  können  nur  sagen,  dass  ein  Individuum,  welches  auf  irgend- 

welche locale,  äussere  oder  innere  Reize,  mit  der  Entwicklung  eines  Neoplasma  ant- 

wortet, ein  abnormes  ist,  dass  es,  wie  Eillroth  sich  ausdrückt,  „einer  pathologischen 

Rasse"  angehört. 
In  neuerer  Zeit  hat  Cohnheim,  nachdem  schon  verschiedene  Forscher  vor  ihm 

für  gewisse  Arten  von  Geschwülsten  Störungen  in  den  ersten  Keimanlagen  des  Embryo 

als  Ursache  angenommen  hatten,  eine  Theorie  über  die  Aetiologie  der  Geschwülste 

formulirt:  er  führt  ihre  Entstehung  zurück  auf  einen  Fehler  in  der  embryonalen 

Anlage.  Worin  dieser  Fehler  besteht,  das  sei  bis  jetzt  unaufgeklärt:  am  einfachsten 

scheine  es  ihm,  sich  vorzustellen,  dass  in  einem  früheren  Stadium  der  embryonalen 

Entwicklung  mehr  Zellen  producirt  wurden,  als  für  den  Aufbau  des  betreffenden  Theiles 

nöthig  waren,  so  dass  nun  ein  Zellenquantum  unverwendet  übrig  geblieben  ist  von  an 

und  für  sich  vielleicht  nur  sehr  geringfügigen  Dimensionen,  aber,  wegen  der  embryona- 

len Natur  seiner  Zellen,  von  grosser  Vermehruugsfähigkeit.  Der  Zeitpunkt  dieser  Pro- 
duction  von  übei-flüssigen  Zellen  wäre  in  ein  sehr  frühes  Stadium  zu  verlegen:  nach 

Cohnheim  etwa  zwischen  die  vollendete  Differenzirung  der  Keimblätter  und  die  Bil- 
dung der  einzelnen  Orgauanlagen.  Ferner  könnte  angenommen  werden,  dass  entweder 

das  Zellmaterial  ziemlich  gleichmässig  über  eine  der  histogenetischen  Keimanlagen  ver- 

theilt wäre,  oder  aber  an  einer  Stelle  ,so  zu  sagen  abgeschlossen  sitzen  bliebe".  »Das 
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letztere  würde  die  locale  Anlage  zur  späteren  Geschwulstbildung  involviren,  das  er- 

stere  dagegen  die  Anlage  eines  Systems,  z.  B.  des  Skelets  oder  der  Haut."  — 

Die  Hypothese  Cohuheim's  ist  allerdings  im  Stande,  viele  Erscheinungen  der  Ge- 
schwulsteutwicklung  zu  erklären,  wie  die  congenitalen  Neoplasmen  oder  die  aus  der 

Metamorphose  gewisser,  ebenfalls  angoborner,  physiologischer  oder  pathologischer  Bil- 
dung hervorgehenden  Geschwülste  (z.  B.  das  Wachsthum  von  Chondromen  an  den  Epi- 

physenknorpeln  oder  die  Entwickhing  von  Melanosen  aus  sog.  Muttennälern  u.  s.  w.); 

eine  ganze  Reihe  von  Thatsachen  werden  jedoch  durch  dieselbe  völlig  räthselhaft.  So 

vor  Allem  die  Erblichkeit  der  Geschwülste  und  die  Vererbung  der  Disposition  zur  Ge- 
schwulstbildung. Man  kann  sich  vorstellen,  dass  ein  Fehler  in  der  embryonalen  Anlage 

sich  weiter  vorerbe ,  und  dass  in  Folge  davon  der  Embryo  in  irgend  einer  Weise  ab- 
norm gebildet  werde.  Unverständlich  aber  ist  es,  wie  das  überschüssige  Zellmaterial, 

aus  welchem  eine  Geschwulst  entstehen  soll,  auf  die  Beschaffenheit  der  Spermatozoon 

oder  der  Eizellen  einen  Einfluss  ausüben  könnte,  demzufolge  in  dem  Embryo  sich 

abermals  ein  Fehler  in  der  Anlage  der  Gewebe  oder  einzelner  Organe  geltend  macht. 

—  Direct  gegen  die  Cohnheim 'sehe  Hypothese  spricht  die  Thatsache,  dass  fötale 
Inclusionen  sehr  selten  zu  Geschwulstbildungen  Anlass  geben,  sowie  der  Umstand,  dass 
es  trotz  aller  Versuche  niemals  gelungen  ist,  durch  Implantation  fötaler  Gewebe  bei 

Thieren  Neoplasmen  zu  erzeugen.  (Vergl.  die  Versuche  Leopold's  pag.  819.)  Den 
ätiologischen  Einfluss  äusserer  Reize  verwirft  Cohnheim  vollständig,  er  kennt  keinen 

anderen  Grund  für  das  Auftreten  einer  Neubildung  als  den  Fehler  in  der  embryonalen 

Anlage.  Gerade  dadurch  wird  meiner  Ansicht  nach  die  ganze  Theorie  hinfällig,  man 

müsste  denn  annehmen,  dass  der  äussere  Reiz  nur  dort  wirkt,  wo  embryonales  Bil- 

dungsmaterial vorhanden  ist  —  und  damit  stehen  wir  wieder  auf  demselben  Punkte 
wie  vorher.  Dass  locale  Reize  Geschwülste  hervorrufen  können,  unterliegt  für  mich 

gar  keinem  Zweifel,  obwohl  es  bis  jetzt  experimentell  nicht  gelungen  ist,  durch  Traumen 

bei  Thieren  Geschwülste  zu  erzeugen.  Wir  stellen  uns  sicherlich  die  Reizungen  von 

Aussen,  die  zur  Geschwulstbildung  Veranlassung  geben  können,  viel  zu  grob,  zu  ma- 
teriell vor.  Wenn  wir  an  Stelle  eines  durch  lange  Zeit  gereizten  Geschwüres  z.  B. 

eines  Fontanells,  einer  seit  Jahren  bestehenden,  unzählige  Male  aufgekratzten  Warze 

ein  Carcinom  entstehen  sehen,  so  liegen  hier  schon  recht  handgreifliche  Reize  vor,  und 

wie  schwer  ist  es,  experimentell  etwas  Analoges  zu  schaffen.  Nun  erst,  wenn  es  sich 

um  die  reizenden  Einflüsse  handelt,  deren  Existenz  wir  zugeben  müssen,  weil  wir  ihre 

Effecte  \or  Augen  sehen  und  die  wir  doch  nicht  ihrem  Wesen  nach  definiren  können, 

—  wie  sollen  diese  durch  Versuche  an  Thieren  geprüft  werden  und  welche  Beweiskraft 

haben  unsere  Experimente,  wenn  wir  diese  Bedingungen  nicht  herstellen  können?  Um' 
ein  Beispiel  aus  einem  anderen  Gebiete  herbeizuziehen:  weil  wir  typische  ünterschenkel- 
geschwüre  nicht  bei  Thieren  erzeugen  können,  sollen  wir  uns  deshalb  davon  abhalten 

lassen,  die  ünterschenkelgeschwüre  zurückzuführen  auf  locale  Reizungen?  Allerdings 

ist  der  locale  Reiz,  wie  ich  Ihnen  früher  ausdrücklich  gesagt  habe,  nicht  allein  maass- 
gebend,  es  gehört  noch  etwas  anderes  dazu,  damit  dieser  Reiz  eine  Geschwulst  hervor- 

bringe: wir  nennen  das  die  specifische  Disposition  des  Individuums.  Man  brauchte 

übrigens  nach  Cohnheim's  Theorie  nur  anzunehmen,  dass  von  den  früher  erwähnten 
epithelialen  Grenzlamellen  einzelne  Elemente  nicht  aufgebraucht  und  in  das  spätere 

Leben  mit  hinübergenommen  werden,  um  alsogleich  jeder  Discussion  über  Homöoplasie 
und  Hetcroplasie  der  Neoplasmen  enthoben  zu  sein.  Wenn  die  embryonalen  Zellen 
sich  abgeschieden  haben,  bevor  noch  getrennte  Keimblätter  existiren,  dann  ist  es  eine 

müssige  Frage,  darüber  nachzudenken,  ob  ein  Gewebe  Geschwülste  von  differentem 

Gewebstypus,  ob  Bindegewebe  z.  B.  Epithel  produciren  könne;  die  Geschwulsteloraente 

stammen  dann  eben  in  letzter  Linie  immer  von  dem  gleichen  embryonalen  Bildungs- 
materiale,  den  epithelialen  Abkömmlingen  zweier  epithelialer  Elemente,  der  Ei-  und 
der  Spermazelle,  ab. 
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Ich  mache  Sie  übrigens  darauf  aufmerksam,  dass  die  Annahme,  die  Krankheits- 
ursache, der  spocifische  Reiz  entstehe  local  da,  wo  in  der  Folge  auch  die  Geschwulst 

entsteht,  ebenso  hypothetisch  ist,  wie  jede  andere  bisher  aufgestellte.  Nehmen  wir  als 
Analogie  die  Arthritis:  Zaleski  hat  die  aiisgezeichnetste  Arthritis  bei  einer  Gans  durch 
Unterbindung  der  üreteren  hervorgebracht;  eine  Gelenkkrankheit  in  Folge  von  Störun- 

gen der  Nierenfunction!  Ebenso  gut  könnten  vielleicht  in  irgend  einem  Gewebssystem 
Geschwülste  nach  Störung  der  Leberfimction  entstehen.  Man  könnte  jedenfalls  in  Rück- 

sicht auf  die  geschwulstbildende  Diathese  annehmen,  dass  aus  theils  unbekannten,  theils 
bekannten  Gründen  der  allgemeinen  Körperernährung  und  allgemeinsten  Lebensbedin- 

gungen abnorme  Stoffe  hervorgehen,  welche  specifisch  irritirend  auf  diese  oder  jene 
Körpertheile  wirken,  nach  Analogie  der  specifisch  wirkenden  Arzneistoffe. 

Fassen  wir  zur  leichteren  Uebersicht  das  über  die  Aetiologie  Gesagte 
in  einige  kurze  Sätze  zusammen: 

Die  Gewächse  entstehen  wie  die  entzündliche  Neubildung  in  Folge  von 
Reizung  der  Gewebe;  die  Differenz  der  ursächlichen  Momente  liegt  1)  in 
den  specifischen  Qualitäten  des  Reizes.  Hierfür  ist  die  Infection  des  ge- 

sunden, einer  Geschwulst  benachbarten  Gewebes,  der  nächstgelegenen 
Lymphdrüsen  etc.  als  vollgültiger  Beweis  anerkannt.  Hypothetisch  wird 
angenommen,  dass  unter  unbekannten  Umständen  auch  local  im  Gewebe 

solche  specifische,  gleich  an  Ort  und  Stelle  wirkende  Reizstoffe  gebildet 
werden  können  (Rindfleisch).  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  theils  durch 

erbliche,  theils  durch  erworbene  Disposition,  also  bei  vorhandener  Diathese, 

die  Entstehung  von  Körpern  —  um  einen  möglichst  wenig  präjudicireuden 
Ausdruck  zu  gebrauchen  —  im  Organismus  denkbar  ist,  welche  specifisch 
irritirend  auf  dieses  oder  jenes  Gewebe  wirken.  2)  Auch  ein  beliebiger, 
in  den  meisten  Fällen  Entzündung  erregender  Reiz  kann  ein  Gewächs  er- 

zeugen, falls  das  gereizte  Gewebe  specifisch  für  die  Bildung  von  Gewächsen 

disponirt  ist.  Virchow,  0.  Weber,  Rindfleisch  u.  A.  nehmen  an,  dass 

solche  specifische  Eigenschaften  ganz  local  auf  einen  gerade  zufällig  ge- 
reizten Körpertheil  oder  auf  ein  gewisses  System  des  Körpers  (Knochen, 

,Haut,  Muskeln,  Nerven  etc.)  beschränkt  sind.  Es  geht  mit  dieser  Annahme, 
wie  mit  der  früher  erwähnten  Hypothese,  dass  der  Reiz  nur  dann  wirksam 

sein  könne,  wenn  an  der  gereizten  Stelle  embryonales  Bildungsmaterial 
vorhanden  sei  —  sie  erklärt  ein  räthselhaftes  Factum  durch  eine  nicht 

minder  räthselhafte  Ursache.  Für  mich  ist  die  Localisation  einer  specifischen 
Reizbarkeit  auf  den  gereizten  Theil  allein  nicht  denkbar,  sondern  ich 

fasse  auch  diese  Hypothese  dahin  auf,  dass  die  scheinbar  localen  specifischen 
Eigenschaften  ihren  letzten  Grund  in  Eigenthümlichkeiten  haben,  welche 
im  innigsten  Zusammenhange  mit  dem  gesammten  Organismus  stehen. 

Sie  können  aus  dieser  Zusammenstellung  sehen,  dass  eine  Differenz 

der  verschiedenen  Ansichten  nur  in  dem  rein  hypothetischen  Theile  liegt. 
Wenn  ich  dennoch  ausführlicher  darauf  einging,  so  hat  das  darin  seinen 
Grund,  dass  dieser  für  die  allgemeine  Pathologie  so  wichtige  Gegenstand 
in  neuester  Zeit  von  Virchow,  0.  Weber,  Rindfleisch,  Lücke, 
Thiersch,  Waldeyer,  Cohnheim  u.  A.  so  erschöpfend  und  ausgezeichnet 
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Ibehaudelt  worden  ist,  dass  ich  es  für  nötliig  fand,  die  Ansichten  dieser 
Forscher  Ihnen  zu  entwickeln  und  zugleicii  diejenigen  Punkte  licrvorzu- 
hebeu,  welche  mir  nicht  im  Einklänge  mit  den  Thatsachen  zu  sein  scheinen. 
Ich  kann  Ihnen  übrigens  das  Studium  der  eben  genannten  Autoren  nicht 
dringend  genug  empfehlen. 

In  Betreff  der  Prognose  imd  des  Verlaufs  der  Geschwülste  können 
Sie  aus  dem  Mitgetheilten  entnehmen:  1)  dass  dieselben  weder  spontan  zu 
heilen  pflegen,  noch  mit  wenigen  Ausnahmen  Arzneimitteln  zugänglich  sind, 
wenigstens  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen,  und  2)  dass  sie  theils  in- 
fectiös  wirken,  theils  nicht.    Dieser  letztere  Punkt  ist  besonders  frappant 
für  die  unbefangene  Beobachtung.   Es  giebt  Geschwülste,  welche  nach  der 
Exstirpation  nicht  wiederkehren,  und  solche,  die  nicht  allein  in  der  Opera- 

tionsnarbe und  ihrer  unmittelbaren  Umgebung  wiederkehren,  sondern  in 
der  Folge  auch  in  gleicher  Weise  in  den  nächsten  Lymphdrüsen,  dann  auch 
m  inneren  Organen  auftreten,  wie  schon  früher  angedeutet  wurde.  Erstere 
nennt  man  von  Alters  her  die  gutartigen,  letztere  die  bösartigen  Ge- 

schwülste oder  Krebse.   Diese  Beobachtung  war  so  einfach,  dass  es  nur 
darauf  anzukommen  schien,  die  Eigenschaften  der  einen  und  der  anderen 
Geschwulstart  genau  zu  studiren,  um  eine  sichere  Prognose  zu  stellen. 
Ein  genaues  klinisches  und  anatomisches  Studium  führte  aber  nicht  zu  dem 
gewünschten  einfachen  Resultat  dieses  Dualismus,  sondern  es  ergab  sich, 
dass  letzterer  gar  nicht  existirt,  sondern  dass  die  Verhältnisse  viel  compli- 
cirter  sind.   Nachdem  man  sich  in  der  äusseren  anatomischen  Betrachtung 

und  Schilderung  der  gutartigen  und  bösartigen  Gewächse  erschöpft  hatte"^ untersuchte  man  sie  mit  dem  Mikroskop  und  in  der  Retorte;  bald  glaubte 
man  so,  bald  so  die  characteristischen  Merkmale  gefasst  zu  haben,  und 
schnell  ergab  sich  eine  Entdeckung  nach  der  anderen  als  Irrthum;  es  stellte 
sich  hieraus,  dass  ein  Gegensatz  von  absoluter  Bösartigkeit  und  Gutartigkeit 
in  dem  angedeuteten  Sinne  doch  nicht  existire,  und  dass  man  nicht  allein 
sohtäre,  multiple  und  infectiöse  Geschwulstbildungen  zu  unterscheiden  habe, 
sondern  dass  auch  in  den  Graden  der  Infectiosität  noch  eine  Scala  aufge- 

stellt werden  müsse.   Hierauf  müssen  wir  etwas  näher  eingehen.  Solitär 
nennen  wir  eine  solche  Geschwulst,  welche  nur  in  Einem  Exemplare  am 
Körper  vorkommt  und  nur  rein  locale  Erscheinungen  macht:  dies  sind  ge- 

wöhnlich Gewächse,  welche  aus  irgend  einem  ausgebildeten  Gewebe  be- 
stehen: Fibrome,   Chondrome,   Osteome  und  so  fort.    Wir  sprechen  von 

multiplen  Geschwülsten,  wenn  eine  Reihe  gleichorganisirter  Gewächse  nur 
an  einem  bestimmten  Gewebssysteme  auftritt,  wenn  also  z.  B.  viele  Chon- 
idrome  nur  an  den  Knochen,  oder  viele  Lipome  nur  im  Unterhautzellgewebe, 
oder  viele  Fibrome  nur  in  der  Haut  vorkommen  und  so  fort.   Es  liegt  da- 

bei, wie  allgemein  zugegeben,  eine  Prädisposition  des  erkrankten  Systems 
Grunde,  welche  Virchow  als  rein  local  ansieht,  die  ich  aber,  wie  fi-üher 
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besprochon,  auf  allgemeine  coustitutionellc  Verhältnisse  beziehen  zu  müssen 

glaube.    Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  jede  Art  von  Geschwulst! 

gelegentlich  solitär  und  multipel  vorkommen  kann,  wenngleich  letzteres  bei 

einzelnen  Geschwulstformen  nur  äusserst  selten  der  Fall  ist.  Infectiösi 

nennen  wir  eine  Geschwulst,  welche  nicht  allein  in  ihre  nächste  Umgebung, 

hineinwächst,  diese  infdtrirt  und  fortwährend  durch  Apposition  neuer  Herde^ 

zunimmt,  sondern  auch  die  nächsten  Lymphdrüsen  und  endlich  auch  andere; 

Organe  inficiren  kann.   In  dieser  Beziehung  bestehen  ausserordentliche  Yer- 

schiedenheiten:  bei  manchen  Geschwülsten  geht  die  Infection  regelmässig, 

nur  bis  zum  nächsten  Lymphdriisenpaket  (Lippen-,  Gesichts-Carcinome); 

bei  anderen  geht  sie  von  hier  aus  weiter,  besonders  auf  innere  Organe^ 

(Brustdrüsencarcinome);  endlich  kommt  auch  Infection  des  ganzen  Körpers 

mit  metastatischen  Geschwülsten   vor   ohne  Infection   der  Lymphdrüsen: 

(manche  Sarkomformen).   Ausserdem  ist  die  Schnelligkeit,  mit  der  die  In- 

fection erfolgt,  ausserordentlich  verschieden. 

Prüft  man  die  Umstände,  unter  welchen  sich  die  infectiösen  Ge- 

schwülste entwickeln  und  die  anatomische  Structur  solcher  Gewächse  selbst,, 

so  muss  in  Bezug  auf  erstere  hervorgehoben  werden,  dass  besonders  inu 

höheren  Mannesalter,  bei  Frauen  und  Männern  ziemlich  gleich  oft,  an  ge- 

wissen Organen  besonders  häufig  infectiöse  Geschwülste  vorkommen;  dass. 

das  Kindesalter  zu  infectiösen  Gewächsen,  zumal  bösartigen  Sarkomen  wohl 

disponirt,  während  im  Jünglings-  und  erstem  Mannesalter  überhaupt  wenig! 

Tumoren  und  besonders  wenig  infectiöse  Tumoren  zur  Entwicklung  kom-i 

men.  Lebensweise,  gute,  schlechte  Ernährung,  Armuth,  Reichthum,  Cha-i 

racter,  Nationalität,  Cultureinflüsse  scheinen  keinen  besonderen  Einfluss  aufi 

die  Entwicklung  von  Tumoren  überhaupt  zu  haben;  ein  Einfluss  dieser  Po-) 

tenzen  speciell  auf  die  Entwicklung  von  infectiösen  Tumoren  ist  nicht  be-? 

wiesen,  wird  aber  von  Manchen  angenommen.  —  Das  Studium  der  anato-i 

mischen  Structur  der  Gewächse  ist  mit  besonderer  Vorliebe  in  neuerer  Zeiti 

betrieben  worden,  und  es  ergiebt  sich  daraus,  dass  allerdings  eine  grosse; 

Reihe  der  bösartigen  Tumoren  characteristische,  durch  makroskopische  und 

mikroskopische  Analyse  zu  bestimmende  Eigenschaften  besitzen,  dass  aber 

dadurch  keinesfalls  immer  die  Prognose  sicher  zu  ergründen  ist;  im  Allge-; 

meinen  lässt  sich  nur  sagen,  dass  es  gewöhnlich  sehr  zellenreiche,  zu  ulce-: 

rativen  Processen  disponirte  Gewebsbildungen  sind,  welche  sich  im  Verlaufe! 
als  infectiös  erweisen. 

"Wir  haben  bereits  früher  Einiges  über  die  Art  und  Weise  der  Infection  gesagt: 

Es  erübrigt  hier  noch,  der  Wege  zu  gedenljen,  durch  welche  die  Weiterverbreitung  den 

Neubildung  erfolgt.  Wir  haben  hiebei  in  erster  Linie  die  Blut-  und  die  Lymphgeßssei 

zu  berücksichtigen.  Es  kann  die  Neubildung  durch  Partikel,  welche  die  Rolle  von  Em^ 

bolis  spielen,  in  die  verschiedensten  Organe  verschleppt  werden,  oder  es  können  die 

Lymphdrüsen  entweder  durch  directe  Fortpflanzung  der  Erkrankung  längs  der  Lymph-I 

gefässsträngc  oder  durch  Infection,  in  der  früher  (pag.  819)  erwähnten  Weise  von  der. 

Neubildung  ergriffen  werden.  Wie  dann  von  den  Drüsen  aus  die  Geschwulstelemente? 

in  das  Blut  gelangen,  das  ist  bis  jetzt  nicht  nachgewiesen  worden.  —  Ebenso  wie  die 
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Lymphgefüsssträngo  zeigen  auch  die  Blutgefässe  häufig  ein  Weiterschreiten  der  Erkran- 

I kling  und  es  ist  auf  diese  Weise  wahrscheinlich  das  Zustandekommen  multipler  disso- 
minirter  Geschwülste  in  der  Umgebung  des  primären  Herdes  zu  erklären.  —  Endlich 

hat  in  neuester  Zeit  Axel  Key  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  nach  seinen  und 
Rotzius  Untersuchungen  das  gesammte  Nervensystem,  sowohl  peripherisches  als  cen- 

trales, mit  speciellen  serösen  Bahnen  versehen  ist,  welche  mit  einander  communiciren, 
und  in  denen  krankhafte  Keime  sowohl  in  centraler,  als  in  peripherer  Richtung  nach 
den  verschiedensten  Theilen  gebracht  werden  können.  Key  glaubt,  dass  in  diesen 

|i  Bahnen  auch  die  Elemente  einer  Geschwulst,  seien  sie  nun  Zellen  oder  Zellderivate, 
transportirt  werden  dürften  und  dass  die  Multiplicität  vieler  Geschwülste,  sowie  die 

■  Motastasenbilduug  anderer  in  der  Ausbreitung  eines  Seminium  innerhalb  der  serösen 
Bahnen  des  Nervensystems  zu  suchen  sei.  Diese  Ansicht  ist  bis  jetzt  durch  specielle 
üntersuckmgen  noch  nicht  genügend  gestützt,  sie  scheint  mir  jedoch  sehr  bedeutungs- 

;  voll  zu  sein.  Der  seltenste  Modus  der  Weiterverbreitung  ist  der  durch  Contactwirkung, 
per  seminium,  innerhalb  der  Schleimhautcanäle  und  der  serösen  Höhlen.    Zur  Beur- 

,  theilung  der  Infectiosität  einer  Geschwulst  wird  man  den  Reichthum  an  Blut-  und 
j  Lymphgefässen  in  dem  Geschwulstherd  und  in  seiner  nächsten  Umgebung,  die  Menge 
der  Nerven,  die  Verhältnisse,  welche  auf  Eröffnung  und  Schluss  dieser  verschiedenen 

j  Bahnen  Bezug  haben,  die  Energie  des  Kreislaufs  überhaupt  in  Betracht  ziehen. 

Die  infectiösen  Geschwülste  treten  gewöhnlich  Anfangs  solitär  auf,  fast 

■  nie  multipel  in  dem  früher  angedeuteten  Sinne.  Geschwülste,  welche  gleich ;  von  Anfang  an  multipel  auftreten,  werden  nur  selten  infectiös.  —  Wenn 

man  gefährlich,  bösartig,  und  infectiös  synonym  gebraucht,  so  abstrahirt 
man  dabei  von  der  speciellen  Localität,  an  welcher  die  Gewächse  zur  Ent- 
Wicklung  kommen.   Eine  solitäre  gutartige  Geschwulst,  wenn  sie  im  Gehirn 

1  entsteht,  ist  quoad  vitam  immer  bösartig  durch  ihren  Sitz;  eine  infectiöse 

■  Geschwulst  an  gleicher  Stelle  kommt  vielleicht,  weil  sie  früh  tödtet,  nie 
iüber  die  locale  Infection  hinaus.  Alles  das  ist  genau  zu  berücksichtigen, 
»wenn  man  sich  Klarheit  über  diese  Dinge  verschaffen  will. 

Vor  allem  sind  auch  nicht  alle  Geschwülste  deshalb  infectiös  (bösartig, 
i krebsig)  zu  nennen,  weil  nach  der  Operation  ein  ßecidiv  an  der  operirten 

•Stelle  entsteht.    Es  ist  hierbei  wohl  zu  unterscheiden,  ob  die  Recidivge- 
'Schwulst  aus  Theilen  der  ursprünglichen  Geschwulst  hervorgegangen  ist, 
iwelche  bei  der  Operation  zurückgeblieben  waren  (continuirliches  Recidiv 
IThiersch),  oder  ob  nach  einer  vollständigen  Operation  in  der  Narbe  oder 
lin  ihrer  Nähe  vielleicht  erst  nach  Jahren  eine  neue  Geschwulst  aus  gleichen 
Ursachen  wie  die  erste  entstand  (regionäres  Recidiv).   Je  genauer  man  be- 

'Obachtet,  desto  wahrscheinlicher  wird  es,  dass  die  häufigsten  Recidive,  die- 
'jenigen,  die  kurze  Zeit  nach  der  Operation  zum  Vorschein  kommen,  conti- 
nuirliche  sind,  d.  h.  dass  die  Geschwulst  nicht  vollständig  mit  allen  Keimen 
exstirpirt  worden  ist;  im  wahren  Sinne  des  Wortes  sind  das  eigentlich  gar 
keine  Recidive,  denn  die  Geschwulst  hat  ja  gar  nie  aufgeliört  zu  existiren. 

'Bleibt  hingegen  die  operirte  Stelle  frei  und  treten  nach  der  Operation 
•Lymphdrüsengeschwülste  von  gleicher  Art  wie  die  oxstirpirte  Geschwulst 
auf  (Infections-Recidive),  oder  entwickeln  sich  unter  gleichen  Verhältnissen 
iphne  Lymphdrüsenerkrankungen  Gewächse  in  inneren  Organen,  so  ist  als 
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sicher  anzunehmen,  dass  diese  Lymphdrüsen  und  sonstigen  Organe  zur  Zeiti 

der  Operation  bereits  iuficirt  waren,  wenn  das  damals  auch  nicht  durch 

die  Untersuchung  festgestellt  werden  konnte.  Es  bleiben  somit  als  Reci-i 

dive  im  wahren  Sinne  des  Wortes  nur  jene  bestehen,  welche  Thiersch  als 

regionäre  bezeichnet  hat,  wenn  man  auch  im  Sprachgebrauche  jede  Wie-i 

derkehr  einer  Geschwulst,  die  man  vollständig  exstirpirt  zu  haben  glaubt, 

ein  Recidiv  nennt.  —  Ausser  diesen  echten  Recidiven  giebt  es  aber,  — 

und  wir  werden  später  bei  den  Carcinomen  noch  auf  dieses  Factum  zu 

sprechen  kommen  —  wiederholte  isolirte  Geschwulstbildungen  an  einem 

und  demselben  Individuum,  so  zwar,  dass  einige  Jahre  nach  der  totalen 

Exstirpation  an  einer  anderen  Stelle,  oft  in  einem  ganz  differenten  Organa 

die  gleiche  Neubildung  isolirt  auftritt.  Hiebei  mangelt  die  Infection  det 

Lymphdrüsen  vollkommen;  es  ist  also  auch  nicht  anzunehmen,  dass  etwa 

Keime  der  Geschwulst  in  irgend  einer  Lymphdrüse  stecken  geblieben  seien 

und  Jahre  lang  gewissermaassen  im  latenten  Zustande  verharrt  hätten; 

Noch  weniger  kann  man  solche  Fälle  als  Metastasen  bezeichnen,  ebensa 

sind  sie  ganz  verschieden  von  den  multipel  auftretenden  Geschwülsten; 

Man  könnte  allerdings  den  Ausdruck  Recidiv  gebrauchen,  wenn  mit  dem- 

selben nicht  der  vollkommen  logische  Nebenbegriff  einer  gewissen  Conti- 

nuität  mit  der  primären  Erkrankung  verbunden  wäre,  eines  entweder  locan 

len  oder  zeitlichen  Zusammenhanges  —  der  gerade  bei  wiederholter  Er-i 

krankung  fehlt.  Deshalb  halte  ich  es  für  gerechtfertigt  in  diesen  seltene» 

Fällen  anzunehmen,  dass  bei  bestehender  Prädisposition  eine  Geschwulst- 

bildung den  Organismus  ebenso  zweimal  befallen  kann,  als  man  etwa  zwei- 

mal im  Leben  am  Typhus  erkranken  kann,  wobei  ebenfalls  diese  zweimal 

lige  Infection  strenge  vom  Typhusrecidiv  auseinander  gehalten  wird.  — 

Wenn  ein  Individuum  von  einer  Geschwulst  aus  inficirt  ist,  so  nenne» 

wir  es  dyskrasisch,  ebenso  wie  wir  ein  von  Entzündungsherden  aus  in-: 

ficirtes  Individuum  dyskrasisch  nennen.  Es  circuliren  bei  solchen  Individuen 

fremde  Materien  in  den  Säften,  welche  eine  pathologische  Beschaffenheit  des 

letzteren  zur  Folge  haben.  Diese  Dyskrasie  äussert  sich  bei  infectiöse» 

Geschwülsten  durch  allgemeine  Störungen  der  Ernährung:  Abmagerung^ 

Marasmus;  wie  bald  und  in  wie  hohem  Grade  das  eintritt,  hängt  sehe 

wesentlich  von  dem  Sitz  der  Geschwülste  und  ihren  Eigenschaften  (Er- 

weichung, Gangränescirung,  Ulceration,  Blutungen  etc.),  sowie  von  denn 
Kräftezustande  und  dem  Alter  der  erkrankten  Individuen  ab. 

Indem  wir  nun  zur  Besprechung  der  einzelneu  Geschwulstformen  über- 

gehen wollen,  schrecken  wir  zurück  vor  der  grossen  Masse  von  Material,) 

das  uns  vorliegt.  Wir  bedürfen  eines  leitenden  Principes,  um  die  vielea 

einzelnen  anatomisch  und  klinisch  so  verschiedenen  Geschwulstformen  ord-i 

nen  und  für  sich,  sowie  in  ihrem  gegenseitigen  Verhältnisse  zu  einander 

und  im  Verhältnisse  zum  gesammten  Organismus  übersehen  zu  können,- 



Vorlesung  45.    Capitol  XXI.  829 

iiiicl  ich  glaubo  es  ist  am  Besten,  wenn  wir  bei  der  Einthoilung  der  Ge- 
schwülste dem  anatomisch-genetischen  Principe  Virchow's  folgen,  indem 

wir  von  den  aus  einfachen  Geweben  gebildeton  Geschwülsten  nach  und 
nach  zu  den  complicirter  zusammengesetzten  Tumoren  vorschreiten.  Nach 
,liesem  Principe  können  wir  die  Geschwülste  eintheilen  in  zwei  grosse 

la-uppen,   in  1.  lüstoide,  desmoide  oder  Bindegewebsgeschwülste,  welche 
;iu.s  Zellen  bestehen,  die  den  embryonalen  oder  aasgebildeten  Formen  der 
r.iüdesubstauzen  gleich  oder  ähnlich  sind,  also  nach  der  früher  erwähnten 
.Keimblättertheorie  den  Elementen  des  mittlei-en  Keimblattes  (des  Para- 

blast's)  entsprechen,  und  2.  epitheloide  Geschwülste,  welche  hauptsächlich aus  epithelialen  Zellen,  den  Elementen  des  äusseren  und  inneren  Keim- 
blattes (Ectoblast  und  Entoblast)  zusammengesetzt  sind,  wobei  jedoch  stets 

auch  Gewebe  des  Parablast's,  die  Gefässe  und  das  Bindegewebe,  vorkommen. 
Allerdings  wäre  es  wünschenswerth,  eine  Eintheilung  der  Geschwülste  nach 
jhren  klinischen,  aetiologisch-prognostischen  Eigenthümlichkeiten  durchzu- 
iführen,  allein  es  ist  dies  bei  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  nicht 
möglich. 

Ich  will  Ihnen  gleich  jetzt  bemerken,  dass  die  folgenden  Vorlesungen 
sich  auf  diejenigen  Fälle  von  Geschwülsten  beschränken  werden,  welche 
sich  wenigstens  im  Anfange  der  Krankheit  an  den  der  Chururgie  zugehöri- 

gen Körpergebieten  localisiren.    Diese  Beschränkung  ist  von  keiner  so 
grossen  Bedeutung,  wie  es  scheint;  man  kann  sogar  behaupten,  dass  man 
die  Geschwulstkrankheiten  in  ihrem  eigenthümlichen  Verlaufe  nur  an  den 
Organen  rein  studiren  kann,  wo  dieselben  für  das  Leben  nicht  direct  ge- 
Ihrlich  werden;  denn  die  Erscheinungen,  welche  z.  B.  bei  Leber-,  Magen-, 
airngeschwülsten  auftreten,  sind  nicht  diejenigen  der  Geschwulstkrankhei- 
len  als  solcher,  sondern  hauptsächlich  durch  die  Störungen  in  den  Func- 
.lonen  der  erkrankten  Organe  bedingt.   Wenn  jeder  Typhus  sich  mit  tödt- 
•ichen  Darmblutungen  oder  Perforation  des  Darmes  combinirte,  so  würden nr  gar  kein  reines  Bild  von  dem  Krankheitsprocesse  als  solchen  bekom- 
-nen,  weil  derselbe  immer  in  seinem  Verlaufe  gestört  würde.   Wir  werden 
ler  und  da  die  Andeutungen  über  die  relative  Häufigkeit  primärer  Locali- 
'ationen  der  Geschwulstkrankheiten  in  inneren  Organen  geben,  können  uns 
abei  jedoch  nicht  in  die  Symptomatologie  und  Histologie  der  erkrankten 
h-gane  einlassen,  worüber  Sie  in  der  pathologischen  Anatomie  uud  in  der ■:iedicinischen  Klinik  belehrt  werden  sollen. 
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Vorlesung  46. 

A.    Die  desraoiden    oder  Bindesubstanzgeschwülste:    1.  Fibrome,   a)  die: 

weichen,  b)  die  festen  Fibrome.    Art  des  Vorkommens.   Operationsverfahren.  Ligatur. 

Ecrasement.    Galvanokaustik.  —  2.  Lipome:  Anatomisches.    Vorkommen.  Verlauf. 

—  Xantholipom  s.  Xanthom.  —  3.  Chondrome.  Vorkommen.  Operation.  — 
4.  Osteome:  Formen.  Operation. 

A.   Die  desraöiden  oder  Bindesubstanzgeschwülste. 

1.  Fibrome,  Fasergeschwülste.  Bindegewebsgescliwülste. 

Geschwülste,  welche  vorwiegend  aus  ausgebildeten  Bindegewebsfasern 

bestehen,  nennt  man  Fibrome.  Analog  den  beiden  Hauptformen,  in  denen 

das  Bindegewebe  im  menschlichen  Körper  vorkommt,  dem  weichen  lockerem 

weitmaschigen  und  dem  harten,  derben  fibrösen  Gewebe,  unterscheidet  mani 

auch  bei  dem  Fibrome  zwei  Formen,  weiche  und  harte  Fibrome. 

a)  Die  weichen  Fasergeschwülste  oder  Bindegewebsgescliwülste. 

Sie  sind  ziemlich  häufig  und  haben  ihren  Sitz  fast  ausschliesslich  in  der 

Cutis  und  im  subcutanen  Gewebe  und  führen  da  von  Alters  her  den  Namen 

Molluscum  fibrosum,  bestehen  aus  einem  sehr  zähen,  häufig  ödematöseii.i 

weissen  Gewebe  und  sind  meist  mit  einer,  wenn  auch  oft  sehr  dünnen  Pa- 

pillarschicht  der  Cutis  bedeckt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  lockeres,  gefässreiches  Bindegewebei 

wie  in  der  Cutis,  auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  fast  immer  spitze  Papillen,  selbst- 

wenn  diese  Geschwülste  an  Stellen  der  Haut  sich  entwickeln,  wo  diese  Cutis  normaler! 

Weise  keine  Papillen  trägt;  in  dem  Rete  Malpighii  dieser  Bildungen  findet  sich  häufigj 

ein  bräunliches  Pigment,  selten  tiefer  in  ihrem  Gewebe;  auch  können  dieselben  startj 

entwickelte  Gefässe  führen  und  abnorme  Haar-  und  Schweissdrüsenvergrösserungen  an 

ihrer  Oberfläche  tragen,  v.  Recklinghausen  hat  nachgewiesen,  dass  die  weichen 

Fibrome  der  Cutis  ebenso  wie  die  später  zu  erwähnenden  Neurofibrome  sich  aus  den 

Bindegewebsscheiden  der  Nerven,  der  Gefässe  und  der  Hautdrüsen  entwickeln.  i 

Es  sind  gewöhnlich  schlaff  hängende  (Cutis- pendula),  oft  deutlich  ge- 

stielte Tumoren;  man  kann  sie  auch  wohl  als  partielle  Hauthyperplasieii 

bezeichnen,  da  sie  wesentlich  aus  den  Elementen  der  Cutis  bestehen.  Das 

Wachsthum  ist  ein  sehr  langsames,  durchaus  schmerzloses  und  geht  häu- 

fig bis  zur  Bildung  enormer  Tumoren.  Zuweilen  sind  solche  Geschwülste 

angeboren;  sie  kommen  multipel  vor;  hunderte  von  solchen  Geschwülsten 

können  an  der  Körperoberfläche  entstehen.  Am  häufigsten  ist  die  abuormd 

Cutis-Wucherung  angeboren  im  Gesicht,  meist  halbseitig,  diffus  oder  lUi 

Form  weicher,  Hahneukamm-ähnlicher  Vegetationen.  Die  massigen  Leber- 

flecken, die  behaarten  Muttermäler  mit  Pigmentirung  (Mausefell,  gutartige. 

Melanosen,  Melanome,  pigracntirtc  Fibrome)  gehören  hierher.  —  Diese' 

Geschwülste  entwickeln  sich  gern  am  Ende  des  Mannesalters;  bei  Frauen 
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liuclet  man  nicht  selten  lappig  hängende  Geschwülste  der  Art  an  den  grossen 
Schamlippen;  da  Gewächse  an  diesem  Orte  so  lange  als  möglich  verheim- 

licht werden,  so  sind  sie  gewöhnlich  schon  recht  gross,  wenn  sie  zur  Be- 
ol)achtung  des  Arztes  kommen.  —  Virchow  bezeichnet  die  Krankheit,  bei 
welcher  solche  multiple,  weiche  Fasergeschwiilsto,  meistens  angeboren,  im  Ge- 

sichte vorkommen,  als  Leontiasis;  es  gesellen  sich  dazu  im  Laufe  der  Zeit 
uweilen  allgemeine  Ernährungsstörungen.   Wenn  diese  Neubildungen  auch 

nicht  infectiös  in  dem  früher  besprochenen  Sinne  genannt  werden  können, 
■  so  führen  sie  doch  zuweilen  zu  einem  kachektischen  Zustande  und  im  Laufe 
von  Jahren  zum  Tode  durch  Marasmus.  Eine  grosse  Verwandtschaft  besteht 

,  zwischen  den  weichen  Fibromen  und  der  sog.  Elephantiasis  Arabum,  einer 
itheils  knotigen,  theils  diffusen  Bindegewebshyperplasie  im  subcutanen  Ge- 

webe und  in  der  Cutis,  welche  allerdings  in  der  Regel  unter  entzündlichen, 
erysipelartigen  Symptomen  beginnt  und  durch  Stauungen  in  den  Lymph- 
gefässen  hervorgerufen  wird.   Die  Krankheit  localisirt  sich  fast  ausschliess- 

lich an  den  unteren  Extremitäten,  am  Scrotum,  an  der  Vulva,  seltener  im 
Gesichte  und  an  der  Mamma;  sie  kommt  in  den  Tropengegenden  endemisch, 
bei  uns  sporadisch  vor  und  führt  zu  kolossalen  Vergrösserungen  der  affi- 
cirten  Theile.    So  berechtigt  es  erscheint,  vom  theoretischen  Standpunkte 
ans  einen  Unterschied  zwischen  Fibrombildung  und  erworbener  Elephantiasis 
:zu  machen,  so  hinfällig  wird  diese  Sonderung,  wenn  man  die  sog.  congeni- 
'tale  Elephantiasis,  E.  mollis,  in  Betracht  zieht.    Bei  derselben  handelt  es sich  um  angeborene  weiche  Bindegewebsgeschwülste  und  diffuse  Verdickun- 
Egen  des  subcutanen  Gewebes,  welche  anatomisch  wieder  vollkommen  den 

'Producten  der  erworbenen  Eliphantiasis  gleichen.    Andererseits  bestehen zahlreiche  Combinationen  und  üebergänge 
zwischen  diffuser  Hauthypertrophie  (Pachy- 
Idermie),  weichen  und  harten  Fibromen, 
congenitaler  und  erworbener  Elephantiasis, 
Iden  später  zu  erwähnenden  Neurofibromen, 
und  Lymphangiofibromen  u.  s.  w.,  dass  eine 

genaue   Begriffsbestimmung  fast  unmög- 
lich ist. 

b)  Die  festen  Fibrome,  Fibroide, 
Desmoide  erscheinen  dem  freien  Auge 
aus  einem  sehr  festen,  eng  in  einander 
gefügten  Fasergewebe  zusammengesetzt. 
Sie  sind  immer  von  sehr  harter  Consistenz 

und  rundlicher,  knolliger  Form,  auf  der 
'Durchschnittsfläche  rein  weiss  oder  blass- 

röthlich;  viele  von  ihnen  zeigen  auf  der  Schnittfläche  dem  freien  Auge 
■Mne  ganz  eigenthümlich  regelmässige  Schichtung  und  concentrisclie  Anord- 

nung der  Fasern  um  deutliche  Axen  (siehe  Fig.  118);  dies  kommt  nach 

BiUroth's  Untersuchungen  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Faserbildung  um 

Fig.  118. 

Kleines  Fibrom  (Myo-Fibrom)  des 
Uterus;  natürliche  Grösse  des 

Durchschnitts. 
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Nerven  und  Gefässe  herum  entsteht,  und  letztere  also  in  der  Mitte  der 

Faserlagcn  eingebettet  sind;  die  Nerven  gehen  dabei  nicht  selten  zu  Grunde. 

Bei  den  eben  beschriebeneu  äusseren  Eigenschaften  macht  der  histologische  Befund 

einige  Schwierigkeit  in  Betreif  der  Stellung  dieser  Geschwülste  im  System.  Es  kann 

keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  diejenigen  von  ihnen,  welche  vorwiegend  aus  festem 

Bindegewebe  bestehen,  wie  %.  B.  alle  älteren  Uterusgeschwülste  der  Art,  Fibrome  ge- 

nannt werdeu  müssen;  die  jüngeren  Geschwülste  dieser  Art  zeigen  iudess  bei  gleichem 

Aussehen  und  gleicher  Cousistenz  wenig  Bindegewebe,  sondern  viele  spindelförmige 

Zellen.  Die  Deutung  dieser  Zellen  ist  verschieden;  Virchow  hält  sie  für  Muskelfaser- 

zellen, er  rechnete  daher  die  früher  immer  als  Uterusfibroide  bezeichneten  Geschwülste 

nicht  zu  den  Fibromen,  sondern  zu  den  Myomen  und  bezeichnete  diese  Geschwulstform 

als  „Myoma  laevicellulare".  Nimmt  man  die  Faserzellen  als  junges  Bindegewebe,  so 

muss  man  diese  Geschwülste  Spindelzellensarkome  oder  Fibro-Sarkome  taufen.  Sie 

sehen,  wir  kommen  schon  hier  beim  scheinbar  so  einfachen  Fasergewebe  mit  der  Ilisto- 

logie  und  Histogonese  in's  Gedränge.    Ein  Umstand,  der  denn  doch  für  eine  strenge 
Sonderung  dieser  Geschwülste 

Fig.  119.  von  den  Sarkomen  spricht, 

ist,  dass  gerade  im  Uterus 
raschwachsende  recidivirende 

Tumoren  vorkommen,  in  deren 
älteren  Antheilen  die  Structur 

der  Fibrome  vorherrscht,  wäh- 
rend die  jüngeren  Theile  eine 

grosse  Menge  von  Spindel- 
zellen, wahren  Sarkomzellen, 

enthalten.  Dieselben  verhal- 
ten sich  klinisch  durchaus 

nicht  wie  die  unendlich  viel  ; 

häufigeren  Myome ,  sondern 

ganz  wie  Sarkome.  Manche 

Phathologen  nehmen  in  einem 
solchen  Falle  an,  es  habe  im 

Fibrom  eine  Sarkomentwick- 

lung  stattgefunden,  —  viel 
natürlicher  ist  es,  diese  Ge- 

schwülste wegen  der  vorherr- 
schenden Merkmale  zu  den 

Sarkomen  zu  rechnen.  —  Zwei 

Momente  sind  es,  welche  mich 

bestimmen  würden ,  Faser- 
zellengeschwülste für  Myome 

zu  halten;  nämlich  die  deut- 

lich hervortretende  stäbchenförmig  wellig  gekrümmte  Form  der  Kerne  und  die  deut- 

liche Anordnung  der  Faserlagen  zu  Bündeln  bei  sehr  schwer,  vielleicht  nur  mit  Hülfe 

der  bekannten  chemischen  Mittel  herstellbarer  Isolirbarkeit  der  einzelnen  Faserzellen. 

Daneben  wird  der  Boden,  in  welchem  die  Geschwulst  entstanden  ist,  sehr  wesentlich' 

zu  berücksichtigen  sein;  die  Wahrscheinlichkeit  für  ein  Myom  wird  sehr  gross  sein,.i 
wenn  die  Neubildung  sich  in  der  Substanz  des  Uterus  vorfindet. 

Die  Fibrome  sind  mancher  anatomischen  Metamorphosen  fähig.  Par-t 

tielle  schleimige  Erweichung,  starke  seröse  Infiltration  (sulziges  Ausseheni 

Aus  einem  Myo-Fibrom  des  Uterus.  Vergrösserung  350. 

Quer-  und  Längsschnitte  von  Muskelzellenbündeln. 



Vorlesung  4(5.    Capitol  XXI. 833 

imd  Consistenz),  Verkalkung,  auch  wahre  Verknöcherung  derselben  beob- 
iichtet  man  nicht  selten.  Obernächliche  Ulceration  ist  etwas  Häufiges 
l)ei  denjenigen  Fibromen,  welche  dicht  unter  einer  Schleimhaut  liegen;  sie 
erfolgt  unter  Einfluss  äusserer  Schädlichkeiten  in  der  gewöhnlichen  Weise- 
^las  so  entstehende  Geschwür  zeigt  oft  gute  Granulationen  und  Eiterung^ 
auch  kann  es  unter  günstigen  Bedingungen  sehr  wohl  zur  Vernarbung  ge- 

bracht werden.  Das  faserige  Gewebe,  wenngleich  anscheinend  sehr  gefäss- 
;iriu,  enthält  dennoch,  wie  man  sich  durch  Injection  überzeugen  kann,  oft 
^ehr  viele  Gefässe,  sowohl  Arterien  als  Venen:  zuweilen  bildet  sich  ein  sehr 
weites  cavernöses  Venennetz  darin  aus  (siehe  Fig.  120);  Arterien  und  Venen 

Fig.  120. 

a  und  b  Gefässe  eines  Cutisfibroms  (Myoms?)  vom  Oberschenkel,  von  einer  Arterie  aus anj.cirt:  h  cavernöse  Venen  -  c  eigenthümlich  regelmässig  gestaltete  Venen  eines  Cutis- 
fibroms (Myo-Fibroms?)  von  den  Bauchdecken,  von  einer  Vene  aus  injicirt.  - Vergrösserung  60. 

verwachsen  so  innig  mit  dem  Geschwulstgewebe,  dass  ihre  Adventitia  darin 
meist  aufgegangen  ist,  so  dass  die  Gefässe  bei  einer  eventuellen  Verletzuncr 
■sich  weder  der  Quere  noch  der  Länge  nach  zurückziehen  können  ihre 
-J^umina  also  dauernd  klaffen  müssen;  dies  ist  der  anatomisch-mechanische 
-^rund,  weshalb  Blutungen  aus  Fibromen  so  profus  und  oft  nicht  ohne tasthulfe  zum  Stillstand  zu  bringen  sind;  die  starre  klaffende  Gefäss- 
toftnung  erschwert  die  Bildung  des  Thrombus  im  höchsten  Grade  Mau 
•J'ndet  zuweilen  in  Periostfibromen  lacunäre  Spalträume  und  in  voluminösen 
Uterusfibromen  bis  Kopf-grosse  mit  dünnem  Serum  gefüllte  Höhlen  (Spencer 
'^ells);  ganz  ähnliche  Spalten,  welche  eine  völlig  cavernöse  Structur  an- 

nehmen können  und  aus  erweiterten  und  neugebildeten  Lymphgefässen  und Blllroth  — V.  Winiwurtcr,  cliir.  Patli.  u.  Thor.   If).  Aull. 
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LymphräuniGii  hervorgehen,  beobachtet  man 
 auch  bei  der  erworbenen 

Elephantiasis,  besonders  der  E.  scroti,  sowie  ande
rerseits  chronische  Stau- 

ungen in  den  Lymphdrüsen  und  Lymphgefässen  zur  Bildu
ng  von  fibrinösen 

Geschwülsten  Anlass  geben  können. 

Die  Localisation  der  Fibrome  ist  eine  sehr  vers
chiedene;  von 

allen  Orgauen  ist  der  Uterus  (vorausgesetzt  dass  wir 
 unter  dem  allgemeinen 

Ausdrucke  „Eibroid"  die  Myo-Fibrome  einschliessen)  
am  häufigsten  davon 

befallen;  hier  erreichen  die  Geschwülste  zuweilen  e
ine  enorme  Grösse  und 

verkalken  dann  nicht  selten.     Sie  haben  in  der  Regel 
 eine  runde  Form, 

sind  deutlich  und  scharf  von  der  Umgebung  abgegre
nzt,  entstehen  im 

Körper  des  Organs  am  häufigsten,  seltener  im  Halse,  
fast  nie  an  den  Labien 

der  Portio  vaginalis;  die  Richtung  ihres  Wachsthums  
geht  nach  unten  oder 

oben,  also  in  die  Bauchhöhle  mit  allmäliger  Dehnung 
 des  Peritoneum  (sub- 

seröse Fibrome)  oder  gegen  das  Uteruscavum  zu,  welches
  sie  ausdehnen, 

indem  sie  die  Schleimhaut  vordrängen.    In  diesem 
 Stadium  ihres  Wachs- 

thumes, als  intramurale  und  submucöse  Fibrome,  geben  sie  in  d
er  Regel 

Anlass  zu  heftigen,  lange  andauernden  Menorrhagi
en;  die  Pausenzwischen 

den  einzelnen  Menstruationsperioden  werden  immer  kü
rzer,  bis  endhch  die 

Blutung  regellos  auf  den  geringsten  Reiz  auftritt.  
  Während  die  Geschwülste 

nach  innen  zu  die  Schleimhaut  des  Uterus  vorstülpen, 
 werden  sie  allmalig 

gestielt,  rücken  gegen  den  inneren  Muttermund  vo
r  und  gelangen  weiter 

und  weiter  nach  abwärts  durch  das  Ostium  vaginale  in  die
  Vagina,  —  sie 

werden  wie  ein  Fötus  durch  die  Uteruscontractionen  
geboren.  Die  Blutun- 

gen aus  diesen  gestielten  fibrösen  Uteruspolypen  sind  b
esonders  heftig, 

wenn  der  Stiel  am  inneren  Muttermunde  eingeschnürt
  und  der  venöse 

Rückfluss  dadurch  gehemmt  wird;  es  kann  jedoch  in
  Folge  der  Circulations- 

störung  auch  zu  einer  Nekrose  des  ganzen  Tumors  u
nd  zur  spontanen 

Ausstossung  desselben  in  die  Vagina  kommen.  —  An 
 den  Bauchdecken, 

ausgehend  von  den  Aponeurosen  der-  Mm.  recti  oder  d
er  obliqui  abdominis 

kommen  solitäre,  scharf  begrenzte  Fibrome  vor,  die  sehr
  gross  werden  und 

mit  dem  Peritoneum  verwachsen  können. 

Recht  häufig  sind  dann  die  vom  Periost  ausgehenden 
 Fibrome;  sie 

sind  fast  immer  Fibro-Sarkome,  d.  h.  sie  sind  aus  Faser-
  und  Spindelzellen 

zusammengesetzt,  letztere  können  sogar  vorwiegend  sein  
(faseriges  Sarkom 

Rokitansky).  Das  Periost  der  Schädel-  und  Ges
ichtsknochen  ist  vor- 

nehmlich dieser  Krankheit  ausgesetzt,  besonders  die  untere  Fläc
he  des. 

Keilbeinkörpers;  die  Fibrome  treten  von  hier  als  polypös
e  Geschwülste  mi 

die  Nasenhöhle  und  in  die  Schlundhöhle  hinein  (fi
bröse  Nasenrachen-, 

polypen);  sie  können  die  Knochen  durch  Druc
k  usuriren  und  in  die 

Schädelhöhle  oder  in  das  Antrum  Highmori  hineinwachsen; 
 gerade  sie  sind 

oft  besonders  reich  au  cavernösen  Venenconvolutcn.  Au
sserdem  kommen 

Fibrome  an  dem  Periost  der  Tibia,  auch  an  der  Clavicula 
 vor,  ferner  im 

Knochen  selbst,  z.  B.  im  Oberkiefer,  wo  auch  schon  s
onderbare  Combb 

nationen  von  Chondrom  und  Fibrom  beobachtet  worden  si
nd.  —  Endlich 
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Fig.  121. 

ist  noch  zu  erwähnen,  dass  in  und  an  den  kleineren  und  grösseren  Nervon- 
stämmen  Fibrome,  meistens  multipel,  oft  in  grosser  Zahl  auftretend,  nicht 
zu  den  Seltenheiten  gehören  (Fig.  121);  man  nennt,  wie 
Sio  später  hören  werden,  alle  an  den  Nerven  sich  ent- 

wickelnden Geschwülste  Neurome,  muss  dieselben  dann 
;ilit)r  nach   ihrer    anatomischen  Beschaffenheit  unter- 

~/ beiden;  die  wenigsten  Neurome  bestehen  ganz  oder 
;iiich  nur  zum  grössten  Theile  aus  nervösen  Elementen; 
meistens  ist  der  Character  des  Fibrom's  oder  des  Fibro- 

■Sarkom's  in  ihnen  vorherrschend.    Nicht  selten  findot 
man  bei  Individuen  mit  multiplen  Fibromen  der  Haut 

und  des  Subcutangewebes  gleichzeitig  circumscripte  und 
diffuse  Fibrome  an  den  peripheren  Nerven,  welche  theils 

isolirte  Tumoren  (Neurofibrome),  theils  verzweigte,  ge- 
knäulte,  knotige,  confluirende  Stränge  (plexiforme  Neu- 

rome, Verneuil,  Rankeuneurome,  Brunns.   Fig.  122) 
bilden.    In  den  meisten,  vielleicht  in  allen  derartigen 
Fällen  sind  die  Geschwülste,  wenigstens  in  ihren  ersten 

'Anfängen  angeboren  und  mit  circumscripten  Verdickun- 
gen, Wulstungen  und  Faltungen  der  Haut  (Elephantiasis 

onollis  congenita)  combinirt  deren  Localisation  dem  Ver- 

Neurofibrom nacH 
Follin. 

Fig.  122. 

Plexiformes  Neurofibrom  von  der  Wange  nach  P.  Bruns.    Natürliche  Grösse. 

hreitungsbezirke  des  plexiformen  Neuroms  entspricht.  —  Die  Entwicklung 
■von  harten  Fibromen  im  Unterhautzollgewebe  und  im  submucösen  Binde- 

gewebe gehört  zu  den  Seltenheiten;  in  den  Drüsen  kommen  Fibrome,  etwa 
"nit  Ausnahme  der  Mamma,  fast  niemals  vor. 

53*
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Die  Entwicklung  der  Uterus-  und  der  Bauchdeckenfibrome  ist  den 

mittleren  Lebensalter  (von  30— 50  Jahren)  besonders  eigen;  sie  gelangen 

selten  in  früher  Jugend,  noch  weniger  im  hohen  Alter  zur  Ausbildung; 

wenn  wir  sie  im  Uterus  älterer  Frauen  finden,  so  bestehen  sie  dort  meist 

seit  vielen,  vielen  Jahren.     Die  solitären  Nerven-,  Knochen-  und  
Periost- 

fibrome  finden  sich  auch  bei  jugendlichen  Individuen.    Die  multiplen  Fi-
 

brome der  Haut  und  des  Subcutangewebes  zeigen,  wenn  auch  ihre  Anfängei 

bis  in  die  Kindheit,  ja  bis  in  die  Fötalperiode  zurückreichen,  gewöh
nlich 

zwischen  dem  25.— 40.  Lebensjahre  die  grösste  Entwicklungsenergie,  indem; 

sich  einerseits  ihre  Zahl  rapid  vermehrt  und  andererseits  einzelne  (2—3
) 

Geschwülste  zu  einem  beträchtlichen  Volumen  heranwachsen.  —  Im 
 All- 

gemeinen sind  die  Fibrome  wohl  etwas  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern; 

die  Uterusfibrome  entwickeln  sich  etwa  im  35.  bis  45.  Jahre,  wenn  sie 

auch  oft  erst  später  Beschwerden  machen;  sie  sind  fast  häufiger  multipel 

als  solitär;  die  Periostfibrome  bleiben  in  der  Regel  solitär,  kehren  jedoch,; 

wenn  auch  nach  Verlauf  von  Jahren,  nicht  selten  wieder  (regionäre  Reci-i 

dive;  Verwandtschaft  mit  den  Sarkomen).    Meist  wachsen  die  Fibrome 

rein  central  und  sind  nicht  infectiös;  doch  sollen  infectiöse  Fibrome  vor
^ 

kommen:  mehrere  solche  Geschwülste  neben  einander  verschmelzen,  wachsen 

infiltrirend  in  die  Umgebung  und  es  erfolgt  auch  wohl  gelegentlich  eine 

fibroide  Degeneration  der  nächst  gelegenen  Muskeln,  Knochen  und  Lymph- 

drüsen. Die  infectiösen  Fibrome,  welche  ich  sah,  waren  immer  Fibro-Sar 

kome;  sie  können  wie  die  reinen  Sarkome  metastatisch  in  der  Lunge  auf-
 

treten. —  Die  Neuro-Fibrome  treten  häufig  multipel,  vorwiegend  in  dem 

Gebiete  eines  und  desselben  Nerven  auf;  so  hat  z.  B.  Billroth  sechs  Neu
 

rome  bei  einem  Manne  exstirpirt,  drei  vom  linken  Arme  und  drei 
 vor 

der  linken  unteren  Extremität;  es  sind  Fälle  bekannt,  in  welchen  2
0—30 

ja  über  100  Neurome  zugleich  bestanden. 

Die  reinen  Fibrome  wachsen  im  Allgemeinen  sehr  langsam  und  machei 

im  Alter  zuweilen  einen  Stillstand  im  Wachsthum.  Am  bekanntesten 
 is 

dies  von  den  Uterusfibromen,  die  nach  der  Involutionsperiode  meist  zu  wach
 

sen  aufhören  und  dann  wohl  verkalken.  Combinationen  mit  anderen  6e 

websbildungen,  zumal  mit  Sarkomen,  wie  bemerkt,  kommen  vor,  und  zwa 

so,  dass  die  primären  Geschwülste  eine  mehr-  fibröse  Beschaffenheit  
zeigeu 

während  die  Recidive  und  die  durch  Infection  entstandenen  secundär
ei 

Tumoren  sich  als  weiche  celluläre  Sarkome  erweisen.  Billroth  hat  ein
ei 

solchen  Fall  beobachtet:  ein  etwa  25 jähriger  Mann  von  blühendem  Aus
 

sehen  trug  ein  Fibrosarkom  an  den  Bauchdecken  von  stark  Wallnussg
rösse 

dasselbe  wurde  ganz  rein  exstirpirt;  schon  in  der  Wunde  trat  ei
ne  neu« 

Geschwulst  auf,  später  an  anderen  Stellen  der  Körperoberfläche
  mehrer- 

weiche  Geschwülste;  dabei  wurde  der  Patient  marantisch  und  ging  uacl
 

einigen  Monaten  zu  Grunde;  die  ganze  Lunge  fand  sich  durchs
etzt  voii 

weichen  sarkomatösen  Geschwülsten.  Die  Fibrome  der  Bauchdecken
  wach- 

sen im  Allgemeinen  rasch  und  nähern  sich  auch  in  dieser  Hinsicht  dei 
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Sarkomen.  Vor  Kurzem  sah  ich  bei  einer  39jährigen  Frau,  die  seit  vielen 

Jahren  an  einem  Fibroma  uteri  von  Kindskopfgrösse  litt,  ein  pflaumen- 

lösses  Fibroid  in  den  Bauchdecken  entstehen,  welches  sowohl  spontan  als 

gegen  Druck  sehr  empfindlich  war.  Vielleicht  handelte  es  sich  in  diesem 

Falle  um  ein  wahres  Neurofibrom. 

Die  Diagnose  der  Fibrome  ist  nach  dem  Gesagten  nicht  schwer;  Con- 

sistenz,  Localität,  Alter,  Art  der  Anheftung,  Form  der  Geschwulst  leiten 

fast  immer  ganz  sicher  zur  richtigen  Erkenntniss  derselben. 

Die  Behandlung  der  Fibrome  besteht  meistens  in  der  Entfernung  der 

Geschwülste.  Diese  wird  sich,  wenn  überhaupt,  gewöhnlich  mit  dem  Messer 

bewerkstelligen  lassen;  die  Exstirpation  der  gestielten  oder  hängenden  Binde- 

gewebsgeschwülste  und  fibrösen  Polypen  lässt  indess  andere  Operations- 

methoden  zu.  Früher  wandte  man  in  solchen  Fällen  sehr  häufig  die  Liga- 

tur an,  d.  h.  man  umschnürte  den  Stiel  der  Geschwulst  fest  mit  einem 

Faden,  so  dass  dieselbe  brandig  wurde,  und  endlich  abfiel;  man  wählte 

diese  Methode  vorzüglich  in  solchen  Fällen,  wo  man  sich  vor  der  Blutung 

aus  den  Schnittflächen  fürchtete.  Dieses  Abbinden  hat  einen  grossen  Nach- 

theil: ein  etwas  dickerer  Stiel  kann  niemals  so  vollkommen  zusammen- 

gepresst  werden,  dass  die  Lebensthätigkeit  in  dem  Tumor  sofort  erlischt 

lund  jegliche  Communication  zwischen  demselben  und  dem  Organismus  auf- 

gehoben ist.  Bei  dem  langsamen  Durchschneiden  des  Fadens  hat  die  Ge- 

schwulst Zeit  im  oder  am  Körper  zu  faulen  und  es  können  Fäulnisspro- 

ducte  zur  Resorption  gelangen;  überdies  muss  der  Faden  in  manchen  Fällen 

wiederholt  fester  geschnürt  werden,  weil  er  sich  gelockert  hat,  und  gerade 

dabei  können  Blutungen  heftiger  Art  auftreten,  die  dann  schwer  zu  stillen 

sind,  weil  sich  die  Gefässe  tief  in  das  Gewebe  zurückgezogen  haben.  Die 

eben  erwähnten  Nachtheile  vermeidet  man  fast  ganz,  wenn  man  statt  des 

Fadens  eine  Kautschukschnur  oder  ein  Drainrohr  anwendet.  Sie  dehnen 

zu  diesem  Zwecke  die  elastische  Ligatur  stark  aus,  legen  sie  in  diesem 

Zustande  zweimal  um  die  Basis  der  Geschwulst  und  binden  die  gekreuz- 

ten Enden,  ohne  sie  zu  knüpfen,  mittelst  eines  starken  Fadens  zusammen. 

Jetzt  erst  lassen  Sie  die  Schnur  sich  contrahiren;  sie  sitzt  nun  fest,  die 

Circulation  ist  mit  einem  Schlage  aufgehoben,  und  der  Druck  wirkt  con- 

tinuirlich  weiter.  Ist  die  Basis  sehr  breit,  so  kann  man  dieselbe  in  meh- 

reren Theilen  abschnüren,  indem  man  den  Stiel  des  Tumors  mittelst  eines 

dicken  Trocarts  durchstösst  und  durch  die  Canüle  desselben  zwei  Kaut- 

schukligaturen durchführt,  die  nach  zwei  verschiedenen  Seiten  angezogen 

und  geschlossen  werden.  Das  Abgleiten  der  Ligaturen  ist  kaum  zu  be- 

fürchten, wenn  dieselben  richtig  angelegt  werden;  doch  kann  man  zur 

grösseren  Vorsicht  zwei  lange  Lanzennadeln  in  gekreuzter  Richtung  durch 

die  ganze  Geschwulst  an  ihrer  Basis  durchstechen  und  unterhalb  derselben 

die  Ligatur  applicircn.    Das  Durchschneiden  der  Ligaturen  geht  ziemlich 
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rasch  von  Statten,  auch  trocknen  die  abgeschnürten  Partien  gewöhnlich  ein. 

da  sie  keinerlei  Zufuhr  von  Blut  oder  Lymphe  empfangen  —  es  sind  also 
die  Zersetzungserscheinungen  nicht  sehr  ausgeprägt.  Trotzdem  ist  es  vor- 

theilhaft,  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  sofort  nach  der  Abschnürung  mit 
dem  Messer  abzutragen  und  die  Schnittfläche  mit  dem  Glüheisen  oder  durch 

Aufstreuen  von  Ferrum  scsquichloratum  oder  Tannin  zu  verschorfen.  Beim 

Durchtrennen  der  Geschwulst  ist  die  Vorsichtsmaassregel  zu  beachten,  das.s 

man  mindestens  einige  Centimeter  von  den  Ligaturen,  respective  von  den 
sie  haltenden  Nadeln  entfernt  bleibt,  sonst  kann  es  geschehen,  dass  sich 
das  Gewebe  trichterförmig  unter  die  Ligatur  hineinzieht  und  diese  dadurch 
locker  wird. 

Ausser  der  Ligatur  sind  als  Methoden  zur  unblutigen  Abtragung  von 
Geschwülsten  im  Gebrauche:  das  Abquetschen,  Ecrasement  lineaire  nach 

Chassaignac,  von  welchem  wir  bereits  gesprochen  haben,  und  das  Ab- 

brennen mittelst  der  galvanokaustischen  Schlinge  nach  Middeldorpf. 

Beide  Verfahren  erlauben  ein  blutloses  Operii-en,  selbst  wenn  Gefässe  von 
der  Dicke  einer  Radialis  zu  durchtrennen  sind,  allein  nur  dann,  wenn  die 

Wirkung  sowohl  der  Constriction  als  der  Glühhitze  eine  ganz  langsame  und 
allmälige  ist.  Arbeitet  man  mit  dem  Ecraseur  zu  rasch  oder  erhitzt  man 

die  Platinschlinge  der  galvanokaustischen  Batterie  zu  stark,  dann  ist  die 

Blutung  gerade  so  stark,  wie  nach  der  Durchtrennung  mittelst  scluieidender 

Instrumente.  —  Nachblutungen  kommen  bei  beiden  Methoden  zuweilen 
vor;  sonst  sind  die  Heilungsbedingungen  günstig,  die  Wundfläche  ist  glatt 
und  scharf  und  heilt  ohne  jegliche  Reaction.  Zur  Application  sowohl  der 
Ligatur,  als  der  Ecraseurkette  und  der  galvanokaustischen  Schlinge  in  der 

Nasen-Rachenhöhle,  in  der  Vagina,  im  Uterus  u.  s.  w.  hat  man  eine  grosse 
Menge  einfacher  und  complicirter  Instrumente  erfunden ;  man  nennt  sie  im 

Allgemeinen  Schlingen  träger.  Sie  werden  ihre  Anwendung  später  am 

Krankenbette  kennen  lernen.  —  Für  die  gewöhnliche  chirurgische  Praxis 

ist  die  Galvanokaustik  durch  den  Ecraseur  und  den  Paquelin'schen  Ther- 
mocauter  so  ziemlich  in  den  Hintergrund  gedrängt  worden;  die  Anschaffung 
und  Unterhaltung  von  galvanokaustischen  Apparaten  macht  so  bedeutende 
Kosten,  dass  eigentlich  nur  die  chirurgischen  Kliniken  sich  den  Luxus  der- 

artiger Einrichtungen  zu  vergönnen  vermögen. 

In  der  Behandlung  der  Uterusfibroide  hat  die  operative  Chirurgie  der 

letzten  Jahre  ausserordentliche  Fortschritte  gemacht,  so  dass  wir  jetzt  co- 
lossale  Uterusfibrome  allein  oder  mitsammt  dem  Uterus  durch  den  Bauch- 

schnitt gerade  so  exstirpiren,  wie  eine  Ovariencyste;  Fibroide  von  geringer 

Grösse,  die  nach  innen  in  die  Höhle  des  Uterus  hineinragen,  werden  nach 

entsprechender  Dilatation  des  Collum  uteri  und  Spaltung  der  sie  bedecken- 
den Uterusschleimhaut  von  der  Scheide  aus  enucleirt  und  entfernt.  Sind 

die  Fibroide  nicht  oder  nur  mit  grosser  Gefahr  exstirpirbar,  so  kann  man 

durch  die  Exstirpation  beider  Ovarien  die  profusen  Metrorrhagien  zmn 
Stillstande  bringen  |und  eine  oft  sehr  rasche  Verkleinerung  der  Tumoren 
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liowirkeu,  iudom  durch  die  Castration,  respoctive  durch  den  hiedurch  her
- 

hoigeluhrten  „anticipirendeii  Climax"  die  periodischeu  Blutcongestioneii  
zu 

(Icü  inneren  Sexualorganen  hintaugohalten  worden.  Bei  sehr  grossen  Uterus- 

Ii  broideu  hat  man  in  neuester  Zeit  durcli  die  Anwendung  des  Ergotin,  in- 

nerlich sowohl,  als  in  Form  subcutaner  Injcctionen  oder  von  Suppositorien, 

sehr  glückliche  Erfolge  erzielt.  Die  Geschwülste  schrumpfen  unter  dieser 

Behandlung  bis  zum  anscheinenden  Verschwinden  zusammen,  oder  es  hören 

wenigstens  die  Blutungen  vollständig  auf.  —  Bei  allen  Fibromen,  die  durch 

ihren  Sitz  und  ihre  Vergrösserung  nicht  lebensgefährlich  sind,  deren  Ope- 

rationen jedoch  mit  Gefahr  für  das  Leben  des  Patienten  verbunden  sind, 

muss  man  immer  denken,  dass  diese  Geschwülste  sehr  langsam  wachsen 

und  im  späteren  Lebensalter  oft  einen  Stillstand  machen;  man  sollte  daher 

solche  Operationen  nicht  voreilig  unternehmen  oder  sie  als  gar  zu  dringlich 

anempfehlen.  Es  bleiben  immer  noch  eine  Menge  von  Fällen  übrig,  in 

denen  man  ohne  Weiteres  operiren  kann  und  muss;  zumal  sind  erhebliche, 

oft  wiederkehrende  arterielle  Blutungen  aus  einem  ulcerirten  Fibrom,  dro- 

hende Zerstörung  der  Knochen,  Vordringen  in  die  Schädelhöhle  etc.  vitale 

Indicationen  zur  Operation.  Bei  den  Neurofibromen  sind  zuweilen  die 

Schmerzen  so  enorm,  dass  die  Patienten  die  Exstirpation  fordern,  selbst 

Avenn  man  ihnen  sagen  muss,  dass  eine  Lähmung  des  betreffenden  Muskel- 

bereichs unvermeidlich  darnach  eintreten  werde,  denn  fast  immer  muss 

man  ein  Stück  des  erkrankten  Nerven,  der  vielleicht  noch  theilweise  oder 

ganz  functionii-te,  excidiren.  Sind  die  Neurome  schmerzlos,  so  wäre  es  ein 

ungerechtfertigtes  Unternehmen,  sie  auszuschneiden. 

3.  liipome.  Fettgescliwülste. 

Die  Disposition  zur  Fettbildung  wird  bekanntlich,  wenn  sie  nicht  über 

ein  gewisses  Maass  hinausgeht,  nicht  als  krankhafte  Diathese  betrachtet, 

sondern  vielmehr  als  ein  Zeichen  besonders  guter  Ernährungsverhältnisse 

angesehen  und  ist  in  den  verschiedenen  Lebensjahren  sehr  verschieden  ent- 

wickelt, am  meisten  zwischen  dem  30.  und  50.  Lebensjahre,  seltener  im 

kindlichen  Lebensalter;  durch  ruhiges,  behagliches  Leben  und  phlegmati- 

schen Character  wird  Fettbildung  wesentlich  begünstigt.  Als  Krankheit 

fassen  wir  dieselbe  erst  dann  auf,  wenn  durch  sie  Functionsstörungen  ein- 

zelner Organe  oder  des  gesammten  Organismus  bedingt  werden,  oder  wenn 

sich  die  Fettbildung  auf  einen  kleinen  Theil  des  Körpers  beschränkt,  wenn 

sie  als  Fettgeschwulst  erscheint.  Diese  Fettgeschwülste,  Lipome,  sind  übri- 

gens ganz  dem  normalen  Typus  der  Fettgewebsbildung  im  Embryonalleben 

analog;  Toldt  hat  nachgewiesen,  dass  beim  Embryo  die  Anlagen  des  später 

diffusen  Fettgewebes  sich  an  bestimmten  Stellen  des  Körpers  als  constante, 

vollkommen  abgegrenzte,  lappige  Massen,  sog.  Fettorgaue,  entwickeln,  die 

sich  namentlich  durch  eine  ganz  selbstständige,  von  dem  Nachbargewebo 

unabhängige  Vascularisation  auszeichnen.   Die  eigenthümliclien,  nach  Toldt 
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von  dem  Bindegewebe  verschiedenen  Fettbildungszellen  (die  sog.  Plasma- 
zellen) enthalten  während  des  Intrauterinlebeus  meistens  noch  keine  grossen 

Fetttropfen,  so  dass  für  das  freie  Äuge  das  Ganze  als  Driisengewebe  er- 
scheint. 

Die  anatomische  Beschaffenheit  der  Fottgeschwülste  ist  einlach: 
sie  bestehen  aus  Fettgewebe,  welches  wie  das  Unterhautfett  durch  Binde- 

gewebe in  einzelne  Läppchen  getheilt  ist.  Dieses  Bindegewebe  ist  bald 
mehr,  bald  weniger  entwickelt,  und  die  Geschwülste  erscheinen  darnach 

bald  fester  (fibromatöses  Lipom),  bald  weicher  (einfaches  weiches  Lipom). 
Die  äussere  Form  ist  gewöhnlich  rund,  lappig,  und  die  neugebildete  Fett- 

masse ist  durch  eine  verdichtete  Schicht  von  Bindegewebe  gegen  die  Nach- 
bargewebe abgegrenzt  (circumscriptes  Lipom,  die  gewöhnliche  Form)  und 

leicht  von  der  Umgebung  abzulösen,  entsprechend  dem  physiologischen  Vor- 
kommen der  Fettorgane  bei  manchen  Thieren,  z.  B.  bei  Kaninchen,  auch 

im  ausgewachsenen  Zustande.  Seltener  erscheint  das  Lipom  beschränkt 
auf  einen  Körpertheil  als  partielle  Fettsucht,  als  Anschwellung  ohne  deut- 

liche Abgrenzung  (dilfuses  Lipom),  so  z.  B.  bei  dem  sog.  Fetthals,  einer 
Entwicklung  von  monströsen  Fettwülsten  am  Nacken  und  am  Halse,  welche 

allmälig  zur  Compression  der  Trachea  führen  und  den  Tod  durch  Erstickung 
veranlassen  kann. 

Es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  manche  dieser  sog.  diffusen  Lipome  durch 
Umwandlung  von  Sarkomen  in  Fettgewebe  entstehen.  So  verhielt  es  sich  wenigstens 
in  einem  von  Gussenbauer  untersuchten  Falle  der  Billroth' sehen  Klinik.  Bei 
einem  jungen  Mädchen  waren  die  Muskeln  des  Oberschenkels  derartig  von  Fett  durch- 

wachsen, dass  die  Exstirpation ,  welche  Billroth  in  der  Meinung,  einen  Tumor  vor 
sich  zu  haben,  unternommen  hatte,  nicht  vollendet  werden  konnte.  Die  Geschwulst 
machte  durchaus  den  Eindruck  eines  diffusen  Lipomes:  erst  die  mikroskopische  Unter- 

suchung ergab  den  interessanten  Befund  eines  kleinzelligen  Sarkomes. 

Der  Sitz  der  Lipome  ist  am  häutigsten  das  Unterhautzellgewebe,  be- 

sonders am  Halse  und  am  Nacken,  dann  an  der  hinteren  Fläche  des  Rumpfes 
bis  zum  Gesässe,  während  die  vordere  Fläche  viel  seltener  afficirt  ist;  am 
Kopfe  sind  Lipome  selten,  häufiger  noch  im  Gesichte  als  an  den  behaarten 

Schädeldecken;  an  den  Extremitäten  nimmt  die  Tendenz  zur  Lipombil- 
dung  vom  Stamme  gegen  die  Peripherie  stetig  ab;  am  seltensten  findet 
man  Lipome  an  der  Hohlhand  und  an  der  Planta  pedis.  J.  Grosch  hat 
durch  eine  umfangreiche  Statistik  nachgewiesen,  dass  die  Frequenz  der  Fett- 

geschwülste an  den  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  in  umgekehrtem  Ver- 
hältniss  steht  zur  Dichtigkeit  des  Haarwuchses,  respective  zur  Zahl  der 
Talg-  und  Schweissdrüsen;  dies  gilt  sowohl  für  die  solitären  als  für  die 
multiplen  Lipome;  ausnahmsweise  findet  man  Lipome  an  den  verschieden- 

sten Stellen,  wie  an  den  Meningen,  in  der  Hypophysis,  am  Peritoneum,  an 
den  Nieren  u.  s.  w.  In  den  Synovialfalten  und  Zotten  der  Gelenke,  sowie 
auch  an  den  Sehnenscheiden  kann  eine  abnorme  Fettbildung  vorkommen, 
so  dass  diese  Fettmassen  baumförmig  verzweigt  erscheinen  (Lipoma  arbo- 
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rescens  J.  Müller):  es  ist  das  eine  Analogie  der  Fettwucherung  in  den 
Fortsätzen  des  Peritonealiiberziigs  am  Dickdarrae  (Appendices  epiploicae) 
und  anderer  seröser  Häute;  diese  Form  ist  sehr  selten.    Das  Wachsthum 

der  Lipome  ist  immer  ein  sehr  langsames,  ihre  Entwicklung  fast  nie  mit 
Schmerz  verbunden,  wenn  sie  nicht  dicht  an  Nervenstämmen  erfolgt  und 
diese  gezerrt  oder  gedrückt  werden,  was  freilich  in  seltenen  Fällen  vor- 

kommt. Die  Fettgoschwülste  können  eine  ausserordentliche  Grösse  erreichen; 
in  dieser  Klasse  kommen  wie  bei  den  Fibromen  die  Riesen  unter  den  Ge- 

I  schwülsten,  von  Zentnerschwere  und  darüber  vor.    Die  Patienten,  wenig 
von  denselben  belästigt,  fühlen  sich  selten  veranlasst,  frühzeitig  die  Ope- 

ration vornehmen  zu  lassen,  bis  sie  schliesslich  enorme  Tumoren  aufweisen, 
deren  Druck  die  Haut  nicht  mehr  auszuhalten  vermag.   Billroth  entfernte 
ein  Lipom  vom  Rücken  einer  Frau,  welches  unter  der  rechten  Scapula  an- 

.  geheftet  war  und  bis  zu  den  Waden  herabreichte;  es  hatte  oben  an  der 
Basis  etwa  das  Volumen  eines  ziemlich  starken  Oberschenkels  dicht  unter 
dcn^  Hüften,  unten  war  der  Umfang  fast  doppelt  so  gross  wie  oben;  die 
Patientin  schleppte  diese  Geschwulst,  deren  Gewicht  ein  Drittel  ihrer  gan- 

zen Körperschwere  ausmachte,  wie  einen  Sack  bei  vorübergebogenem  Leibe 
mit  Hülfe  einer  Art  Tragbeutel  mit  sich  umher.    Ich  exstirpirte  bei  einer 
älteren  Frau  ein  über  kindskopfgrosses  Lipom  des  grossen  Netzes,  welches 
erhebliche  Beschwerden,  namentlich  bei  Druck  auf  dasselbe  heftigen  Schmerz 
verbunden  mit  Ohnmachtsgefühl  verursachte.  —  Secundäre  Veränderungen 
in  Lipomen  sind  nicht  gar  häufig,  indess  kann  es  vorkommen,  dass  die 
idickeren  Bindegewebsbalken  in  der  Geschwulst  verkalken  oder  wirklich  ver- 
iknöchern  und  zugleich  das  Fettgewebe  zu  einer  Oel-  oder  Emulsion-ähn- 
ilichen  Flüssigkeit  zerfliesst.    Auch  Entwicklung  von  Fibrom-  und  Sarkom- 

gewebe entsprechend  den  bindegewebigen  Antheilen  zwischen  den  Fettträub- 
chen  ist  beobachtet  worden.   Die  Haut,  welche  die  Fettgeschwülste  bedeckt, 
«wird  sehr  allmälig  expandirt  und  anfangs  gewöhnlich  sehr  verdickt,  dabei 
auch  wohl  zuweilen  bräunlich  pigmentirt  und  papillär,  bleibt  aber  in  der 
iRege]  verschiebbar  auf  der  Geschwulst ;  ausnahmsweise  erfolgt  eine  innigere 
Verwachsung  derselben  mit  dem  neugebildeten  Fett,  und  dann  auch  wohl 
eine  oberflächliche  Ulceration  der  in  solchen  Fällen  völlig  atrophirenden 
Cutis :  diese  Verschwärung,  welche  durch  äussere  L-ritationen  hervorgerufen 
werden  kann,  pflegt  selten  tief  zu  gehen,  wenngleich  Theile  des  Fettgewebes 
dabei  gangränös  werden  können;  es  bilden  sich  unter  solchen  Verhältnissen 

(fast  immer  Geschwüre  mit  wenig -'entwickelten  Granulationen,  mit  serösem 
^stinkendem  Secret  aus.    Combination  von  Lipom  mit  weichen  Fibromen, 
mit  myxomatösen  Sarkomen,  mit  Lymphomen  mit  Angiom-  und  Lymphan- 
igiombildung  kommt  vor,  wenn  auch  selten.    Eine  bedeutende  cavcrnöse 
Ektasie  der  Venen  ist  wiederholt  in  Lipomen  beobachtet  worden. 

Die  Disposition  zur  Lipombildung  ist  beim  weiblichen  Geschlechte 

'entschieden  grösser  als  beim  männlichen;  sie  bestellt  am  häufigsten  in  der- 
selben Lebenszeit,  in  welcher  die  Fettbildung  gewöhnlich  zuzunehmen  pflegt, 
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also  zwischeu  dem  30.  uiul  50.  Ticbciisjalire;  bei  Kindern  entwickeln  sich, 

äusserst  selten  Lipome,  docli  kommen  sie  angeboren  am  Rücken,  Hals,  Ge-- 

sieht,  auch  an  den  Zehen  mit  gleichzeitiger  Hypertrophie  der  Knöchern 

(Riesenwuchs)  vor;  sie  wachsen  nach  der  Geburt  nicht  mehr  viel  weit
er.. 

Gewöhnlich  entsteht  nur  ein  einziges  Lipom  und  dieses  wächst  äusserst! 

langsam,  ja  es  kann  auf  einem  gewissen  Stadium,  zumal  im  hohen  Alter, 

stehen  bleiben.  Doch  ist  multiple  Lipombildung  öfter  im  Unterhautzell- 

gewebe beobachtet  worden;  man  hat  Fälle  gesehen,  bei  denen  sich  50  und! 

mehr,  meist  kleine  Fettgeschwülste  zugleich  binnen  weniger  Monate  aus- 

bildeten; später  blieben  sie  dann  im  Wachsthum  stehen.  Die  multiplen  i 

Lipome  sind  oft  gemischte  Geschwülste.  Das  einfache  Lipom  ist  niemals 

infectiös;  es  kommen  daher  nie  Recidive  nach  Exstirpation  dieser  Ge- 
schwülste vor. 

Als  Gelegenheitsursache  zur  Entwicklung  von  Fettgeschwülsten  werden 

Druck  und  Reibung  zuweilen  beobachtet;  es  besteht  auch  ein  massigen 

Grad  von  Erblichkeit  der  Fettsucht  überhaupt. 

Die  Diagnose  der  Lipome  ist  in  den  meisten  Fällen  leicht;  die  Con- 

sistenz,  der  oft  durchzufühlende  lappige  Bau,  zuweilen  ein  deutlich  fühl- 

bares Knittern,  welches  beim  Zerdrücken  einzelner  Fettläppchen  entsteht, 

sind  die  objectiven  Zeichen;  dazu  kommen  die  Verschiebbarkeit  der  Ge- 

schwulst, das  langsame  Wachsthum,  das  Alter  des  Patienten,  vor  Allem 

die  Körpergegend,  als  wesentliche  Hülfsmittel  zur  Sicherung  der  Diagnose. 

Verwechslungen  mit  sehr  weichen  Fasergeschwülsten,  mit  Sarkomen,  mit 

lipomatös-cavernösen  Blutgeschwülsten  sind  möglich. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Entfernung  der  Geschwulst  mit  dem- 

Messer.  Bei  sehr  grossen  Lipomen  nimmt  man  am  zweckmässigsten  immer 

einen  Theil  der  die  Geschwulst  bedeckenden  Cutis  mit  fort;  Erysipele  und 

septische  Erytheme  waren,  bevor  man  die  antiseptische  Wundbehandlung 

anwendete,  nach  Exstirpation  von  Lipomen  häufig,  besonders  wenn  die 

Wundhöhle  grösstentheils  von  Fettgewebe  gebildet  war,  welches  sich  im 

reichlichen  Mengen  gangränös  abstiess  und  rasch  zur  fauligen  Zersetzung: 

in  derselben  Veranlassung  gab.  Es  kann  übrigens  die  Exstirpation  der 

grössten  Lipome  ohne  grosse  Gefahr  unternommen  werden,  da  mau  es  im 

der  Regel  mit  sonst  gesunden  Menschen  zu  thun  hat.  Die  Exstirpationi 

der  dilFusen  Lipome  ist  stets  ein  bedeutenderer  Eingriff;  beim  sog.  Fett-t 

hals  müssen  in  mehreren  Sitzungen  Keile  von  Fettgewebe  excidirt  werden.i 

um  die  Compression  der  Trachea  zu  beseitigen,  worauf  man  die  Wund^ 

flächen  durch  die  Naht  vereinigt. 

Von  den  meisten  Autoreu  wird  als  eine  mit  dem  Lipom  verwandte  Geschwulst- 

bildung das  Xauthom  oder  Xautholipom  angeführt.  Dasselbe  erscheint  in  Gestalt 

gelblicher  Flecken  (X.  planum)  oder  aus  Knötchen  (X.  tuberosum)  zusammcugesetzteii 

bis  faustgrosser  drüsig-lappiger  gelber  Tumoren  gewöhnlich  zuerst  an  einem  Augenlidd 

oder  wenigstens  im  Gesichte,  dann  aber  über  die  ganze  Körperoberfläche  zerstreut,  oft  an 

symmetrischen  Stellen,  besonders  dort,  wo  die  Haut  dem  Drucke  und  der  Reibung  aus-: 

gesetzt  ist  (an  den  Knöcheln,  am  Tuber  ischii,  über  dem  Tendo  Achillis),  ausserderoi 
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um  das  Ellbogen-  und  Kniogoionk ,  an  der  Vola  nianus  und  der  Planta  podis  u.  s.  w. 
Pie  Neubildung  entwickelt  sich  innerhalb  der  Cutis,  geht  ohne  strenge  Grenze  in  die 
Umgebung  über,  zunächst  in  das  subcutane  Gewebe,  dann  verwäclist  sie  mit  den  tiefer 
gelegenen  Gebilden,  Sehnen,  Fascien,  selbst  mit  dem  Periost,  und  befällt  zuweilen  auch 
die  Schleimhäute  und  innere  Organe.    Die  einzelnen  Geschwülste  sind  häufig  schmerz- 

haft.    Malvrüskojjisch    bestehen   die  gelben   Flecke   und  Knoten  aus  Läppchen  von 
weisslich-gelbem,  schlaff-fibrösem,  saftreichem  Gewebe,  welche  in  einem  aus  Biiulcgewebs- 
ziigen  und  elastischen  Fasern  gebildeten  Netzwerke  eingelagert  sind.     Die  mikrosko- 

pische Untersuchung  ergiebt  eine  starke  Wucherung  der  Eudothelien  an  den  P>]ut-  und 
Lymphgefässen;  rings  um  die  letzteren  sind  grosse,  platte,  zahlreiche  Fetttropfen  ent- 

haltende Zellen  mit  grossen,  oft  mehrfachen  Kernen  zwischen  den  auseinandergedrängten 
Biiulegewebsbüudeln,  in  den  erweiterten  Lyraphs])alten  und  perivasculären  Räumen  an- 

gehäuft.   Nach  Waldeyer  sind  dieselben  gewucherte  Plasmazellen,  d.  h.  sog.  Fett- 
bildungszellen, welche  sich  von  den  Biudegewebselementen  unterscheiden  durch  ihre 

Grösse,  ihre  rundliche  Form,  ihren  Reichthum  an  grobkörnigem  Protoplasma,  und  aus 
welchen  durch  Aufnahme  von  Fettplasmaparlikeln  die  Zellen  des  Fettgewebes  entstehen. 
Nach  dieser  Auflassung  wäre  das  Xanthom  insofern  von  dem  Lipom  verschieden,  als 
das  erstere  nicht  aus  fertigen  Fettzellen,  sondern  wie  die  embryonalen  Fettorgane  aus 
Plasmazellen  besteht,  welche  allerdings  die  Fähigkeit  haben,  Fetttröpfchen  in  sich  an- 

zusammeln, ohne  aber  zu  eigentlichen  Fettzellen  zu  werden. 
Das  Xanthom  ist  exquisit  erblich,  in  seinen  Anfängen  nicht  selten  angeboren;  zu- 

weilen befällt  es  mehrere  Glieder  einer  Familie.  Sein  Yerlauf  erstreckt  sich  auf  viele 
Jahre,  ohne  durch  irgend  welche  Behandlung  beeinflusst  zu  werden:  die  Exstirpation 
der  Geschwülste  ist  bei  dem  multiplen  Vorkommen  derselben  an  und  für  sich  kaum 
durchführbar  und  überdies,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  sehr  bald  von  Recidiven  gefolgt. 

3.   Chondrome.  Knorpelgeschwülste 

sind  Geschwülste,  welche  aus  Knorpelgewebe  bestehen,  und  zwar  aus  hya- 
linem oder  aus  Faserknorpel. 

Die  mikroskopischen  Elemente  des  pathologisch  neugebildeten  Knorpels  kön- 
nen verschiedenartig  gestaltet  sein:  man  sieht  zuweilen  ausserordentlich  schöne  runde 

Knorpelzellen,  wie  man  sie  besonders  im  Embryo,  in  etwas  kleinerer  Form  auch  in  den 

Gelenk-  und  Rippenknorpeln  findet:  in  anderen  Fällen  sind  die  Zellen  äusserst  mannig- 
faltig gestaltet  (Fig.  123).   Eine  so  vollständige  Verschmelzung  der  hyalinen  Intercellu- 

larsubstanz  zu  einer  homogenen  Masse,  wie  sie  in  dem  normalen  Knorpel  Regel  ist, 
findet  sich  jedoch  in  den  Chondromen  seltener;  oft  ist  die  den  einzelnen  Zellengruppen 
angehörige  Intercellularsubstanz  dilTerenzirt,  und  zwischen  den  grösseren  Zellengruppen 
bildet  sich  die  hyaline  Substanz  zu  feinen  Fasern  um.  Letzteres  ist  die  Ursache,  dass 
die  Knorpelgeschwülste  im  Durchschnitt  meist  von  kapselartig  angeordneten,  zusammen- 

hängenden Bindegewebsmaschen  durchzogen  erscheinen,  die  sich  auch  dem  freien  Auge 
als  netzförmige  Zeichnung  darstellen:  zwischen  diesen  Bindegewebszügen  erscheint  der 
bläulich  oder  gelblich  schillernde  Knorpel  eingebettet.    Ausserdem  unterscheidet  sich 
das  Gewebe  des  Chondroms  von  demjenigen  des  normalen  Knorpels  auch  noch  dadurch, 
dass  ersteres  in  den  erwähnten  Faserzügen  meist  vascularisirt  ist,  während  letzterem 
bekanntlich  Gefässe  fehlen.  —  Die  Entwicklung  des  Chondroms  kann  sowohl  vom  prä- 
formirten  Knorpel,  als  vom  Bindegewebe  und  nach  Wartmann 's  Untersuchungen  auch 
■von  den  Endothelien  der  Blut-  und  Lyinphgefässe  des  Bindegewebes  ausgehen.  Eine •Reihe  der  an  Knochen  auftretenden  Knorpelgeschwülsto  führt  Virchow  zurück  auf  eine 
zar  Zeit  der  Knochenbildung  vor  sich  gehende  Abtrennung  kleiner  Knorpelmassen,  die 
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sich  vou  dem  Bildungsknorpel  isoliren.  Auf  dieselbe  Weise  entstehen  wahrscheinlich 

die  später  zu  erwähnenden  multiplen  Exostosen.  Bei  der  Chondrorabildung  im  fibril- 

läreu  Bindegewebe  verschmilzt  ein  Tlieil  der  Fasern  und  wird  zur  hyalinen  Zwischen- 
substauz,  während  die  Zellen  proliferiren,  sich  mit  einer  Kapsel  umgeben  und  sich 

direct  zu  Knorpelzellen  umbilden-  Die  Endothelien  der  Blut-  und  Lymphgefässe  schwel- 

Fig.  123. 

Aussergewöhnliche  Formen  von  Knorpelgewebe  aus  Chondromen  vom  Menschen  und 

vom  Hunde.  —  Vergrösserung  350. 

len  an,  proliferiren  und  füllen  endlich  das  ganze  Lumen  aus,  dabei  werden  die  Geßss- 

wandungen  immer  mehr  ausgedehnt,  bis  sie  zerreissen;  die  Zellen  verbreiten  sich  im 

Gewebe  und  machen  dieselbe  Umwandlung  durch  wie  die  Bindegewebsclemente.  —  Die 

Chondrome  können  unter  Umständen  Metastasen  hervorbringen  und  zwar  durch  Ver- 

schleppung vonEmbolis,  sowohl  centralwärts  als  peripher;  dort  wo  die  Emboli  stecken 

bleiben,  entwickeln  sich  durch  Wucherung  der  Gefässendothelien  secundäre  Chondrom- 

knoten.  —  Nicht  selten  findet  man  in  Knorpelgeschwülsten  regressive  Metamorphosen 

der  Intercellularsubstanz  und  zwar  die  Verkalkung,  den  fibrillären  Zerfall,  eine  körnige 

Degeneration,  wodurch  das  Gewebe  bröeklich  wird,  und  endlich  eine  schleimige  Meta- 



Vorlesung  46.    Capltel  XX f. 
845 

uiorphose,  welche  beide  letzteren  übrigens  auch  die  Zellen  befallen  und  in  deren  Gefolge 
es  nicht  selten  zur  Bildung  von  zahlreichen  cystenartigeu  Hohlräumen  in  der  Gesfliwulst 

kommt.    Verknöcherung  von  Chondromen  findet  sehr  häufig  statt. 

Was  die  äussere  Form  der  Chondrome  anlangt,  so  sind  es  meist 

rundlich  knollige,  scharf  begrenzte  Geschwülste,  welche  unter  Umständen 

über  Maunskopfgrösse  erreichen  können.  Ihr  Wachsthuna  ist  im  Anfang 

ein  fast  rein  centrales;  im  weiteren  Verlaufe  wird  jedoch  theils  durch  das 

Auftreten  neuer  Krankheitsherde  in  der  unmittelbaren  Umgebung,  theils 

durch  Umwandlung  der  zunächst  gelegenen  Gewebe  in  Knorpel  (locale  In- 

fection)  die  Vergrösserung  der  Geschwulst  bewerkstelligt.  In  Folge  cystöser 

Degeneration  und  schleimiger  Erweichung  können  die  sonst  sehr  hart  an- 

zufühlenden Chondrome  theilweise  Fluctuation  darbieten.  Durch  eine  voll- 

ständige Verknöcherung  des  Chondroms  könnte  die  Geschwulst  zum  Ab- 

schlüsse kommen  und  zu  wachsen  aufhören;  dies  ist  auch  in  einzelnen 

Fällen  beobachtet  worden,  wenngleich  sehr  selten.  Ein  oberflächlicher  Ulce- 

rationsprocess  kommt  bei  grossen  Chondromen  leicht  vor  und  entsteht  be- 

sonders bei  sehr  stark  gespannter  Flaut  und  in  Folge  gelegentlicher  trau- 

matischer Reize,  ist  jedoch  ohne  weitere  Bedeutung,  ülcerative  centrale 

Erweichung  und  Aufbruch  nach  aussen  sind  selten;  jedoch  hat  Billroth 

diesen  Vorgang  bei  einem  sehr  schön  ausgebildeten,  stark  apfelgrossen  Chon- 

drom einer  Sehnenscheide  am  Fusse  beobachtet.  —  Virchow  nennt  die 

verknöchernde  Zellanlage  zwischen  Periost  und  wachsendem  Knochen 

Osteoidknorpel:  er  tauft  daher  periostale  und  ossificirende  Geschwülste, 

welche  einen  diesem  Osteoidknorpel  ähnlichen  Bau  haben  „Osteoid-Chon- 

drome". Es  ist  mir  etwas  bedenklich,  wie  man  solche  Geschwülste  von 
periostalen  ossificirenden  Rundzellen-  und  Spindelzellen-Sarkomen  unter- 

scheiden soll;  ich  möchte  daher  das  Osteoid-Chondrom  Virchow's  lieber 
nicht  von  den  Sarkomen  trennen. 

Vorkommen.  Die  Knorpelgeschwülste  entstehen  ganz  besonders  häufig 

an  den  Knochen,  und  zwar  während  der  ganzen  Entwicklungsperiode  des 

Skeletes  vom  fötalen  Zustande  bis  zum  definitiven  Abschluss:  Die  Phalangen 

der  Hand  und  die  Metacarpalknochen  werden  am  häufigsten  Sitz  dieser 

Tumoren;  viel  seltener  die  analogen  Knochen  am  Fuss.  An  der  Hand 

treten  die  Chondrome  fast  immer  multipel  auf,  selbst  in  solcher  Menge, 
dass  kaum  ein  Finger  von  ihnen  frei  ist;  dann  sind  der  Oberschenkel- 

knochen und  das  Becken  der  Chondrombildung  besonders  ausgesetzt:  hier 

erreichen  diese  Geschwülste  die  grösste  bekannte  Ausdehnung  und  führen 
zur  vollständigen  Destruction  dieser  Knochen.  Seltener  schon  sind  die 

Chondrome  an  den  Gesichtsknochen,  sehr  selten  am  Schädel,  etwas  häufiger 

dagegen  wieder  an  den  Rippen,  an  der  Scapula.  In  den  Sehnenscheiden 

entwickeln  sie  sich  gelegentlich.  Wie  früher  erwähnt,  kommen  übrigens 
auch  in  Weichtheilen,  wie  im  Subcutangewebe,  uud  in  Drüsen  Chondrome 

vor  und  zwar  mit  Vorliebe  im  Hoden  uud  in  der  Parotis,  als  einzelne 

Knorpelstückchen,  verschobene  Reste  der  Urwirbel  und  der  Kiemenbogen, 
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aber  auch  in  der  Mamma  und  im  Eierstock.  Ausserdem  findet  man  iu 

den  Drüsen  Mischgeschwiilstc  von  ziemlich  complicirtem  Bau:  Combinationen 

von  Chondrombildung  mit  Sarkom,  Adenom  oder  Carcinom,  welche  stets 

ein  rascheres  Wachsthum  und  eine  difl'usere  Ausbreitung  zeigen  als  die 
reinen  Chondrome. 

Die  Entwicklung  von  Chondromen  ist  besonders  dem  jugendlichen 

Alter  eigen thiimlich;  nicht  dass  sie  gerade  bei  Kindern  vorkämen,  doch 

aber  in  den  Jahren  kurz  vor  der  Pubertät;  die  meisten  Chondrome  sind 

auf  diese  Zeit  zurückzuführen,  selbst  wenn  wir  sie  erst  in  viel  späteren 

Jahren  zur  Beobachtung  bekommen.  Diese  Greschwülste  entstehen  zuweilen 

nach  Traumen;  in  einzelnen  Fällen  gingen  dieselben  von  den  Bruchenden 

eines  fracturirten  Knochen  aus.  Sie  wachsen  ausserordentlich  langsam, 

20 — 30  Jahre  hindurch  und  scheinen  von  Zeit  zu  Zeit  vollkommene  Still- 

stände zu  machen;  es  ist  mir  begegnet,  dass  Patienten  behaupteten,  die 

Geschwülste  haben  seit  vielen  Jahren  unverändert  bestanden,  und  mehr 

zufällige  Gründe  veranlassten  sie,  jetzt  noch  die  Entfernung  derselben  zu 

wünschen.  Unter  gewissen,  nicht  näher  bekannten  Umständen  jedoch 

wachsen  die  Chondrome  sehr  rasch,  zerstören  durch  ihr  Vordringen  Orgaue 

der  Brust-  und  Bauchhöhle,  und  rufen  Infectionsgeschwülste,  besonders  in 

den  Lungen  hervor,  wodurch  der  Tod  herbeigeführt  wird,  —  kurz  sie  ver- 

halten sich  ganz  so  wie  zellenreiche  Sarkome;  man  pflegt  in  einem  solchen 

Falle  die  Tumoren  als  maligne  Chondrome  zu  bezeichnen.  Zuweilen 

finden  sich  zu  gleicher  Zeit  an  allen  Knochen  des  Skelets  eine  grosse  Zahl 

knorpeliger,  z.  Th.  verknöchernder  Auswüchse  vor.  —  0.  Weber  hat  Bei- 

spiele von  Erblichkeit  der  Chondromdiathese  beobachtet.  Bei  den  früher 

erwähnten  Combinationen  von  Knorpelbildung  mit  Sarkom  oder  Carcinom 

übt  die  Knorpelbildung  keinen  Einlluss  auf  die  prognostische  Beurtheilung 
der  Geschwulst  im  Ganzen. 

Die  Diagnose  und  Prognose  ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten  leicht 

von  selbst.  Nur  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  die  erweichten  und 

cystoiden  Formen  der  Chondrome  in  älteren  Werken  vielfach  unter  dem 

Namen  Colloidgeschwülste,  Gallertkrebse,  Alveolarkrebse  etc.  cursireu.  Da 

Fig.  124. 

Chondrome  der  Finger. 
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.sowohl  in  Fibromen,  Chondromon,  Savlvoinen  als  in  Adenomen  und  Drü.son- 

krebsen  die  epithelialen  Elemente  und  auch  das  Biiidegewcbageriist  gallertig 

(schleimig,  colloid,  myxomatö.s)  werden  können,  so  wird  mau  immer  er.st 

sehr  genau  nachsehen  müssen,  was  man  vor  sich  hat;  oft  genug  wird  man 

hier  über  die  Deutung  der  histologischen  Elemente  und  ihre  Metamorphosen, 

demnach  auch  über  den  zu  wählenden  Namen,  im  Zweifel  sein. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  kann  dieselbe  nur  in  Entfernung 

der  Geschwülste  bestehen,  falls  eine  solche  ohne  dirccte  Lebensgefahr  au.s- 

führbar  ist.     Die  in  der  Regel  sehr  grossen  Chondrome  des  Beckens  wird 

man  begreiflicherweise  meist  unberührt  lassen  müssen;  voluminöse  Ge- 
!  schwülste  des  Femur  oder  des  Humerus  können  nur  durch  Exarticulation 

'  der  betreffenden  Knochen  entfernt  werden,  und  hierzu  wird  man  kaum 

eher  Indication  finden,  als  bis  die  Extremität  durch  spontane  Fractur  in 

Folge  der  Knochenzerstörung  unbrauchbar  geworden  ist.     Am  häufigsten 

:  kommen  die  Chondrome  an  den  Fingern  zur  Operation,  nicht  weil  sie 

:  Schmerzen  machen ,  vielmehr  sind  sie  meist  schmerzlos ,   sondern  weil 

!sie  die  Function  beeinträchtigen,  und  weil  sie  die  Ursache  einer  sehr 

i  auffallenden  Entstellung  der  Hand  sind.     Wenn   das  Chondrom  seitlich 

;  am  Knochen  aufsitzt,  so  kann  man  versuchen,  es  nach  Spaltung  der  Weich- 

;  theile  mittelst  Meissel  und  Hammers  abzutragen;  es  muss  jedoch  in  solchen 

Fällen  der  ganze  Markcanal  sorgfältig  ausgekratzt  und  die  Corticalis  im 

I  Bereiche  der  Insertion  resecirt  werden.    Man  tamponirt  mit  Jodoformgaze 

lund  kann  auf  diese  Weise  die  Continuität  des  Knochens  nicht  selten  er- 

I  halten. 

4.   Osteome.  Exostosen. 

Man  bezeichnet  mit  diesem  Namen  eine  abnorm  gebildete  Knochen- 

imasse,  welche  in  umschriebener  Form  für  .sich  eine  Geschwulst  darstellt, 

i  ihr  eigenes  selbstständiges  Wachsthum  hat  und  nicht  von  einem  chronischen 

lEntzündungsprocess  abhängig  ist.  Knochenbildung  kommt  gelegentlich  auch 

'Wohl  in  manchen  anderen  Geschwülsten  vor,  zumal  in  solchen,  die  im 

I Knochen  selbst  entstehen,  wie  wir  es  bereits  beim  Chondrom  bemerkt 

!  haben.  Man  beschränkt  indess  den  Namen  Osteom  gewöhnlich  auf  Ge- 

•schwüLste,  welche  vollständig  aus  Knochengewebe  bestehen.  Ich  will  hier 

.gleich  erwähnen,  dass  nicht  allein  Neubildungen  von  ganzen,  wenn  auch 

!  unregelmässig  geformten  Zähnen,  theils  in  Eiorstockcysten,  theils  im  An-' 

■  trum  Highmori  vorkommen,  sondern  dass  auch  an  den  Zähnen  selbst  Aus- 
> wüchse  von  wirklicher  Elfenbeinsubstanz,  wahre  Elfeubein-Exostosen 

(Odontome  von  i'joou;  Zahn,  Virchow)  beobachtet  worden  sind;  doch  ge- 
'  hört  dieser  Befund  zu  den  allergrössten  Seltenheiten  und  hat  mehr  die 
S  Bedeutung  eines  Curiosums.  —  Was  die  anatomische  Strnctur  der  Osteome 

betrifft,  so  bestehen  dieselben  theils  aus  spongiöser,  von  der  gewöhnlichen 
Art  des  Knochenmarkes  durchsetzter  Knochensubstanz,  theils  aus  elfenboin- 
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artiger,  in  der  Anordnung  regelmässiger  Lamellensysteme  der  Corticalsub- 

stanz  der  Röhrenknochen  analoger  Kuochenmasse ;  wir  wollen  danach 

spongiöse  Osteome  und  Elfcnbein-Osteome  unterscheiden.  Eine  dritte 

Art  A^on  Osteomen  bilden  die  Sehnen-,  Fascien-  und  Muskelver- 

knöcherungen,  deren  Einreihung  unter  die  Geschwülste  freilich  proble- 
matisch ist. 

Fig.  126. 

Schliif  aus  einem  Odontom.    Vergrösserung  100. 

a)  Die  spongiösen  Osteome  mit  knorpeligem  Üeberzuge  (Ex- 

ostosis  cartilaginea).  Diese  Geschwülste  kommen  fast  ausschliesslich  au  den 

Epiphysen  der  Röhrenknochen  vor;  sie  sind  circumscripte,  rundliche  oder 

hakenförmig  nach  der  Diaphyse  zu  gekrümmte  Auswüchse  des  Epiphysen- 

knorpels,  weshalb  sie  von  Virchow  ganz  passend  als  „  Ecchoudrosis 

ossificans"  bezeichnet  werden  (Fig.  130).  Sie  können  etwa  die  Grösse 
einer  Orange  erreichen,  sind  aber  gewöhnlich  kleiner;  auf  ihrer  rundlichen 

höckerigen  Oberfläche  befindet  sich  eine  etwa  2 — 3  Mm.  dicke  Schicht  eines 

schön  ausgebildeten  hyalinen  Knorpels,  welche  offenbar  theils  in  sich  selbst, 

theils  peripherisch  aus  dem  Perioste,  respective  aus  dem  Perichondrium 

wächst,  und  dann  nach  dem  Centrum  hin  rasch  verknöchert.  Die  neugebil- 

dete Knochenmasse  selbst  ist  von  ihrer  Entstehung  au  auf  das  Innigste  mit 

der  spongiösen  Substanz  der  Epiphysen  verschmolzen,  so  dass  also  die  harte 

Geschwulst  dem  Knochen  unbeweglich  aufsitzt.    Zuweilen  ist  dieselbe  von 
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einer  Ausstülpung  der  Golenldfapsel  bedeckt,  welche  sie  währeud  ihres 

Wachsthumes  vor  sich  vorgedrängt  hat;  meistens  liegt  jedoch  nur  ein  neu- 

gebildeter Schleimbeutel  über  ihr,  der  nicht  mit  der  Gelenkhöhle  in  Ver- 

bindung steht.  Sitzt  eine  derartige  Exostose  am  oberen  Ende  des  Hu- 

morus,  so  hat  man  ganz  den  Eindruck,  als  ob  ein  zweiter  Gelenkkopf  in 
der  Höhe  der  Epiphysenlinie  aus  dem  Knochen  seitlich  herauswachsen  würde. 

Es  liegt  in  der  Natur  dieser  Osteome,  dass  sie  nur  bei  jugendlichen  Indi- 

.viduen  vorkommen  können;  das  obere  Ende  der  Tibia  und  des  Humerus, 
cdas  untere  des  Femur  sind  ihr  häufigster  Sitz. 

b)  Die  Elfenbein- Osteome.    Sie  bestehen  aus  compacter  Knochen- 
•substanz  mit  Haversischen  Canälen  und  Lamellensystemen,  entwickeln  sich 
an  den  Gesichts-  und  Schädelknochen  (s.  Fig.  128  u.  129),  am  Becken,  am 

;  Schulterblatte,  an  der  grossen  Zehe  etc.,  und  bilden  rundliche,  theils  klein- 
I  höckerige,  theils  glatte  Geschwülste. 

c)  Eine  dritte  Art  von  abnormer,  geschwulstähnlicher  Knochenbildung 

iist  die  Sehnen-,  Fascien-  und  Muskelverknöcherung,  welche  in  der 
[Regel  zu  gleicher  Zeit  an  einer  Reihe  von  Sehnen  und  Fascien  nach  vor- 

i  ausgehender  starker  Schrumpfung  derselben  erfolgt,  so  dass  das  Skelet  sol- 
I  eher  meist  junger  Menschen  mit  langen,  spitzen  Knochenfortsätzen  überall 
idort  versehen  ist,  wo  sich  Sehnen  an  die  Knochen  inseriren  (s.  Fig.  130); 
die  Verknöcherung  tritt  zuweilen  primär  an  den  Sehnen  und  Sehnenan- 

»sätzen  auf,  wie  dies  normaler  Weise  bei  den  Sehnen  der  Vögel  geschieht, 
coder  auch  primär  an  den  Fascien  der  Muskeln.  Es  sind  Fälle  von  einer 

^solchen  Ausdehnung  dieser  Degeneration  beobachtet  worden,  dass  z.  B.  die 
.ganze  Rückenmuskulatur  oder  die  Schulter-  und  Armmuskeln  verknöcher- 

tten,  und  jede  Bewegung  der  oberen  Extremitäten  unmöglich  wurde.  Diese 
tKnochenbildungen  sind  wohl  als  Product  eines  chronisch  entzündlichen 

IProcesses  (der  sog.  Myositis  ossificans)  zu  betrachten;  ebenso  wie  die  Ver- 
iknöcherung  der  Sehnen  und  Fascien  bei  Elephantiasis  cruris  und  die  wah- 

•ren  Knochenbildungen,  welche  sich  abnormer  Weise  in  den  Hirn-  und 
i  Rückenmarkshäuten  vorfinden.  In  seltenen  Fällen  entwickelt  sich  eine 

•circumscripte  Knochenmasse  in  der  Substanz  eines  Muskels,  und  zwar  an 
"Stellen,  welche  wiederholten  traumatischen  Insulten  (Stoss  und  Druck)  aus- 
;gesetzt  waren.  Solche  Neubildungen  sind:  der  sog.  Exercirknochen  im 
*M.  deltoideus,  und  zwar  an  derjenigen  Stelle,  wo  das  Gewehr  beim  Exer- 

•ciren  angeschlagen  wird,  und  der  bei  Cavalleristen  vorkommende  sog.  Reit- 
iknochen,  in  den  Adductoren  des  Oberschenkels.  Ich  habe  eine  ähnliche 
Verknöcherung  im  unteren  Theile  des  Biccps  brachii  ziemlich  rasch  auf- 

treten gesehen,  bei  einem  Soldaten,  der  sich  während  des  Turnens,  bei  der 
sog.  Armwelle,  eine  Quetschung  an  dieser  Stelle  zugezogen  hatte.  Zuweilen 
I  findet  man  in  den  Lungen  Knochonentwicklung,  vielleicht  von  ossificireu- 
iden  Chondromen  herrührend.  Sehr  selten  kommt  das  echte  Osteom  in  der 

Haut  und  im  Subcutangewebe  vor;  die  meisten  Haut-Knochenbilduugen 
(sog.  Hautsteine)  sind  verkalkte  Atherome. 

Billroth  — V.  Wiiiiwarter,  cliir.  Palli.  ii.  Tlien.  15.  Aull,  F.! 
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Fig.  127. Fig.  128. 

Miiskelansatz-Osteom 
nach  0.  Weber. 

Knochenschliff  aus  einem  Elfenbein-Osteom  des  Schädels. 
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Die  Disposition  zur  Ostoombildimg  ist  derjenigen  zur  Chondrombildung 
verwandt;  auch  sie  kommt  vorwiegend  bei  jugendlicheu  Individuen  etwa 

bis  zum  25.— 30.  Jahre,  und  zwar  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen 
vor,  während  das  kindliche  Alter  fast  ganz  davon  ausgeschlossen  ist.  Die 

Epiphysen-Osteome,  die  man  ebenso  gut  als  verknöchernde  Chondrome  be- 
zeichnen könnte,  um  so  mehr  als  ihre  Oberfläche  fast  immer  mit  einer 

dünnen  Schichte  von  Knorpelgewebe  überzogen  ist,  können  naturgemäss 
nur  etwa  bis  zum  24.  Jahre  entstehen.    Das  Vorkommen  der  Osteome 

iim  jugendlichen  Alter  steht  in  gewissem  Contrast  zu  dem  physiologischen 

'Verknöcherungsprocesse,  welcher  dem  höheren  Alter  eigenthiimlich  ist  und 
der  sich  manifestirt  durch  die  Ossification  der  Rippen-  und  Kehlkopfsknor- 
pcl,  der  Bänder  der  Wirbelsäule,  sowie  durch  die  Kalkablagerungen  in  den 
Arterien  u.  s.  w.    Wahre  Osteome  kommen  bei  alten  Leuten  nur  selten 

j  zur  Entwicklung,  und  wenn  sich  bei  denselben  dergleichen  Geschwülste 
^finden,  so  sind  sie  in  der  Regel  in  der  Jugend  entstanden.  —  Die  Osteome 
\.  treten  ebenso  häufig  multipel  als  solitär  auf;  ihr  Wachsthum  ist  im  Allge- 
!  meinen  ein  sehr  langsames  und  pflegt  mit  dem  beginnenden  Alter  zu  er- 
I  löschen.  Die  Epiphysenexostosen  hören  nach  Vollendung  des  Skelet-Wachs- 
ithums  zu  wachsen  auf,  und  es  verdickt  sich  die  spongiöse  Masse  zu  com- 
ipactem  Knochen.     Die  Beschwerden,  welche  durch  die  Osteome  bedingt 
^ werden,  sind  in  den  meisten  Fällen  nicht  erheblich;  die  Geschwülste  sind 
inicht  schmerzhaft;  functionelle  Störungen  entstehen  durch  die  in  der  Nähe 
ider  Gelenke  sitzenden  Osteome,  durch  die  subungualen  Exostosen  an  den 

'Zehen,  durch  die  Verknöcherung  der  Sehnen  und  Muskeln  u.  s.  w.;  die an  den  Gesichtsknochen  vorkommenden  Geschwülste  der  Art  machen  un- 
»angenehme  Entstellungen. 

Was  die  Operation  der  Exostosen  betrifft,  so  besteht  dieselbe  in  der 
'Absägung  oder  Abmeisselung  der  Geschwülste  von  den  betreffenden  Knochen. 
Ich  rathe  Ihnen  jedoch  ab,  überhaupt  einen  Eingriff  zu  unternehmen, 
lausser  wenn  die  Functionsstörung  eine  sehr  erhebliche  ist  oder  wenn  das 
'Volumen  der  Geschwulst  rasch  zunimmt.  Wie  schon  erwähnt  finden  sich 
:über  den  Epiphysenexostosen  gewöhnlich  Schleimbeutel,  welche  nach  den 
Untersuchungen  von  Rindfleisch  entweder  abnorm  ausgezogene  Aus- 

stülpungen der  Synovialis  sind  und  dann  zuweilen  parietal  adhärirende, 
verknöchernde  Chondrome  enthalten,  oder  als  neugebildet  anzusehen  sind.' iln  beiden  Fällen  können  sie  mit  dem  Gelenke  communiciren.  Nach  trau- 

matischen Reizungen  kommt  es  nicht  so  selten  zu  acuten  Entzündungen 
m  diesen  Schleimbeuteln  und  um  dieselben,  ganz  besonders  an  der  grossen 
.^ehe.  Wird  nun  von  unerfahrenen  Aerzten  der  Schleimbeutel  ohne  be- 
'sondere  Vorsichtsmaassregeln  incidirt,  so  wird  zugleich  das  benachbarte  Ge- 

lenk eröffnet  und  es  erfolgt  zuweilen  Vereiterung  desselben  mit  Ausgang 
•n  Pyohämie.  Sie  müssen  deshalb  bei  allen  Operationen  an  Epiphysenexo- 

stosen streng  aseptisch  vorgehen  und  die  Extremität  bis  zur  vollkommenen 
'Heilung  absolut  ruhig  stellen. 

  54* 
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Vorlesung  47. 

5.  Myome.  —  G.  Neurome.  —  7.  Angiome:  a)  plexiforme,  b)  caveraös
e.  — 

Behandlung.  —  8.  Lymphangiome. 

5.  Myome. 

Ob  es  reine  Myome,  welche  einzig  und  allein  aus  querges
treiften 

Muslcelfasern   oder    embryonalen   Muskelfaserzellen  (Rh
abdomyom, 

Myoma  striocellulare)  bestehen,  glebt,  muss  vorläufig  dahin
  gestellt  bleiben;: 

das  Vorkommen  von  neugebildeten  quergestreiften  Mu
skelfasern  ist  sehr- 

selten  in  Geschwülsten  beobachtet  worden ;  niemals  bestan
d  eine  Geschwulst 

ganz  aus  denselben.    Die  quergestreiften  Muskelfasern  
finden  sich  in  spär- 

licher Anzahl  in  Sarkomen  und  Carcinomen  der  Hoden,  der  Ova
rien,  den 

Mamma,  am  häufigsten  in  Nierensarkomen  bei  Kinde
rn,  oder  sie  stellen 

Bestandtheile  sehr  complicirter  Mischgeschwülste  dar;
  ihr  Verhalten  im 

Polarisationsapparate  lässt  keinen  Zweifel  über  ihre  N
atur  aufkommen.  Bei 

älteren  Leuten  finden  sich  in  der  Prostata  massenhaft  n
eugebildete  glatte 

Muskelfasern,  welche  theils  in  Form  von  einzelne
n  Knoten,  theils  als^ 

diffuse  Vergrösserung  des  Organs  auftreten.   Es  hat
  gewiss  kein  Bedenken, 

diese  sogenannte  Prostatahypertrophie  (gewöhnlic
h  ist  etwas  Drüsenver- 

grösserung  dabei)  als  Myom  zu  bezeichnen.     Aehnl
iche  Myomknoten  smd 

in  der  Tunica  dartos  des  Scrotum,  in  der  Tunica  m
uscularis  des  Oeso- 

phagus und  Magens  und  des  Rectums  beobachtet  worden.   Wa
hre  Myome, 

aus  glatten  Muskelfasern  bestehend  (Leiomyom,  Myoma  l
aevicellulare),  zum 

Theil  gestielt,  sind  wiederholt  aus  der  Harnblase  j
ugendlicher  Individueni 

exstirpirt  worden;  sie  schienen  von  der  Muscularis  
der  Blase  zu  entsprin-. 

gen.    In  der  Haut  und  im  Subcutangewebe  kommen  
Myome  solitär  imd 

multipel  vor,  in  Gestalt  rundlicher,  höchstens  kirscheng
rosser,  derber,  röthn 

lich-weisser  Geschwülste,  welche  nicht  selten  sehr  schme
rzhaft  sind,  ohne 

dass  man  einen  besonderen  Grund  hiefür  angeben  könnt
e.     Sie  entsteheu 

entweder  durch  Hyperplasie  der  glatten  Muskelfasern  
der  Haut  selbst,  oder 

der  Arrectores  pilorum  oder  der  Gefässe,  sind  zuweilen 
 angeboren,  zuweiled 

im  Gefolge  äusserer  Reize  (z.  B.  der  Impfung)  entsta
nden,  wachsen  sehi 

langsam  und  sind  im  Ganzen  gutartige  Geschwülste,  
welche  exstirpirt  nicht 

wiederkehren.    Die  Diagnose  der  Myome  ist  nicht  
imyier  mit  Sicherheil) 

zu  stellen:  Verwechselungen  mit  Fibromen,  Lipomen,  
Neuromen  und  An- 

giomen sind  möglich,  namentlich  mit  den  beiden  zuletzt 
 genannten  Neu- 

bildungen. In  den  Muskeln  kommen  zuweilen  rasch  wachsende,  
medulläre, 

Geschwülste  fasciculärer  Structur  zur  Beobachtung,  welc
he  nach  der  Ex-, 

stirpation  sehr  bald  recidiviren  und  durch  ihre  Ausbreit
ung  in  kurzer  Zeili 

zum  Tode  führen.    Dieselben  bestehen  aus  langen  spindelf
örmigen  Zelleu. 

die  man  früher  wohl  als  Muskelfasern  auffasste;  gegenwärtig  ist  ma
n  mehr 

geneigt,  diese  Elemente  für  junge  Nervenfasern  zu  erklä
ren,  so  dass  diel 
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geuauntea  Geschwülste  den  Neuromen  beizuzähl
en  wären.  —  Die  Beliand- 

luug  besteht  in  der  Exstirpation  der  Geschwülste;  be
i  multiplen  Myomen 

der  Haut  und  des  Subcutangewebes  wäre  vielleic
ht  der  Versuch  emer 

methodischen  Cur  mit  Ergotin,  subcutan  oder  innerlich,
  gerechtfertigt. 

6.  Neui'ome. 

Es  ist  schon  erwähnt  worden  (pag.  835),  dass  man  o
ft  den  Namen 

„Neurom"  für  alle  Geschwülste  braucht,  welche  an  
Nerven  vorkommen; 

[ch  halte  diese  Bezeichnung  insofern  für  berechtigt,  
als,  wie  die  neuei-en 

Untersuchungen  gezeigt  haben,  doch  in  den  meist
en  Fällen  von  Geschwül- 

sten an  Nerven  eine  Neubildung  von  Nervenfasern  stattfind
et  oder  wenig- 

stens nicht  ohneweiters  in  Abrede  gestellt  werden  kann,  wen
n  auch  nebst- 

bei  Gewebe  anderer  Structur  in  denselben  enthalten  sind. 

Wir  haben  früher  (pag.  165)  bereits  von  den  Neurom
en  an  Ampu- 

tationsstümpfen gesprochen.    Dieselben  bestehen  aus  auswachsenden  
mark- 

haltigen  Nervenfasern,  die  sich  in  verschiedenen  Richtun
gen  durclikreuzen, 

aus  gewuchertem  Bindegewebe  und  aus  Blutgefässen:  strenge 
 genommen  sind 

es  keine  echten  Geschwülste,  sondern  hypertrophische  Ner
vennarben.  Sie 

sehen  hier  wieder  ein  Beispiel  von  dem  Zusammenhange  z
wischen  entzünd- 

licher Neubildung  und  Geschwulstentwicklung.    Dieselben  Verände
rungen, 

die  wir  an  den  Nerven  von  Amputationsstümpfen  beobachten,  sp
ielen  sich 

an  Nerven  ab,  welche  in  ihrer  Continuität  getrennt  oder  a
uch  nur  verletzt 

wurden;  auch  dabei  kommt  es  zur  Bildung  von  knotenför
migen  Verdickun- 

gen, die  man  zu  den  Neuromen  rechnen  kann.   Courvoisier
  unterscheidet 

im  Allgemeinen  folgende  Arten  von  Neuromen:  1.  Trennu
ngs-  und  Stumpf- 

neurome,  von  welchen  wir  soeben  gesprochen  haben,  2.  S
tammneurome, 

3.  Rankenneurome  und  4.  Tubercula  dolorosa  oder  Neur
omatien.  Die 

Stammneurome  und  Rankenneurome  (plexiforme  Neurome)
  enthalten  neu- 

gebildete Nervenfasern;  die  physiologischen  markhaltigen  Nerven  l
ösen  sich 

in  Bündel  feinster  Fibrillen  auf,  welche  sich  verlängern,  schl
ängeln,  durch- 

kreuzen, während  das  Mark  verschwindet.    Ausserdem  nimmt  das  B
inde- 

gewebe der  Nerven  Theil  an  der  Neubildung,  wodurch  theils  derbe,
  fibro- 

matöse,  theils  weichere,  an  Rund-  und  Spindelzellen  rei
che  Geschwülste 

entstehen,  Neurofibrome  oder  Neurosarkome.    Manche  Unters
ucher  halten 

auch  die  Spindelzellen  in  den  Neurosarkomen  für  junges  Nerve
ngewebe — 

ebensogut  könnte  man  sie  für  junges  Muskelgewebe  erklären.   
 Das  reine 

Neurom,  ganz  oder  zum  grössten  Theile  aus  Nervenfasern  zus
ammengesetzt, 

erscheint  als  eine  derbe,  grau  weisse  Geschwulst  am  Stamme  eines
  Nerven, 

entweder  solitär  oder  in  mehreren  Exemplaren  auftretend  und  seh
r  lang- 

sam heranwachsend,  so  dass  es  etwa  binnen  10—20  Jahren  das  Volume
n 

eines  Hühnereies  oder  einer  Pomeranze  erreicht.    Nicht  selten  treten
  im 

weiteren  Verlaufe  immer  neue  Neuromknoten  auf  und  zwar  besonders 
 in 

centripetaler  Richtung.    Am  häufigsten  beobachtet  man  diese  Gesch
wülste 
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an  den  Nervenstämmen  der  oberen  Extremität,  dann  an  den  Zweigen  des 
Ischiadicus  und  am  Cruralis,  seltener  am  Stamme  und  am  Halse.  Während 

die  Stammneurome  circumscripte  spindel-  oder  knollenartige  Verdickungen 
der  Nerven  darstellen  sind  die  Rankenneurome,  wie  schon  (pag.  835)  er- 

wähnt dift'use  Hypertrophien  eines  ganzen  Nervenstammes  sammt  seinen 
Verzweigungen,  häufig  combinirt  mit  multiplen  Fibromen,  mit  Lymph- 

angiomen, mit  Pachydermie,  diffuser  Lipomatose  u.  s.  w.  Die  Ranken- 

neurome sind  meistens  angeboren,  ausnahmsweise  erscheinen  sie  in  späteren 
Jahren,  zuweilen  nach  Verletzungen;  während  die  Stammneurome  am  häu- 

figsten während  des  Jünglings-  und  frühen  Mannesalters  auftreten. 
Die  meisten  Patienten  mit  Neuromen  leiden  an  mehr  oder  minder  hef- 

tigen neuralgischen  Schmerzen;  ausserdem  bestehen  zuweilen  Sensibilitäts- 

und Motilitätsstörungen;  auch  Epilepsie  ist  in  Folge  der  Neuromentwick- 

lung beobachtet  worden.  Ganz  besonders  häufig  und  qualvoll  sind  die 

Schmerzen  bei  den  sog.  Trennungs-  und  Stumpfneuromen;  exstirpirt  man 
dieselben,  so  verschwinden  die  Schmerzen  allerdings,  jedoch  nach  kurzer 
Zeit  schon  treten  an  den  durchschnittenen  Nervenenden  abermals  Neurome 
auf  und  mit  ihnen  kehren  auch  die  Schmerzen  zurück.  Es  hat  den  An- 

schein, als  ob  bei  manchen  Individuen  eine  förmliche  Praedisposition  zur 
Bildung  schmerzhafter  Trennungsneurome  bestünde. 

Die  reinen  Neurome  wachsen  sehr  langsam  und  werden  an  sich  dem 
Leben  nicht  direct  gefährlich;  wohl  aber  tritt  in  denselben  zuweilen  eine 

zellenreiche  Wucherung  des  Bindegewebes  mit  sarkomatösem  Character  auf; 
in  einem  von  mir  untersuchten  Falle  betraf  die  Geschwulstentwncklung  meh- 

rere Knoten  eines  Rankenneuromes  der  Armnerven.  Diese  Neurosarkome 
oder  malignen  Neurome  wachsen  sehr  rasch  zu  beträchtlicher  Grösse 

heran,  erweichen  im  Centrum,  so  dass  die  Nervenleitung  aufgehoben  wird, 
verwachsen  mit  der  Umgebung  und  führen  unter  Metastasenbildung  in  in- 

neren Organen  zum  Tode. 

Als  Neuromatien  oder  Tubercula  dolorosa  bezeichnet  man  circumscripte, 
harte,  rundliche  Geschwülste,  die  höchstens  das  Volumen  einer  Haselnuss,  gewöhnlich 
aber  nur  das  einer  Erbse  erreichen  und  auf  diesem  Punkte  angelangt  Jahrelang  unver- 

ändert bleiben;  sie  sitzen  vorzugsweise  im  subcutanen  Gewebe  und  in  der  Haut,  selten 
in  der  Mamma,  in  den  Muskeln,  u.  s.  w.  meistens  isolirt,  selten  multipel  und  zwar  vor 
Allem  an  den  Extremitäten,  entwickeln  sich  jenseits  der  Dreissigerjahre,  häufiger  bei 
Frauen  als  bei  Männern.  Sie  bestehen  aus  einem  grauen,  dm-chscheinenden  Gewebe, 
•welches  durch  eine  Membran  gewissermaassen  abgekapselt  ist;  in  der  Mehrzahl  der Fälle  lässt  sich  zwar  ein  Zusammenhang  mit  Nervenfasern  nachweisen,  die  Geschwulst 
selbst  zeigt  jedoch  die  Structur  eines  Fibroms.  Die  Tubercula  dolorosa  zeichnen  sich, 
wie  schon  ihr  Name  andeutet,  durch  ihre  Schmerzhaftigkeit  aus,  welche  durch  Berüh- 

rung und  Druck  gesteigert  wird.  Wenn  man  sie  sorgfältig  exstirpirt,  kehren  sie  nicht wieder. 

Während  in  den  bis  jetzt  besprochenen  Neuromen  niemals  Nervenzel- 
len, sondern  nur  Nervenfasern  vorkommen,  findet  man  in  manchen  Ge- 

schwülsten des  Gehirnes  und  der  Medulla  oblongata  eine  Neubildung  von 
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Ganglienzellen.  In  neuester  Zeit  hat  Axel  Key  eine  ähnliche  Beoba
chtung 

au  einem  pflaumengrossen  Tumor  gemacht,  welcher  von  dem
  N.  infraoi-bita- 

lis  ausgegangen  war.  Er  constatirto  in  dem  weichen,  makroskopis
ch  einem 

Sarkome  gleichenden  Gewebe  eine  Menge  grosser,  vollkommen  den  Gan
glien- 

zellen analoger  Elemente,  die  sich  von  den  Nervenfasern  entwickelt  hatten. 

A ähnliche  Befunde  sind  seitdem  wiederholt  veröffentlicht  worden.  — 

Die  Prognose  ist  bei  den  Neuromen  immer  mit  Reserve  zu  stellen; 

'sind  die  Schmerzen  sehr  bedeutend,  so  kann  man  versuchen,  dieselben 

.durch  parenchymatöse  Injectionen  von  Ueberosmiumsäure  in  das  Neu
rom- 

!  gewebe  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Exstirpationen  von  Stammneuromen 

sind  gar  nicht  selten  von  Recidiven  gefolgt,  weil  man  nicht  im  gesunden 

Gewebe  operirt  hat.  Ausserdem  aber  zieht  eine  derartige  Operation  ge- 

wöhnlich Lähmimg  des  betreffenden  Gliedes  nach  sich:  die  echten  Neurome 

lassen  sich  fast  niemals  vollständig  von  den  Nerven  abpräpariren ;  es  muss 

gewöhnlich  ein  Stück  aus  der  Continuität  desselben  mit  resecirt  werden. 

Ist  dies  geschehen,  so  bemüht  man  sich  zunächst  die  Enden  durch  die  Ner- 

vennaht einander  zu  nähern  und  sie  zu  vereinigen.  Gelingt  dies  nicht, 

dann  kann  man  versuchen,  die  sog.  Suture  tubulaire  Vanlair's  (vgl.  163) 

zu  appliciren,  d.  h.  den  centralen  und  den  peripheren  Nervenstumpf  in 

ein  resorbirbares  Drain  aus  entkalktem  Knochen  einzuführen  und  das  letz- 

tere im  Gewebe  einheilen  zu  lassen.  Endlich  bliebe  noch  die  Transplan- 

tation eines  Nervenstückes  von  einem  jungen  Thiere  in  den  Substanzverlust 

übrig.  Experimentell  sind  die  beiden  letzterwähnten  Methoden  mit  Erfolg 

angewendet  worden:  ob  die  Verfahren  beim  Menschen  gelingen,  muss  die  Zu- 

kunft lehren.  Jedenfalls  ist  ein  Versuch  in  solchen  Fällen  gerechtfertigt. 

Den  schwersten  Stand  hat  der  Chirurg  bei  der  Behandlung  schmerzhafter 

Amputationsneurome,  welche  ihre  Träger  nicht  selten  zur  Verzweiflung  und 

zum  Selbstmord  führen.  Die  Exstirpation  allein  mit  Resection  des  betref- 

fenden Nerven  bietet  nur  temporäre  Erleichterung:  am  Ehesten  dürfte  man 

noch  dadurch  zum  Ziele  kommen,  dass  man  die  durchschnittenen  Nerven- 

enden zu  Schlingen  vereinigt  und  sie  auf  diese  Weise  mit  einander  ver- 

näht, wobei  durch  strenge  Asepsis  eine  reactionslose  Heilung  per  primam 

angestrebt  werden  muss.  In  einem  Falle  habe  ich  bei  schmerzhaften  Am- 

putationsneuromen  nach  hoher  Amputation  des  Oberarmes  Heilung  erzielt, 

indem  ich  die  Zweige  des  Plexus  brachialis  freilegte  und  sie  zu  zwei  und 

zwei  mittelst  Vanlair's  Suture  tubulaii-e  vereinigte. 

7.  Angiome. 

Man  versteht  darunter  Geschwülste,  welche  ausschliesslich  oder  der 

Hauptmasse  nach  aus  Blutgefässen  zusammengesetzt  sind.  Zwischen  den 

Gefässen  und  dieselben  zusammenhaltend  findet  sich  nur  eine  geringe  Menge 

von  fibrillärem  Bindegewebe.   Dieser  Mangel  irgend  eines  anderen  Gewebes 
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rings  um  die  Gofässo  imtersciieidct  die  echten  Gefässgeschwülste  (Haeman- 
giome)  von  den  Tumoren,  deren  characteristische  Structur  durch  einen  grossen 
Gefässreichthum  modificirt  wird  und  die  man  mit  dem  Beiworte  „telan- 

giectodes"  kennzeichnet.  Die  Angiome  werden  auch  wohl  „erectile  Ge- 
schwülste" genannt,  nach  der  Analogie  mit  dem  erectilen  Gewebe  der  cor- 

pora  cavernosa  penis,  weil  sie  je  nach  Füllung  der  Gefässe  mit  Blut  bald 
fester  bald  schlaffer,  bald  grösser  bald  kleiner  sind.  Die  gewöhnlichen  For- 

men der  varicösen  Ausdehnungen  der  Venen  und  die  Aneurysmen  einzelner 
Arterienstämme  sind  durch  diese  Definition  ausgeschlossen.  Das  Aneurysma 
cirsoideum  könnte  indessen  hierzu  gerechnet  werden,  sowie  einige  Formen 
des  Varix  aneurysmaticus;  da  dieses  jedoch  nicht  üblich  ist,  so  haben  wir 
jene  beiden  Krankheiten  bereits  früher  abgehandelt. 

Man  unterscheidet  im  Allgemeinen  zwei  verschiedene  Arten  von  Ge- 
fässgeschwülsten : 

a)  Die  plexiformen  Angiome  oder  Telangiektasien  (von  -iloz, 
(XY^sTov,  axiaai?).  Es  ist  die  häufigste  Form;  diese  Neubildung  ist  ganz  aus 
erweiterten  und  unter  sehr  starker  Schlängelung  wuchernden  Capillaren 
und  Uebergangsgefässen  zusammengesetzt  und  tritt,  je  nachdem  die  reine 
Ektasie  oder  die  Wucherung  der  Gefässe  vorwiegt,  bald  mehr  als  rother 
Fleck,  bald  mehr  als  Tumor  in  der  Haut  auf.  Hienach  unterscheidet  man 

bei  den  plexiformen  Angiomen  eine  flächenhaft  ausgebreitete  und  eine 
massige  Form.  Die  erstere  findet  sich  in  der  obersten  Schicht  des  Papillar- 
körpers,  die  letztere  fast  ausschliesslich  in  der  Cutis.  Die  massigen  plexi- 

formen Angiome  haben  bald  ein  dunkel  kirschrothes ,  bald  ein  stahlbläu- 

liches Aussehen,  sind  bald  von  der  Ausdehnung  eines  Stecknadelknopfes,  bald 
eines  Handtellers,  die  einen  massig  diök,  die  anderen  kaum  eine  leichte 
Erhebung  der  Cutisoberfläche  zeigend.  Selten  sind  die  Formen,  in  welchen 
man  es  nicht  mit  einem  gleichmässig  rothen  Fleck  oder  einer  Geschwulst 
zu  thun  hat,  sondern  mit  einer  über  einen  grösseren  Oberflächen theil  des 
Körpers  verbreiteten,  diffusen  Röthe,  in  welcher  man  schon  mit  freiem 
Auge  die  ausgedehnten  und  geschlängelten  feinen  Gefässe  an  der  Oberfläche 
der  Cutis  durch  die  Epidermis  hindurchschimmern  sieht. 

Die  anatomische  Untersuchung  der  exstirpirten  massigen  Angiome  dieser  Art  er- 
giebt,  dass  sie  aus  kleinen,  hanfkorn-  bis  erbsengrossen  Läppchen  zusammengesetzt 
sind,  und  wenn  man  nach  vorausgegangener  künstlicher  Injection  oder  mit  anderen  Prä- 

parationsmethoden die  mikroskopische  Untersuchung  macht,  wird  man  finden, 
dass  diese  lappige  Form  dadurch  entsteht,  dass  die  in  der  Cutis  so  eigenthüralich  von 
einander  abgegrenzten  Gefässgebiete  der  Schweissdrüsen,  Haarbälge,  Fettdrüsen  und 
Fettläppchen  alle  für  sich  erkrankt  sind,  und  dass  die  einzelnen  kleinen  wuchernden 
Gefässbezirke  die  schon  erwähnten,  mit  freiem  Auge  sichtbaren  Läppchen  bilden.  Die 
Capillaren  selbst  zeigen  in  ihren  Wandungen  eine  reichliche  Kern-  und  Zellenwuche- 

rung; ihre  Dimensionen  sind  in  jeder  Hinsicht  bedeutend  grösser  als  bei  den  normalen 
Gefässen.  Die  bald  ganz  blutrothe,  bald  blassbläuliche  Farbe  dieser  Geschwülste  ist 
davon  abhängig,  dass  im  ersteren  Falle  die  Capillaren  der  oberflächlichsten  Cutisschicht, 
im  zweiten  die  tiefer  liegenden  Gefässe  erkrankt  sind.  In  der  Regel  schreitet  diese 
Gefässwucherung  nicht  über  das  Unterhautzellgewebe  fort,  nur  in  seltenen  Fällen  dringt 
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sie  in  tiefer  liegende  Gewebe,  z.  B.  in  Muskeln  ein.  Jedenfalls  vergrössern  sich  diese 
Geschwülste  hauptsächlich  durch  peripherisches,  woniger  durch  centrales  Wachsthum 
und  zerstören  den  befalleneu  Theil,  indem  sie  ihn  substituiren. 

Die  meisten  dieser  Geschwülste  lassen  sicli  durch  Druck,  wenngleich 
langsam,  entleeren,  um  sich  sofort  nach  Aufhören  des  Druckes  wieder  zu 

füllen.  Indess  gicbt  es  auch  resistente  Telangiektasien,  in  denen  sich 
neben  der  Gefässwucherung  auch  Binde-  und  Fettgewebe  neubildet,  so  dass 
dieselben  also  nicht  ganz  auszudrücken  sind.  Wenn  diese  Neubildungen 
oberflächlich  in  der  Cutis  lagen,  und  sich  das  Blut  aus  ihnen  nach  der 

Exstn-pation  entleert  hat,  so  sieht  man  mit  freiem  Auge  an  dem  exstirpirten 
kranken  Hautstücke  fast  nichts  Abnormes;  eine  massige  Neubildung  dieser 
Arzt  zeigt  sich  auf  der  Durchschnittsflüche  als  eine  blassröthliche ,  weiche, 
drüsige,  kleinlappige  Substanz,  an  der  man  aber  mit  freiem  Auge  keine 
Gefiisse  wahrnimmt,  weil  überhaupt  der  ganze  Erweiterungsprocess  sich  nur 
auf  die  Capillaren  und  die  Uebergangsgefässö,  sowie  auf  einzelne  kleine 
Arterienstämmchen  zu  erstrecken  pflegt. 

Als  besondere  Abart  der  plexiformen  Angiome  unterscheidet  man  den  sog.  Naevus 
vasculosus,  das  Feuermaal,  eine  congenitale  flache  Telangiectasie  der  oberflächlichen 
Cutisgefässe,  die  vom  Momente  der  Geburt  an  in  ihrer  Entwicklung  stillsteht  und  nur 
im  Verhältniss  mit  dem  Wachsthum  des  ganzen  Körpers  zunimmt.  Ausser  der  Gefäss- 

wucherung finden  sich  sehr  häufig  in  diesen  Gebilden  Pigmentirungen,  Hypertrophie 
der  Haare  und  der  Hautdrüsen,  Verdickung  der  Haut  u.  s.  w.  Die  Grösse  der  Feuer- 
mäler  ist  sehr  verschieden:  die  kleinsten  sind  kaum  stecknadelkopfgross;  in  manchen Fällen  aber  erstrecken  sie  sich  über  eine  Hälfte  des  Gesichtes. 

b)Die  cavernöseu  Angiome  oder  cavernösen  Venengeschwülste. 
Wir  wollen  zunächst  ihre  anatomische  Beschaffenheit  feststellen,  damit  Sie 
den  Unterschied  von  den  plexiformen  Angiomen  gleich  richtig  erfassen.  Das 
exstirpirte  cavernöse  Angiom  ist  schon  dem  freien  Auge  auf  dem  Durch- 

schnitt dadurch  kenntlich,  dass  es  fast  genau  das  Bild  des  Corpus  caver- 
nosum  penis  darbietet.   Man  sieht  ein  weisses,  festes,  zähes  Maschen-  und 
Fachwerk,  welches  leer  erscheint  oder  wenigstens  nur  stellenweise  mit  ein- 

;  zelnen  rothen  oder  entfärbten  Gerinnseln,  vielleicht  auch  mit  kleinen,  runden, 
1  kalkigen  Concrementen ,  sogenannten  Venensteinen,  gefüllt  ist;  die  Hohl- 
:  räume  desselben  hat  man  sich  aber  vor  der  Exstirpation  als  mit  Blut 
•strotzend  gefüllt  zu  denken.    Die  Begrenzung  dieses  cavernösen  Gewebes, 
'welches  sich  in  allen  Organen  des  Körpers  ausbilden  kann,  ist  in  man- 
•  chen  Fällen  durch  eine  Art  Kapsel  eine  vollkommen  deutliche;  in  anderen 
1  Fällen  dagegen  ist  die  schwammartige  Structur  nicht  scharf  umschrieben, 
■sondern  geht  in  wenig  bestimmter  Weise  bald  hier,  bald  dort  in  die  Ge- ^webe  über. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Maschen-  und  Fachwerkes,  welches 
ibald  nur  aus  dünnen  Fäden,  bald  aus  membranartigon  Kapseln  gebildet  ist,  zeigt,  dass idie  Balken  selbst  aus  Resten  desjenigen  Gewebes  bestehen,  in  welchem  die  cavernöse 
Ektasie  Platz  gegrilTen  hatte.  Die  Innenwand  der  mit  Blut  gefüllten  Käume  ist  in  den 
raeisten  Fällen  mit  einer  Lage  von  platten  zusammenhängenden  Endothelzellen  belegt, 
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die  an  den  Rändern  der  Balken  spindelförmig  hervortreten,  so  dass  auch  schon  diese 

anatomischen  Verhältnisse  dalur  sprechen,  dass  man  es  vorzüglich  mit  ausgedehnten 

Venen  zu  thun  hat.  Die  Art  und  V\^eise,  wie  dieses  eigenthümliche  Gewebe  zu  Stande 

Fig.  131. 

Gefässconglomerate  aus  einem  plexiformen  Angiom.   Vergrösserung  60. 

o  W^uchernder  Gefässknäuel  um  eine  Schweissdrüse  (die  nicht  mitgezeichnet  wurde,  um 

die  Zeichnung  nicht  zu  sehr  zu  compliciren).    b  W^uchernder  Gefässknäuel  in  den
 

Papillen  der  Mundschleimhaut. 

Fig.  132. 

Balkennetz  aus  einem  cavernösen  Angiom  der  Lippe  (das  Blut  ist  in  den  grossen 

Maschen  zwischen  den  Balken  zu  denken).    Vergrösserung  350. 
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kommt,  hat  man  sich  verschieden  erklärt.   Wenn  wir  über  die  Entwicklung  des  Corpus 
c;ivernosum  penis  genaue  Untersuchungen  bcsässen,  so  würde  man  daraus  bei  der 
grossen  Analogie  beider  Gewebe  bestimmte  Schlüsse  ziehen  können.    Die  drei  haupt- 

sächlichsten Hypothesen,  welche  über  die  Entwicklung  der  caveruösen  Geschwülste  vor- 
liegen, sind  folgende:  1)  Man  nimmt  an,  dass  sich  zuerst  die  cavernösen  Räume  aus 

dem  Bindegewebe  entwickeln  und  dann  secundär  mit  den  Gefässen  in  Verbindung treten,  wobei  man  auch  daran  gedacht  hat,  dass  in  diesen  cavernösen  Räumen  aus  den 
Derivaten  der  Bindegewebszellen  Blut  ausserhalb  des  Kreislaufes  neugebildet  werden 
könnte;  die  Balken  des  Maschengewebes  würden  sich  durch  selbständiges  Wachsthum, 
durch  sprossen-  und  kolbeuartiges  Auswachsen  des  Bindegewebes  vermehren  (Roki- 

tansky). Die  Hypothese  der  Bildung  von  Blut  ausserhalb  des  Kreislaufes  hatte  früher 
Manches  gegen  sich,  es  sind  jedoch  in  der  neuesten  Zeit  so  zahlreiche  Beobachtungen 
in  dieser  Richtung  sowohl  in  physiologischen  Geweben  (ich  nenne  Ihnen  die  früher 
erwähnten  Befunde  der  „Cellules  vasoformatives^  die  Beobachtungen  an  der  Placenta 
u.  s.  w.),  wie  bei  der  entzündlichen  und  bei  Geschwulstneubildung  gemacht  worden 
dass  wir  die  Angaben  Rokitansky 's  über  die  Bildung  von  rothen  Blutkörperchen  in 
den  Gebilden,  die  er  structurlose  Hohlkolben  nannte  und  die  nach  unserer  heutigen Auffassung  als  Riesenzellen  mit  Vacuolenbildung  zu  betrachten  wären,  als  vollkommen 
richtig  anerkennen  müssen.    Immer  handelt  es  sich  bei  diesem  Vorgange  um  grosse 
Zeilen,  Protoplasmamassen  verschiedener  Herkunft,  in  denen  sich  zunächst  kleine  Kügel- 
chen,  durch  die  Hämoglobinfärbung  kenntlich,  aus  dem  Protoplasma  differenziren,  die 
nach  und  nach  die  Grösse  der  normalen  rothen  Blutkörperchen  erreichen  und  endlich 
in  einem  Hohlräume  der  Zelle,  von  einer  fibrinhaltigen  Flüssigkeit  umgeben,  frei  zu 
hegen  kommen.    Es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  diese  aus  Zellen  hervorgehenden 
Hohlräume  später  zu  wirklichen  Gefässen  werden  oder  dass  sich  wenigstens  eine  Com- 
munication  mit  präformirten  Gefässräumen  herausbildet.  —  Auch  die  Erfahrungen,  die 
ich  bei  der  Untersuchung  von  cavernösen  Lymphangiomen  gemacht  habe,  unterstützen 

■  die  Annahme,  dass  sich  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Gefässe,  vielleicht  selbst  in 
ihren  Wandungen  Zellenhaufen  ansammeln,  die  in  der  Mitte  erweichen  und  secundär 

1  mit  dem  Innern  der  Gefässe  in  Verbindung  treten;  wir  werden  ähnliche  Vorgänge  später an  den  villösen  Sarkomen  kennen  lernen.  Dass  das  Balkenwerk  der  cavernösen  Tumo- 
:  ren  sich  wenigstens  in  manchen  Fällen  unabhängig  von  dem  Gefässsysteme  entwickelt 
•  ergiebt  sich  aus  dem  Vorkommen  von  kleinen  Geschwülsten,  die  ganz  den  cavernöser^ IBau  haben,  aber  doch  nicht  mit  Blut  gefüllt  sind,  in  der  Leber,  neben  zahlreichen 
:  ausgebildeten,  mit  Gefässen  in  Verbindung  stehenden  gleichartigen  Tumoren.    2)  Man 
;  nimmt  an ,  es  entstehen  dicht  neben  einander  umschriebene  Erweiterungen  kleiner  ve- 
tnöser  Gefässe,  deren  allmälig  verdünnte  oder  selbst  ganz  verschwindende  Wandungen lan  den  Stellen,  wo  dieselben  an  einander  stossen,  resorbirt  werden.   Für  diese  An- 

nahme spricht  die  Beobachtung,  dass  man  solche  allmälige  Ausdehnungen  der  Venen, 
>  sowohl  an  der  Cutis  wie  am  Knochen,  bei  der  Entwicklung  dieser  Geschwülste  zuweilen 
!sehr  deutlich  verfolgen  kann.  3)  Rindfleisch  hebt  besonders  hervor,  dass  der  Gefäss- 
•ektasie,  zumal  bei  den  cavernösen  Tumoren,  welche  sich  im  Orbilatfette  bilden,  immer eine  kleinzellige  Infiltration  vorangehe,  und  dass  dieser  dann  eine  Art  narbiger  Schrum- 

pfung des  Gewebes  und  so  Auseinanderzerrung  der  Gefässe  folge,  deren  Lumina  bei 
■fortgesetzter  Schrumpfung  des  Zwischengewebes  auf  diese  Weise  immer  weiter  werden 
■müssten.  -  Von  den  genanten  Hypothesen  genügt  eigentlich  keine  vollständig,  um die  eigenthümlichen  Verschiedenheiten  in  der  Gefässausdehnung  zu  erklären. 

Ein  Unterschiod  i.st  noch  hervorzuheben,  den  die  cavernösen  Tumoren 
unter  sich  darbieten:  dieselben  hängen  nämlich  entweder  den  grösseren 

'Venenstämmen,  z.  B.  den  subcutanen  Venen,  sackartig  an,  oder ''es  senkt 
isich  eine  grössere  Anzahl  sehr  kleiner  Arterien  und  Venen  in  die  Kapsel 



860 Von  den  Geschwülsten. 

des  cavernösen  Gewebes  ein.  Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  diese 

cavernöse  Venenektasio  auch  in  andern  Geschwülsten,  z.  B.  in  Fibromen 

und  Lipomen  accidentell  vorkommen  kann,  wie  schon  früher  erwähnt  wur
de. 

Billroth  exstirpirte  ein  lappiges  Lipom,  welches  unter  der  Scapula  ei
nes 

kräftigen  jungen  Mannes  entstanden  war,  und  dessen  Lappen  alle
  im  Cen- 

trum zu  cavernösem  Gewebe  degencrirt  waren.  —  Die  cavernösen  Angiome 

entwickeln  sich  besonders  häufig  im  Unterhautzellgewebe,  und  sind  da
nn 

zuweilen  sehr  schmerzhaft,  seltener  in  der  Cutis  und  in  den  Muskeln,  sehr 

selten  in  den  Knochen,  ziemlich  häufig  dagegen  in  der  Leber  besond
ers 

an  ihrer  Oberfläche,  zuweilen  auch  in  der  Milz  und  in  den  Nieren. 

Die  Diagnose  der  cavernösen  Angiome  ist  nicht  immer  leicht;  wen
n 

dieselben  in  der  Cutis  vorkommen,  so  ist  häufig  noch  eine  Verwechsl
ung 

mit  tiefer  liegenden  Telangiektasien  möglich,  wenngleich  sich  das  Bl
ut  aus 

den  cavernösen  Venengeschwülsten  leichter  ausdrücken  lässt,  als  aus  d
en 

Telangiektasien.  Die  tiefliegenden  Geschwülste  dieser  Art  sin
d  ausnahms- 

los schwierig  mit  Sicherheit  zu  erkennen;  sie  bieten  gewöhnlich  deut
liche 

Fluctuation  dar,  sind  .etwas  zusammendrückbar,  schwellen  bei 
 forcirter  Ex- 

spiration; die  beiden  letztgenannten  Symptome  sind  jedoch  nicht  immer 

sehr  deutlich  und  eine  Verwechslung  mit  Lipomen,  Cysten  und  a
nderen 

weichen  Geschwülsten  ist  daher  leicht  möglich,  manchmal  nicht  zu  un^ 

gehen. 
 ™ 

Die  Aetiologie  der  Angiome  ist  bis  jetzt  ziemlich  du
nkel;  einzelne 

Autoren  führen  die  Entwicklung  der  Gefässgeschwülste 
 auf  nervöse  Stö- 

rungen, z.  B.  fötale  Erkrankung  der  Spinalganglien  zurück.    Wohl
  die 

Hälfte  dieser  Neubildungen  sind  angeboren  oder  sehr  bald  n
ach  der  Geburt 

entstanden,  und  dann  gewöhnlich  ungemein  rasch  gewachsen
.    Wenn  sie 

sich  im  Laufe  des  Lebens  entwickeln,  so  geschieht  das  in  de
r  Regel  im 

kindlichen  oder  jugendlichen  Alter;  es  gehört  zu  den 
 Seltenheiten,  dass 

im  Mannes-  und  Greisenalter  Gefässgeschwülste  entstehe
n,  was  insofern 

höchst  auffallend  ist,  als  gerade  mit  dem  höheren  Ma
nnesalter  die  Dis-  ■ 

Position  zu  Gefässerkrankungen ,  besonders  zu  Aneurys
men  und  Varicen  i 

bedeutend  zunimmt.    Das  Volk  nennt  die  congenita
leu  Gefässgeschwülste ' 

„Muttermäler"  und  führt  sie  auf  gewisse  Einflüsse  zurück
,  die  von  den 

Mutter  auf  den  Fötus  gewirkt  haben  sollen  (das  sog
.  „Versehen"  Schwan-  ■ 

gerer).    So  schwer  es  ist  dergleichen  Dinge  wissensch
aftlich  zu  beweisen, 

so  kann  man  doch  die  Hypothese  des  „Versehens"  mei
ner  Meinung  nach 

nicht  ohne  weiteres  als  falsch  erklären,  wenn  auch  
der  Zusammenhang 

zwischen  fötalen  Bildungsanomalien  und  nervöser  Err
egungen  des  mütter- 

lichen Organismus  nicht  so  einfach  ist,  als  ihn  die  Phanta
sie  des  Laien 

sich  vorstellt.    Eine  Anzahl  von  Sagen  und  Mährchen, 
 in  denen  verloren  f 

gegangene  Kinder  an  einem  von  der  Mutter  oder
  dem  Vater  ererbten  Maal . 

später  wieder  erkannt  werden,  deutet  auf  die  Hered
ität  dieser  Geschwülste 

hin.    Aber  nicht  nur  bei  den  Gefässgeschwülsten ,  vorz
üglich  den  Telangi- 

ektasien, sondern  bei  der  Disposition  zu  Gefässerkrankungen 
 überhaupt- 
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spielt  die  Erblichkeit  eine  grosse  Rolle,  und  die  Angiome,  die  mancherlei 

Arten  der  Varicen  und  Aneurysmen  dürften  nur  als  verschiedene  Erschei- 

nungsformen einer  solchen  erblichen  Disposition  in  den  verschiedenen  Le- 
bensaltern aufzufassen  sein. 

Die  fast  immer  angebornen  Telangiektasien  treten  sowohl  solitär 

wie  multipel  auf.  Ihr  Wachsthum  ist  stets  ein  langsames,  meistens  schmerz- 

loses und  geschieht  theils  vorwiegend  der  Fläche,  theils  vorwiegend  der 

Tiefe  nach,  gewöhnlich  auf  Kosten  des  erkrankten  Gewebes.  Es  ist  unzwei- 

felhaft, dass  diese  Geschwülste  zuweilen  nach  Verlauf  von  Jahren  in  ihrem 

Wachsthum  stillstehen,  jedoch  dabei  sich  unverändert  erhalten.  In  anderen 

Fällen  ist  jedoch  das  Wachsthum  ein  permanentes,  so  dass  die  Geschwülste, 

wie  ich  es  einmal  bei  einem  5  jährigen  Knaben  am  Halse  sah,  fast  die 

Grösse  einer  Mannesfaust  erreichen  können.  Es  ist  häufig,  dass  zwei  bis 

drei  Telangiektasien,  besonders  auf  der  beharrten  Kopfhaut,  angeboren 

sind  oder  rasch  nach  einander  entstehen;  seltener,  dass  ihre  Zahl  6—8 

übersteigt.  Billroth  hat  zwei  Fälle  von  angebornen,  flachen  plexiformen 

Angiomen  der  linken  Gesichtshälfte  beobachtet,  welche  an  manchen  Stellen 

theils  in  Folge  von  ülcerationen,  theils  aus  unbekannten  Gründen  aus- 

heilten, d.  h.  es  traten  hier  und  da  narbige  weisse  Stellen  auf,  wo  die 

Gefässe  obliterirt  waren,  während  freilich  in  der  Peripherie  die  Wucherung 

kräftig  fortschritt.  In  seltenen  Fällen  erfolgt  bei  Angiomen,  die  sich  zu 

pilzförmigen,  gestielten  Tumoren  entwickelt  hatten,  noch  im  Kindesalter 

spontan  vollständige  Heilung  und  zwar  dadurch  dass  die  Gefässe  des  Stie- 

les nach  und  nach  schrumpfen  und  schliesslich  die  Geschwulst  eintrocknet 

und  abfällt.  So  habe  ich  bei  einem  2jährigen  Knaben,  der  an  drei  ver- 

schiedenen Stellen  Angiome  mit  zur  Welt  gebracht  hatte,  eines  derselben, 

einen  taubeneigrossen,  gestielten  Tumor  der  Bauchhaut,  spontan  verschwinden 

sehen.  Doch  darf  man  auf  solche  Vorkommnisse  im  Allgemeinen  nicht 
rechnen. 

Die  cavernosen  Angiome  sind  selten  angeboren,  sondern  entstehen 

meist  im  Kindes-  und  im  jugendlichen  Alter,  seltener  im  späteren  Leben. 

Ihr  Sitz  ist,  wie  schon  früher  bemerkt,  vorwiegend  im  Uuterhautzellge- 

webe,  häufiger  im  Gesichte,  seltener  am  Truncus  und  an  den  Extremitä- 

ten. Auch  sie  kommen  häufig  in  grösserer  Anzahl  vor,  jedoch  so,  dass  in 

der  Regel  ein  bestimmter  Gefässdistrict  als  der  erkrankte  anzusehen  ist,  so 

dass  also  ein  ganzer  Arm,  Fuss,  Unterschenkel,  das  ganze  oder  halbe  Ge- 

sicht der  Sitz  solcher  Geschwülste  ist.  Die  Erscheinungen,  welche  dadurch 

bedingt  werden,  sind  ausser  der  Entstellung  eine  gewisse  Schwäche  der 

Muskeln  und  zuweilen  auch  exquisite  Schmerzhaftigkeit  im  Bereiche  der 

erkrankten  Theile.  Die  Geschwülste  können  eine  sehr  bedeutende  Grösse 

erreichen  und  dadurch  zumal  am  Kopfe  gefährlich  werden,  um  so  mehr, 

als  sie  bei  weiterer  Entwicklung  auch  in  die  Knochen  eindringen  und  die- 

selben zerstören.  Wenn  die  Zwischenwände  und  Facliwerke  des  cavernöseu 

Gewebes  durch  Dehiscenz  verschwinden  und  die  Communication  mit  den 
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Venen  erschwert  wird,  so  entsteht  aus  dem  Tumor  cavernosus  wohl  eine 

sog.  Blutcyste,  d.  h.  ein  einziger  mit  Blut  angefüllter,  mit  Endothel  ausge- 

kleideter Hohlraum,  welcher  sich  nicht  mehr  ausdrücken  lässt.  Diese  Um- 

wandlung scheint  besonders  bei  den  tief  sitzenden,  cavernösen  Geschwülsten 

der  seitlichen  Halsgegend  vorzukommen,  welche  man  wohl  auf  Angiome  der 

Vasa  vasorum  der  grossen  Venen  zurückführt  (phlebogene  Angiome).  Aus 

einigen  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  in  diesen  Geschwülsten  in  Folge 

von  Thrombose  der  cavernösen  Räume  Schrumpfungen  und  Rückbildungeu 

erfolgen  können  (besonders  in  den  cavernösen  Geschwülsten  der  Leber); 

ein  vollständiges  Verschwinden  der  Angiome  durch  spontane  Obliteratiou 

ist  jedoch  nicht  beobachtet  worden. 

Die  Therapie,  welche  man  gegen  Gefässgeschwülste  anwendet,  ist 

eine  sehr  mannigfaltige.  Die  Operationen  gehen  von  zwei  verschiedenen 

Gesichtspunkten  aus. 

1.  Methoden,  welche  die  Blutgerinnung  mit  nachfolgender 

Obliteration  und  Schrumpfung  der  Geschwülste  zum  Ziele  haben. 

Hierher  sind  zu  rechnen  die  Injection  von  Liquor  Ferri  sesquichlorati  in 

die  Geschwülste  oder  das  Durchziehen  von  Fäden,  die  in  Liq.  Ferri  ge- 

taucht sind;  ferner  die  Cauterisation  mit  dem  spitzen  Glüheisen  —  ent- 
weder mit  dem  Thermocauter  oder  dem  Galvanocauter  oder  mittelst  einer 

erhitzten  Näh-  oder  Stricknadel  —  oder  auch  durch  das  sog.  Setaceum 

candens,  d.  h.  das  Durchziehen  eines  Platindrahtes,  welcher  nachträglich 

durch  den  galvanokaustischen  Apparat  glühend  gemacht  wird.  Ausserdem 

wendet  man  zu  demselben  Zwecke  die  lineäre  Scarificatiou  an,  indem  man 

mittelst  eines  feinen  lanzettförmigen  Messers  eine  grosse  Zahl  senkrechter, 

zu  einander  paralleler  Stiche  und  Schnitte  in  die  Haut  macht,  in  Folge 

welcher  viele  Gefässe  durchtrennt  werden,  obliteriren,  und  später  atrophi- 

ren.  Endlich  wird  auch  die  sog.  Galvanolyse  zur  Heilung  der  Gefässge- 

schwülste empfohlen.  Man  senkt  zu  diesem  Zwecke  eine  nadeiförmige 

Electrode  in  die  Geschwulst  ein  und  applicirt  die  zweite  Electrode  auf  die 

Hautoberfläche.  Dann  lässt  man  einen  constanten  Strom  einwirken,  der 

um  die  Nadel  herum  Blutgerinnung  herbeiführt.  Das  Verfahren  soll  be- 

sonders den  Vortheil  haben,  dass  es  keine  Entzündung  und  Eiterung  be- 

wirkt. Die  Eiterung  wird  nur  dann  vermieden,  wenn  die  ganze  Operation 

unter  antiseptischen  Cautelen  vorgenommen  wurde.  Beobachtet  man  aber 

diese  Vorsichtsmaasregeln,  dann  kann  auch  die  Ignipunctur  (mittelst  des 

Electro-  oder  Thermocauters)  zur  Behandlung  der  Angiome  angewendet 

werden,  ohne  dass  Eiterung  darauf  folgt. 

2.  Methoden,  welche  die  Entfernung  der  Angiome  be- 
zwecken: 

a)  Durch  Unterbindung,  die  bei  den  breit  aufsitzenden  Telangiekta- 

sien eine  doppelte  und  mehrfache  sein  muss.  Man  sticht  dabei  eine  Na- 

del mit  doppeltem  Faden  unter  der  Geschwulst  hindurch  und  schnürt  nun 

den  einen  Faden  nach  der  einen,  den  anderen  Faden  nach  der  anderen 
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Seite  um  die  Basis  der  Geschwulst  zusammen.  Vortheilhafter  ist  die  An- 

wendimg der  elastischen  Ligatur.  Man  operirt  ganz  auf  dieselbe  Weise, 
nur  nimmt  man  statt  der  Nadel  zum  Durchziehen  der  Gummischnur  einen 

entsprechend  weiten  Trocart. 

b)  Durch  Einimpfung  von  Pocken  auf  die  Geschwulst,  wobei  mit  der 
Ausstossung  der  Pockenpustcln  das  erkrankte  Gewebe  eliminirt  wird. 

c)  Durch  die  Cautcrisation;  hierzu  bedient  man  sich  am  besten  der 

I  rauchenden  Salpetersäure,  indem  man  dieselbe  mit  einem  quer  abgeschuit- 
tenen  Holzstäbchen  von  der  Dicke  eines  Stahlfcderstieles  so  lange  auf  das 
Augiom  auftupft,  bis  letzteres  eine  gelbgrüne  Farbe  angenommen  hat. 
Hierauf  bepinselt  man  sogleich  die  ganze  Fläche  mit  Jodoformcollodium 
und  wartet  das  Abfallen  des  Schorfes  ab,  um  die  Aetzung  eventuell  zu 
wiederholen.  Man  kann  übrigens  die  vollständige  Verschorfung  des  An- 

,  gioms  auch  mittelst  des  Thermocauters  vornehmen. 

d)  Durch  die  Exstirpation  mit  Messer  oder  Scheere. 

Bei  einiger  operativer  Erfahrung  ist  die  Wahl  einer  Methode  für  die 

■  einzelnen  Fälle  nicht  schwierig.   Für  die  oberflächlichen  Angiome,  wenn  sie 
nicht  eine  gar  zu  grosse  Ausdehnung  haben  und  nicht  an  Stellen  gelegen 

:sind,  wo  durch  die  nachträgliche  Narbenzusammenziehung  ein  kosmetischer 
Defect  entsteht,  wie  an  manchen  Theilen  des  Gesichtes,  betrachte  ich  die 

I  Cauterisation  mit  rauchender  Salpetersäure  als  die  Normalmethode.  Wenn 
idie  Narbenbildung  möglichst  vermieden  werden  soll,  so  wähle  man  die 
;  Scarificationsmethode  und  beginne  mit  den  peripheren  Antheilen  der  Ectasie. 
Die  Blutung  ist  bei  diesem  Eingriffe  ziemlich  beträchtlich,  lässt  sich  jedoch 
durch  exacte  Compression  immer  stillen.  Für  die  massigen  plexiformen 
lund  die  cavernösen  Angiome  ist  die  Exstirpation  mit  Messer  und  Scheere 
-die  sicherste  Operation.  Vor  allzu  starken  Blutungen  bei  einer  solchen 

'Operation  sichert  theils  die  Compression  der  ganzen  Umgebung  durch  ge- 
•  schickte  Assistentenhände  und  die  schnell  angelegte  Naht,  theils  die  mehr- 
1  fache  Umstechung  der  ganzen  Geschwulst  mittelst  langer  Nadeln  und  das 
Anlegen  einer  elastischen  Ligatur  hinter  denselben.  Für  Angiome  im 

I  Gesicht  ist  in  vielen  Fällen  die  Exstirpation  der  Cauterisation  vorzuziehen, 
(Weil  man  dabei  die  Schnitte  so  anlegen  kann,  dass  in  Folge  der  Narben- 
contractur  keine  Verziehung  der  Augenlider  und  Mundwinkel  entsteht. 
lEs  giebt  indess  Fälle,  in  welchen  die  Exstirpation  durchaus  unausführbar 
ist,  theils  wegen  der  Grösse,  theils  wegen  des  Sitzes  oder  der  sehr  grossen 
Anzahl  solcher  Geschwülste.  Bei  diesen  diffusen  Angiomen,  die  in  der 

'  Praxis  weitaus  am  häufigsten  vorkommen,  halte  ich  für  die  Normalmethode 
die  Ignipunctur  mittelst  des  spitzen  Thermo-  oder  Galvanocauters, 
■eventuell  die  Application  des  Setaceum  candens;  die  Geschwulst  wird 
'Wenn  möglich  durch  circuläre  Compression  blutleer  gemacht;  man  macht 

■die  Cauterisationen  in  einiger  Entfernung  von  einander,  zunächst  längs  der 
Peripherie,  spült  das  Operationsfeld  mit  Carbollösung  ab,  bepinselt  es  mit 
Jodoformcollodium  und  legt  einen  Jodoformdauerverband  an.    Dieses  Ver- 
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fahren  führt  fast  immer  zum  Ziele,  wenn  man  Geduld  und  Ausdauer  hat. 

Dagegen  rathe  ich  Ihnen  unbedingt  ab,  in  die  Tumoren  Liquor  Ferri  zu 

injicireu;  es  kann  in  Folge  dieses  Eingriffs  zu  ausgedehnter  Gangrän  und 

zur  Vereiterung  der  Haut  kommen;  abgesehen  von  den  Gefahren,  welche 

durch  eine  eitrige  Phlebitis  hervorgerufen  werden,  ist  die  Narbenbildung 

nach  solchen  Substanzverlusten,  namentlich  im  Gesichte,  sehr  unschön. 

Dagegen  ist  das  Durchziehen  von  Fäden,  die  in  Liquor  Ferri  getränkt  und 

dann  getrocknet  worden  sind  (Res er),  und  die  man  je  nach  der  Reaction 

während  1  bis  3  Tagen  liegen  lässt,  ein  ausserordentlich  empfehlenswerthes 

Verfahren.    Es  tritt  zw^ir  ganz  gewöhnlich  Eiterung  in  den  Stichkanälen 

und  zuweilen  eine  recht  bedeutende  Anschwellung  ein,  aber  es  kommt  doch 

kaum  zu  ausgedehnterer  Zerstörung  und  die  Schrumpfung  erfolgt  ganz  all- 

mälig.     Gerade  der  Umstand,  dass  bei  dieser  Methode,  sowie  bei  der 

Sticheluug  mit  dem  Thermocauter  immer  nur  ganz  eng  begrenzte  Stellen 

der  Haut  zerstört  werden,  während  die  Narbenretraction  die  Verödung  der 

Gefässe  begünstigt,  ist  von  Vortheil.    Man  erhält  dadurch  in  kosmet
ischer 

Beziehung  tadellose  Resultate.  —  Bei  grösseren  Geschwülsten  ist  es  vor
- 

theilhaft,  die  Behandlung  mit  dem  Durchziehen  der  Roser'schen  Fäde
n  zu 

beginnen,  jedoch  in  einer  Sitzung  nicht  zu  viel  zu  thun.    Später  w
enn 

eine  Verkleinerung  des  Tumors  erzielt  ist,  geht  man  dann  zu  den  Stich
e- 

lungen mit  dem  Thermocauter  über,  und  kann  zum  Schlüsse  noch  mit 

kleinen  Excisionen  hie  und  da  nachhelfen.    Ich  habe  auf  diese  Weise  bei 

einem  einjährigen  Kinde,  dessen  halbe  Oberlippe  in  ihrer  ganzen  Dicke
 

durch  eine  voluminöse  Gefässgeschwulst  substituirt  war,  die  sich  bis  in  das 

Nasenloch  und  an  der  Schleimhautfläche  der  Wange  weit  nach  hinten  er- 

streckte und  bei  welcher  eine  Exstirpation  absolut  unmöglich  gewesen 

wäre,  im  Laufe  von  3  Monaten  eine  so  schöne,  vollkommene  Heilung  ohne 

jede  Verunstaltung  erzielt,  dass  nur  ein  Chirurg  von  Fach  die  o
perirte 

Seite  der  Lippe  von  der  normalen  zu  unterscheiden  vermocht  hätt
e. 

Die  übrigen  erwähnten  Methoden  sind  durchaus  von  secundärer  B
e- 

deutung: die  Pockenimpfung  ist  überhaupt  nur  ausnahmsweise  anwendbar 

und  dringt  sehr  häufig  nicht  tief  genug  ein;  die  Ligatur  ist  eiu  langweiliges,
 

nicht  immer  verlässliches,  auch  keineswegs  vor  Nachblutungen  s
icher- 

stellendes Verfahren. 

8.  liymphangiome. 

Man  versteht  imter  diesem  Namen  Geschwülste,  welche  im  AVesen
t- 

lichen  aus  einem  bindegewebigen  Maschen-  und  Fachwerke  gebildet  sind
, 

in  dessen  Lücken  Lymphe  enthalten  ist;  die  Lyraphräume  sind  mit  einem 

endothelialen  Belage  ausgekleidet;  ausser  dem  Stroma  enthält  die  Gesch
wulst 

wechselnde  Mengen  von  derbem  und  lockerem  Bindegewebe,  Fett  und  zu- 

weilen sehr  zahlreiche  Blutgefässe  und  mit  Blut  gefüllte  cavernöse  Räume. 

Wegner  unterscheidet  folgende  Formen,  zwischen  denen  es  aber  zahlr
eiche 
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lüebergänge  giebt:  a)  das  einfache  Lymphangiom  (L.  racemosum  Virchow), 

zusammengesetzt  aus  ectatisclien,  priiexistirenden  und  neugebildeten  Lymph- 

gelassen;  b)  das  caveruöse  L.  besteht  wie  das  Angioma  cavernosum  aus 

einem  neugebildeten  Geriistvverke,  welches  eine  Menge  un regelmässiger, 
mit  Lymphe  gefüllter  Hohlräume  einschliesst. 

Das  cavemöse  L.  kommt  nach  den  Untersuchungeu  G.  Bayer's  auf  folgende 
Weise  zu  Staude:  iriuerhalb  des  Fettgewebes  und  des  lockeren  Bindegewebes,  welche 
den  Boden  für  die  Entwicklung  dieser  Geschwülste  abgeben,  entsteht  eine  Rnndzellen- 

'  Wucherung  in  den  perivasculiiren  Räumen  und  diese  setzt  sich  in  das  umgebende  Binde- 
und  Fettgewebe  fort;  in  den  auf  diese  Weise  entstandenen  diffusen  oder  folliculären 
Infiltraten  verschwindet  das  Fettgewebe  allmälig  und  es  bilden  sich  Spalten,  Lücken 
-und  Höhlen,  entweder  durch  Zerfall  der  Zellen  oder  durch  Ansammlung  von  Flüssig- 
ikeit.    Dieselben  vergrössern  sich,  treten  in  Communication  mit  präformirten  Lymph- 
jgefässen  und  Lymphräumen,  während  ein  Theil  des  wandständigen  Infiltrates  in  fibröses 
Gewebe  übergeht.    Auf  diese  Weise  kommt  es  ziu-  Bildung  cavernöser  oder  cystischer 
•Räume,  von  denen  ein-  zelne  sich  durch  Verbindung  mit  den  Gefässen  mit  Blut  füllen ;können  (Lymphhaemangioma  cavernosum). 

c)  das  cystoi'de  L.  oder  Cystenhygrom,  eine  mit  Lymphe  gefüllte,  sack- iförmige,  einfache  oder  zusammengesetzte  Cyste,  welche  wahrscheinlich  aus 
idem  cavernöseu  L.  hervorgeht,  wie  die  ßlutcysten  aus  dem  Tumor  ca- 
iTernosus. 

Nach  meinen  früheren  Untersuchungen,  welche  in  Bayer's  eben  augeführten  Mit- 
Itheilungen  eine  Stütze  finden,  ist  auch  die  Entwicklung  von  Lymphcysten  direct  aus 
meugebildetem  lymphoiden  Gewebe  möglich. 

Die  Lymphangiome  sind  im  Ganzen  seltene  Geschwülste;  die  einfachen 

X.  kommen  in  Form  der  sog.  Lymphangiectasien,  Varicen  der  Lymph- 
[gefässe,  am  Oberschenkel,  am  Scrotum,  in  der  Leistengegend,  in  der  Achsel- 
ihöhle  u.  s.  w.  vor  und  combiniren  sich  gewöhnlich  mit  diffuser  Verdickung 
Ider  Haut  und  des  Subcutangewebes,  wodurch  sich  das  klinische  Bild  dem 

Ider  Pachyderraie  nähert;  man  nennt  diese  Form  wohl  Elephantiasis  lymph- 
langiectatica.  Die  Ectasie  erstreckt  sich  dabei  bis  in  die  Lymphcapillaren 
Ider  Haut;  es  entstehen  grössere  derbe  Knoten  in  der  Cutis  und  au  der 
Hautoberfläche  bläschenförmige  Varicositäten.  Durch  Platzen  dieser  Bläs- 

chen entwickelt  sich  hie  und  da  eine  Lymphfistel,  eine  punktförmige  Oeff- 
nung,  aus  welcher  sich  dauernd  eine  seröse,  klare  oder  trübe,  milchige 
Flüssigkeit  entleert.  Derartige  Lymphfisteln,  namentlich  bei  Kindern, 
können  zum  Tode  durch  Erschöpfung  führen;  auch  kann  in  Folge  von  In- 
fection  eine  locale  Entzündung  auftreten,  welche  eine  septische  oder  pyo- 
hämische  Allgemeinerkrankung  nachsichzieht.  Alle  drei  Formen  des  Lympli- 
angiom.s  kommen  mit  einander  combinirt  vor  als  congenitale  oder  in  frühester 
'Kindheit  entstandene  Geschwülste  an  der  Conjunctiva,  in  dem  subcutanen 

fjewebe  der  Submaxillargcgend,  an  den  Lippen  (Makrochilie)  an  der  Wange 
'^Makromelie),  forner  an  der  Zunge  als  eine  Form  der  Makroglossie  (es  giebt 
auch  eine  fibröse  Form);  das  cystoide  L.  findet  sich  besonders  am  LLalse  als  sog. 
'Hygroma  cysticum  colli  congenitum  („Hydrocele  colli"  der  älteren  Autoren). Billroth  —  V.  Win  iwnrtcr,  cliir.  Patli.  11.  Tlier.    in.  Aull. 
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Ich  beobachtete  bei  einem  ncugcbornen  Kinde  ein
e  exquisite  Makroglossie, 

wobei  die  cavernösen  Lymphräume  der  Zunge  s
ich  in  das  Gewebe  am 

Boden  der  Mundhöhle  Ibrtsetzten  und  ohne  Unterbr
echung  in  eine  grosse 

Cystengeschwulst  am  Halse  übergingen.   Vor  Ku
rzem  opcrirte  ich  ein  con- 

o-enitales  Lymphangiom  der  Bauchdecken  bei  ei
nem  7jährigen  Madeheu, 

welches  von  der  Haut  bis  an  das  Peritoneum  
reichte  und  ausser  mehreren 

arösseren  eine  Menge  kleiner  cystischer  Räume  
enthielt.  Die  Diagnose  der 

Lymphangiome  ist  nicht  immer  mit  Sicherheit
  zu  stellen,  Verwechselungen 

mit  Angiomen,  mit  Lipomen,  mit  Cystosarkome
n  kommen  vor.  Erleichtert 

wird  die  Erkenntniss  der  Geschwulst  durch  eine  P
robepunction.    Die  Pro- 

gnose der  Lymphangiome  ist  im  Ganzen  ungünstiger  al
s  die  der  Hämangiome; 

spontane  Heilungen  kommen  wahrscheinlich  s
eltener  vor.   Voluminöse  Ge- 

schwülste am  Halse  können  die  Respiration  und  die  Deglutiti
on  behindern; 

im  Gesichte  sind  sie  durch  ihr  Volumen  sehr  entste
llend.   Die  Behandlung 

besteht  vorzugsweise  in  der  Exstirpation,  indem 
 man  die  Geschwülste  ent- 

weder in  toto  oder  partiell  excidirt  und  dann  die  Wunde
  sofort  durch  die 

Naht  schliesst.  Die  Cystenhygrome  werden  am  Be
sten  unter  strenger  Anti- 

sepsis incidirt,  entleert,  ausgewaschen  und  dann  mit 
 Jodoformgaze  tampo- 

nirt,  während  man  die  Ränder  der  Cystenwand
  mit  den  IncLsionsrändern 

der  Haut  vernäht.    Die  Heilung  kommt  durch  allmä
lige  Schrumpfung  des 

Sackes  unter  Granulationsbildnng  und  Eiterung  zu 
 Staude.    Weniger  em- 

pfehlenswerth,  besonders  bei  umfangreichen,  z
usammengesetzten  Cysten- 

hygromen  ist  die  Punction  mit  nachfolgender  J
odinjection.     Die  ausge- 

dehnten congenitalen  Lymphangiome,  welche  sich  diffus
  über  die  Zunge, 

den  Boden  der  Mundhöhle,  die  Weichtheile  de
s  Halses  ausbreiten,  ohne 

dass  überhaupt  eine  Begrenzung  derselben  w
ahrnehmbar  wäre,  smd  in- 

operabel; von  einer  exacten  Exstirpation  kann  schon 
 deshalb  nicht  die 

Rede  sein,  weil  die  Kinder  einen  derartig  bluti
gen  Eingriff  nicht  aushalten. 

Vorlesung  48. 

9  Sarkome.  Anatomisches  a)  Granulationssarkom,  b)  S
pindelzellensarkom.  c)  Netz- 

zellensarkom, d)  Riesenzellensarkom,  e)  Alveolares  Sarkom,  f)  Villöses
  Sarkom.  Perl- 

geschwulst. Psammom,  g)  Plexiformes  (cancroides,  adenoides)  Sark
om.  Augiosarkom. 

Cylindrom.  h)  Pigmentsarkom,  Melanom.  -  Klinische  E
rscheinungsform.  Diagnose.  Ver- 

lauf. Prognose.  Art  der  Infection.  -  Topographie  der  Sark
ome:  Centrale  Osteosar- 

kome. Periostsarkome.  Sarkome  der  Mamma,  der  Speicheldrüse
n.  10.  Lymphome. 

Anatomisches.  Benigne  und  maligne  Lymphome.  Sarkom
e  der  Lymphdrusen.  Leukämie 

und  Pseudoleukämie.  Behandlung. 

9.  Sarliome. 

Ueber  keine  Gruppe  von  Geschwülsten  hat  so  lange 
 eine  vollständige 

Unsicherheit  in  der  anatomischen  Bestimmung  und  Begrenzu
ng  geherrscht, 
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vvio  übor  diejenige  der  Sarkome.  Die  ziemlich  alte  Benenming,  von  ctapS 

das  Fleisch,  hergenommen,  bezieht  sich  meines  Erachtens  nicht  auf  die 

Aclmlichkeit  mit  der  Substanz  der  quergestreiften  Muskelfasern,  denn  es 
dürfte  kaum  Jemandeu  einfallen,  zu  findeu,  dass  die  Sarkome  auf  dem 

Durchschnitt  eiu  muskelfleischartiges  Aussehen  haben,  sondern  auf  die  Ana- 

logie mit  dem  Gewebe  der  wuchernden  Granulationen,  welche  der  Laie 

nocii  heutzutage  als  „wildes  Fleisch"  auffasst.  Und  in  der  That  bieten 

'die  weichen,  zellenreicheu  Sarkome  und  die  Granulationswucherung  für  den Beobachter  entschieden  viel  Gemeinsames.  Doch  lässt  sich  damit  noch 

.keine  Diagnose  begründen.  Der  Versuch,  den  Namen  „Sarkom"  nur  für 
Geschwülste  zu  verwenden,  welche  aus  Muskelfasern  bestanden  (Schuh), 

•ihn  also  mit  dem  zu  identificiren,  was  man  jetzt  „Myom"  nennt,  fand 

wenig  Beifall.  In  der  Folge  wurde  der  anatomische  Begriff  „Sarkom"  in- 
sofern etwas  bestimmter,  als  man  alle  zellenreichen  Geschwülste  dahin 

zählte,  die  keinen  ausgeprägt  alveolären  Bau  hatten  und  keine  Carciuome 

waren.  Erst  in  der  neueren  Zeit  hat  folgende  histologische  Definition  all- 

gemeinen Anklang  und  zum  Theil  bereits  sehr  bestimmte  Anwendung  ge- 
funden: ein  Sarkom  ist  eine  Geschwulst,  welche  aus  einem  Ge- 

webe besteht,  das  in  die  Entwicklungsreihe  der  Bindesubstanzen 

(Bindegewebe,  Knorpel,  Knochen),  Muskeln  und  Nerven  gehört,  wo- 
tbei  es  in  der  Regel  gar  nicht  oder  nur  theilweise  zur  Ausbil- 

lüung  eines  fertigen  Gewebes,  wohl  aber  zu  eigenthümlichen 
Metamorphosen  der  Entwicklungsformen  kommt.  Manche  Patho- 

logen streichen  aus  dieser  Definition  „Muskeln  und  Nerven"  —  es  sollen 

iedoch  bei  Besprechung  des  Spindelzellensarkoms  die  Gründe  angeführt 
■werden,  aus  welchen  ich  das  nicht  billigen  kann.  Wenn  man  die  entzünd- 
iliche  Neubildung  in  ihren  verschiedenen  Stadien  als  Paradigma  der  Sar- 

kome bezeichnen  will  (Rindfleisch),  so  können  wir  uns  auch  damit  ein- 

verstanden erklären ,  weil  sich  diese  Auffassung  mit  der  angeführten  Defi- 
nition ziemlich  deckt.  Dass  auch  die  zelligen  Elemente  der  Gefässe  zu- 

iweilen  als  Matrix  für  Sarkombildungen  dienen,  ist  zweifellos  und  durch 
Untersuchungen  von  Köster,  Tillmanns,  Arndt,  Kolaczek  u.  A.  be- 

sonders hervorgehoben;  es  scheint  mir  jedoch  verfrüht,  die  Behauptung  auf- 
zustellen, dass  alle  Sarkome  einen  solchen  Ursprung  haben.  In  einigen 

Sarkomen  hat  man  contractile  Zellen  gefunden  (Lücke,  Grawitz). 
Nachdem  diese  anatomische  Basis  für  die  Bezeichnung  „Sarkom"  ge- 

funden war,  zeigte  sich  bald,  dass  auch  mit  freiem  Auge  Sarkome  diagno- 
üticirbar  sind,  und  da.ss  sich  klinisch  Einiges  iiber  den  eigenthümlichen 
Verlauf  dieser  Geschwülste  sagen  lässt.  Da  ich  der  Ansicht  bin,  dass  bis 
jetzt  für  die  Diagnose  der  Sarkome  am  Lebenden  die  nach  histologischen 
Eigenschaften  aufzustellenden  Unterabtheilungen  dieser  Gruppe  weniger  Be- 

deutung haben,  und  die  Diagnose,  Prognose  und  der  Verlauf  dieser  Ge- 

schwülste zu  sehr  von  dem  Orte  ihrer  Entstehung,  der  Schnelligkeit  des 

'Wachsthums  etc.  abhängen,  so  ziehe  ich  vor,  die  klinischen  Bemerkungen 

55*
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über  die  Sarkome  später  zusammenzufassen  und  hier  zunächst  nur  das-i 

Histologische  weiter  zu  entwickeln.   Wir  wollen  folgende  Formen  von  Sar- 

komen unterscheiden : 

a)  Granulatioiissarkom.  R und zell cnsark o m  Virchow's:  Das  Gewebe  ist 
dem  der  oberen  Schicht  der  Granulationen  gleich  oder  sehr  ähnlich;  es  enthält  immer 

vorwiegend  kleine  runde  Zellen,  wie  Lymphkörperchen,  doch  ist  die  Intercellularsubstanz 

bald  in  kaum  wahrnehmbarer  Menge,  bald  reichlich  vorhanden  und  kann  völlig  homogen^ 

sein,  wie  in  der  Neuroglia  (Virchow's  Gliom  und  Glio-Sarkom),  oder  sie  ist 

leicht  streifig  (Fig.  133)  oder  selbst  faserig,  dabei  wohl  auch  ödematös  sulzig  (z.  B.  im 

grossen  Mammasarkomen);  endlich  kann  sie  auch  netzförmig  sein  und  so  in  nahe  Be- 

ziehung zum  Gewebe  der  Lymphome  treten  (Fig.  134). 

Fig.  133. 

Gewebe  eines  Granulationssarkoms.    Vergrösserung  400. 

Gewebe  eines  Spindelzellensarkoms. 
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b)  Spiudelzellensaikom  (Carcinoma  fasciculatiim,  Rokitansky):  Dicht  anein- 

ander gelagerte,  meist  dünne  langgestreckte  Spindelzellen,  sogenannte  Faserzellen,  ge- 
wöhnlich in  Bündel  angeordnet,  bilden  dieses  Gewebe.  Meist  fohlt  jede  Intercellnlar- 

sulistanz:  znweilen  ist  etwas  davon  vorhanden,  sie  kann  homogen  weich,  auch  faserig 

>ein:  überwiegt  die  Fasermasse,  so  tauft  man  die  Geschwulst  Fibro-Sarkom.  Man  hat 

dieses  Spindelzellengewebe  früher  immer  ohne  Weiteres  als  junges  Bindegewebe  be- 
eeiehnet  (Tissu  fibroplastique,  Lebert);  doch  Billroth  hat  nach  seinen  histogenetischen 

Untersuchungen  an  Embryonen  schon  seit  langer  Zeit  gegen  diese  Auffassung  protostirt, 

weil  ein  solches  Spindelzellengewebe,  wie  wir  es  meist  in  diesen  Sarkomen  finden,  zu 

keiner  Zeit  im  embryonalen  Bindegewebe  voi'komrat,  auch  nicht  einmal  in  den  Sehnen; 

das  physiologische  Paradigma  für  dieses  Gewebe  ist  das  junge  Muskel-  und  Nerven- 
gewebe; Virchow  hat  denn  auch  solche  Geschwülste  als  Myome  oder  als  amyelinische 

iNeurome  bezeichnet,  je  nachdem  sie  im  Muskel  oder  an  einem  Nerven  sassen.  Wenn 

aber  z.  B.  in  der  Cutis  oder  am  Penis  (wie  in  einem  von  Billroth  beobachteten  Falle 

dieser  Art)  eine  Spindelzellcngeschwulst  vorkommt,  so  kann  man  sehr  zweifelhaft  wer- 

den, ob  man  junges  Nervengewebe,  Muskel-  oder  Bindegewebszellen  vor  sich  hat,  denn 

weder  die  Gestalt  noch  die  Anordnung  der  Zellen  hat  etwas  Typisches,  und  die  Histio- 
genese  ist  nicht  sicher  zu  ermitteln,  meistens  proliferireu  alle  zelligen  Elemente  und 

ausserdem  die  Gefässe.  In  solchen  Fällen  ist  denn  doch  die  Bezeichnung  „Spindel- 

sellensarkom"  die  logischeste,  denn  das  ist  eben  der  Character  der  Geschwulst,  dass 
die  Neubildung  nicht  über  die  Production  von  Spindelzellen  hinauskommt. 

Fig.  136. Fig.  137. 

Schleimgewebe  aus  einem  Myxosarkom 

der  Kopfhaut.   Vergrösserang  400. 

Schleimgewebe  aus  einem  Myxom  der 

Mamma.    Vergrösserung  400. 

c)  Netzzellensarkom.  Sehl  ei  m  sark  o  m.  Myxosarkom.  (Gallertiges  Sar- 
iom  Rokitansky.)  Wenn  die  Ausläufer  von  Zeilen  recht  zur  Entwicklung  kommen 
md  recht  deutlich  sichtbar  sein  sollen,  so  muss  ziemlich  viele  und  weiche  durchsichtige 

intercellularsubstanz  vorhanden  sein.  Es  werden  daher  die  Sarkome  mit  gallertiger 

'■chiciraiger  Intercellularsubstanz  am  Schönsten  die  in  ihnen  etwa  vorhandenen  Stern- 
hellen zeigen.    Immer  trifft  dieser  Umstand  indessen  nicht  zu;  es  giebt  auch  Granula- 
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tionssarkome,  die  den  Anspruch   haben,   als  Schleim-   oder  Gallertgeschwülste  bt 
zeichnet  zu  werden.    Will  man  die  Geschwülste  aus  der  bisher  aufgestellten  Reihe 
wenn  sie  in  gallertiger,  sulziger  Form  erscheinen,  unter  dem  Gesichtspunkte  zusammen 

fassen,  dass  sie  dann  alle  viel  Schleim  ((j.6^a)  enthalten,  so  kann  man  sie  Myxome 

(Virchow)  nennen  oder  auch  den  alten  Namen  CoUonema  (J.  Müller),  von  „Colla" 

Leim,  beibehalten.  —  Das  echte  Schloimgewebe  Virchow's,  dessen  physiologisches- 
Analogen  wir  in  der  Wharton'schen  Sülze  des  Nabelstranges  zu  suchen  haben  (Fig.  136 
und  137),  gehört  unzweifelhaft  der  Entwicklungsreihe  des  Bindegewebes  an;  es  kommt 
zuweilen  auch  in  schleimigen  Granulationen  vor.    Die  Myxome  entwickeln  sich  mit 
Vorliebe  an  den  Stellen,  wo  embryonales  Bindegewebe  persistirt,  oder  in  Drüsen,  wo 
eine  physiologische  Schleimbildung  stattfindet,  am  Nabel  (der  sog.  Sarkomphalus  oder 
Fungus  umbilici  der  Neugeborenen),  in  der  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  und  des 

Darmes,  in  den  Speicheldrüsen,  in  der  Mamma,  im  Hoden  und  Samenstrange  u.  s.  w. 
aber  auch  in  den  verschiedenen  Thcilen  des  Nervensystems.  Manche  Myxome  sind  mit 
adenomatöser  Neubildung  verbunden,  in  anderen  Fällen  findet  man  neben  dem  Schleim- 

gewebe Granulations-  und  Spindelzellen  in  grosser  Zahl,  während  die  Geschwulst  voll- 
kommen den  klinischen  Character  eines  rasch  wachsenden  Sarkoms  zeigt.    Wir  haben 

früher  erwähnt,  dass  auch  in  den  echten  Chondromen  zuweilen  eine  Umwandlung  der 
Knorpelzellen  und  der  Intercellularsubstanz  in  Schleimgewebe  vorkommt;  wir  können 

daher  das  Myxom  auch  in  Verbindung  mit  Knorpelgewebe  antreffen  (Myxochondrom). 
d)  Riesenzellensarkom  nennt  man  nach  Virchow  eine  Art  von  Sarkom,  in 

welchem  sich  ganz  colossale  Zellen  vorfinden,  welche  theils  rund,  theils  vielgestaltig 
und  mit  vielen  Ausläufern  versehen  sind  (Fig.  138).    Sie  erinnern  sich,  dass  ähnliche: 

Fig.  138. 

Riesenzellen  aus  einem  ünterkiefersarkom.    Vergrösserung  400. 

Riesenzellen  im  fötalen  Knochenmarke  und  im  fertigen  Knochen  überall  dort  vorkommen, 

wo  sich  Resorptions Vorgänge  abspielen,  wenn  sie  auch  nicht  ganz  so  voluminös  sind 

wie  in  Geschwülsten.  Robin  hat  dieselben  als  „Cellulcs  myeloplaxes"  beschrieben; 

deshalb  finden  Sie  in  der  deutschen  Literatur  gelegentlich  den  Namen  „Myeloplaxen" 
für  Riesenzellen  überhaupt,  —  ein  Ausdruck,  der  mir  aber  nicht  sehr  glücklich  gewählt 
scheint.  In  manchen  Sarkomen  beim  Menschen  sowohl  wie  bei  Thieren  treten  Proto- 

plasmamassen mit  50,  80  und  mehr  Kernen  auf,  von  solchen  Dimensionen,  dass  man 

sie  im  Schnittpräparate  schon  bei  Lupenvergrösserung  wahrnimmt,  doch  ist  nicht  die 

ganze  Geschwulst  aus  solchen  Riesenzellen  zusammengesetzt  sondern  dieselben  sind  als 
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ein  allerdings  sehr  auffallender  Bestandtheil  dissemiuirt  iiD  G
ewebe  von  Spindel-  oder 

Ruudzellen-  oder  Myxosarkoraen;  ihre  Entwicklung  aus  einer  
einfachen  Zelle,  nicht 

selten  in  der  Gofilsswand,  ist  meist  an  einer  Reihe  von  Uebergärigen 
 zu  verfolgen;  sie 

vergrössern  sich  wahrscheinlich  auf  Kosten  der  Nachbarzellen  und  d
ie  Zahl  der  Kerne 

nimmt  zu.  In  diesem  Stadium  sind  die  Riesenzellen  wahre  Hämatobla
sten,  d.  h.  es 

differenzirt  sich  ihr  Protoplasma  theilwcise  zu  Hämoglobin  und  diese 
 Theile  des  Zell- 

leibes spalten  sich  als  rothe  Blutkörperchen  ab.  Durch  Yerflüssigung  und 
 Vacuolen- 

bilduug  im  Innern  der  Riesenzelle  können  blutkörperchenhaltige  Hohlräume  (Blu
tcysten) 

entstehen,  die  sich  später  zu  Gefässen  umwandeln.  Die  Riesenzellen  fin
den  sich  mit 

Vorliebe  in  den  Sarkomen  der  Knochen  (vor  Allem  an  den  Alveolarfortsätzen 
 der  Kiefer), 

und  zwar  besonders  in  den  centralen  myelogenen,  seltener  schon  in  den  perio
stalen 

Osteosarkomen,  doch  habe  ich  sie  auch  in  Muskelsarkomen  gesehen.  Sie  geben  du
rch 

ihre  Grösse  dem  Gewebe  zuweilen  eine  Art  alveolärer  (Fig.  139)  Structur,  und  können 

durch  Erweichung  zu  Cystenbildnagen  («)  führen,  auch  verknöchern  (6). 

Die  folgenden  Formen  von  Geschwülsten,  die  alveolären,  villösen  und  ple
xiformen 

Sarkome  werden  von  manchen  Autoren  in  eine  eigene  Gruppe  zusammengefas
st  und 

unter  dem  Namen  „Endotheliome"  von  den  Sarkomen  getrennt.  Charac
teristisch  für 

dieselben  ist  die  Anhäufung  von  platten,  aus  gewucherten  Endothelien  her
vorgehenden, 

ohne  Zwischensubstanz  an  einandergelagerten  Zellen  in  der  bindegewebigen
  Grundsub- 

stanz. Letztere  ist  oft  sehr  spärlich  vorhanden:  durch  die  eigenthümliche  alveol
are 

Anordnung  der  grossen,  den  Epithelzellen  ausserordentlich  ähnlichen  
Elemente  nähern 

sich  die  Geschwülste  sehr  dem  Typus  der  Carcinome,  mit  denen  sie  übrigens  a
uch  in 

klinischer  Hinsicht  mehrfache  Analogien  zeigen. 

e)  Alveoläres  Sarkom.  Diese  im  Gauzon  seltene  (in  der  Cutis  in  Form  von  weic
hen 

Warzen,  im  Muskel  und  im  Knochen  vorkommende)  Geschwulstform  ist  sehr  sc
hwer 

anatomisch  zu  characterisiren;  sie  kann  durch  die  Grösse  und  die  Anordnung  ihrer  Zel
len 

dem  Carcinom  stellenweise  so  ähnlich  sein,  dass  ich  mich  nicht  getrauen  möchte,  jedes  mir 
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unter  dem  Mikroskope  vorgelegte  Stück  aus  einer  solchen  Geschwulst  sofort  richtig  zu 
deuten.  Die  Rlemenlo  dieser  Tumoren  sind  viel  grösser  als  Lyraph/.ellen,  etwa  so  gross 
wie  Knorpelzellen  oder  miissig  grosse  Plattenepithelien,  und  haben  gewöhnlich  einen 
oder  mehrere  grosse  Kerne  mit  glänzenden  Kernkörperchen.  Die  Zellen  sind  in  eine 
meist  faserige,  seltener  homogene,  gering  entwickelte  Intercellularsubstanz  von  exquisit 
alveolarem  Typus  eingebettet  und  zwar  so,  dass  sie  vorwiegend  einzeln,  seltener  gruppen- 

weise zusammenliegen  (Fig.  140  und  141);  zuweilen  fehlt  die  Intercellularsubstanz  voll- 

Kg.  140.  Yig.  141. 

Alveolares  Sarkom  aus  dem  M.  deltoldeus.  Alveolares  Sarkom  aus  der  Tibia. 
Vergrösserung  400.  Vergrösserung  400. 

kommen,  die  Zellen  liegen  wie  die  Elemente  von  Epithelialcarcinomeu  ganz  dicht  bei- 
sammen. Während  aber  diese  letzteren,  die  Carcinomzellen,  sich  sehr  leicht  von  ein- 

ander und  aus  dem  alveolaren  Reticulum  lösen,  haften  die  Sarkomzellen  ausserordent- 
lich fest  an  der  Pasermasse  und  stehen  in  inniger  Verbindung  mit  ihr,  ein  Beweis  dass 

diese  grossen  Zellen  keine  epithelialen  sondern  bindegewebige  Elemente  sind. 
f)  Das  villöse  (oberflächliche  und  infiltrirte)  Sarkom  (Zottensarkom),  die  Peri- 

Geschwülste,und  das  Psammom.  Der  Typus  dieser  Neubildungen  sind  die  Plexus 
chorioidei;  ausserdem  haben  die  serösen  Häute  bekanntlich  die  Eigenschaft,  bei  manchen 
pathologischen  Vorgängen  zottige  Wucherungen  zu  bilden,  deren  Grundmasse  von  Ge- 

lassen und  dem  sie  umhüllenden  Bindegewebe  gebildet  wird,  deren  zelliger  Belag  aus 
den  vermehrten  und  vorgrösserten  Endothelzelleu  besteht,  so  z.  B.  die  Zotten  der  Synovial- 
membran  bei  Arthritis  deformans,  die  Wucherungen  des  Pericardium  und  des  Endocar- 
dmm  an  den  Klappen,  die  Pacchionischen  Granulationen  der  weichen  Hirnhäute  u.  s.  w. 
In  ähnlicher  Weise  entwickeln  sich  manche  Sarkome,  welciie  gewissermaassen  als  höchste 
Ausbildung  der  Zottonform  zu  betrachten  sind,  insofcrne  sie  entweder,  auf  einer  Fläche 
entwickelt,  traubige,  villöse  Gestalt  zeigen  oder  auch  wohl  compacte  Massen  bilden,  in- 
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(lein  die  einzelnen  dendritischen  Vegetationen  in  einander  und  durch  einander  wachsen 

(Fig.  142).  Nur  im  Bereiche  der  Hirnhäute  und  der  von  ihnen  unmittolhur  ausgehenden 
Norvonschüiden  sind  diese  Gesehwulstbildungen  bisher  beobachtet  worden. 

Fig.  142. 

■Aus  einem  villösen  Sarkom  (Cancroid  nach  Arndt)  der  Pia  mater:  a  Beginnende  Zel- 
leninfiltration in  der  Capillarwandscheibe:  b  zottige  kolbige  Wucherungen,  von  der  Ge- 

'fässscheide  auswachsend:  e  die  gleichen  Bildungen  mit  einer  dicken  Lage  Endothelien 
bekleidet;  d  Endothelial-Zellen  höchster  Entwicklung,  nicht  von  Epithelzellen  zu  unter- 

scheiden; e  Conglomeration  dieser  Zellen  zu  kugeligen  Haufen.  Endothelperlen. 
Vergrösserung  400. 

Die  Ent.stehung  dieser  Geschwulstformen  ist  folgende:  in  der  Adveiititialscheide  der 
Gefässe  beginnt  eine  circumscripte  zellige  Infiltration  (o),  die  hier  zu  kolbigen,  zottigen 
»Auswüchsen  führt,  welche  bald  zu  hyalinem  oder  faserigem  Bindegewebe  werden,  bald einen  Hohlraum  in  sich  bilden,  welcher  nachträglich  mit  dem  Gcfässlumeu  in  Verbin- 

dung tritt  (b).  Ein  Theil  der  Zellen  bildet  sich  zu  endothelialen  Formen  um  und  um- 
höllt  die  erwähnten  kolbigen  Neubildungen  (c).  Zwischen  diesen  Zelleumassen  findet 
man  Conglomerate,  welche  aus  platt  zusammengedrückten  Zellen  bestehen  (e)  und  theils zu  trockenen  Kugeln  werden,  unter  Umständen  auch  wohl  verkalken. 

Die  von  den  Hirnhäuten  ausgehenden  Perlgeschwülste  (Cruveilhier),  welche 
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perlglänzende,  hirse-  bis  erbsengrosse,  nicht  vascularisirte  Knoten  darstellen,  bestehen 

aus  concentrisch  geschichteten,  dichten  Lagen  von  platten-  oft  kernlosen  Zellen,  welche 

von  Endothelien  abstammen  und  zwischen  denen  molekulares  Fett  und  Cholestearia 

abgelagert  ist  (daher  der  Naino  „Cholesteatom"  Joh.  Müller).  Die  Thymusperlen  sind 

das  Physiologe  Paradigma  dieser  Formen. 

Fig.  143 

I 

Psammom  nach  Virchow.    Vergrösserung  etwa  200. 

Noch  eine  von  Virchow  beschriebene  und  neubenannte  Geschwulstform  gehört 

hierher,  das  Psammom:  es  ist  eine  vorzugsweise  im  Hirn,  in  der  Orbita  und  am  Pe-
 

ritoneum beobachtete  Bildung,  welche  sich  theils  an  das  villöse,  theils  an  das  gleich 

zu  beschreibende  plexiforme  Sarkom  anschliesst.  Diese  Geschwulstform  ist  durch  d
as 

Yorkommen  von  verkalkten  Kugeln  characterisirt,  welche  die  Gestalt  solcher 
 Concre- 

mente  annehmen,  wie  sie  normaler  Weise  in  der  Zirbeldrüse  gefunden  werden,  wo  sie
 

als  Hirnsand  (%aa[).[>.6<;  Sand)  Ihnen  aus  der  Anatomie  bekannt  sind.  Diese  Bild
ungen 

hängen  wie  die  Thymusperlen  meist  an  den  Gefässen  und  sind  wahrscheinlich
  grössten- 

theils  verkalkte  Endothelialperlen,  doch  meint  Virchow,  dass  auch  directe  Verkalkung
 

des  Bindegewebes  zu  den  gleichen  Formen  führen  könne.  In  einem  von  mir 
 beobach- 

teten Falle  war  das  Peritoneum  stellenweise  zu  Haifischhaut-ähnlichen,  rauhen  Plaques 

degenerirt;  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigten  sich  au  der  Serosa
  zotten- 

artige Auswüchse,  in  deren  kolbenförmigen  Enden  verschieden  grosse  verkalkte  Kugeln 
eingeschlossen  waren. 

g)  Die  plexiformen  (cancroiden,  adenoiden)  Sarkome.  Wegen
  der  hervor- 

ragenden Rolle,  welche  die  Gefässe  bei  der  Entstehung  dieser  Geschwülste  spielen  und 

wegen  des  bestimmenden  Einflusses,  welchen  ihre  Anordnung  auf  die  Archite
kt onik 

und  die  Structur  derselben  ausübt,  hat  man  diese  ganze  Gruppe  von  Tumoren  unter 

dem  Namen  Angiosarkome  zusammeugcfasst  —  nicht  zu  verwechseln  mit  d
en 

telangiectatischen  oder  cavernösen  Sarkomen,  deren  Bedeutung  in  der  ungewöhnlich
 

reichen  Vascularisation  liegt.   Auch  diese  Sarkomformen  sind  vorwiegend  in  der  Orbita 
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und  im  Hirn,  doch  auch  in  der  Parotis  gefunden  worden.  Sie  sind  nur  bei  solir  sorg- 
fältiger Untersuchung  von  manchen  spiUer  zu  beschreibenden  Formen  von  Carcinom  zu 

unterscheiden.  Plexiform  angeordnete  Oy  linder,  Kolben  und  Kugeln,  aus  kleinen 
Zellen  zusammengesetzt,  breiten  sich  im  i^indogewebe  aus,  drängen  die  Bündel  und 

Balken  desselben  auseinander  und  erfüllen  alle  Zwischenräume  zwischen  denselben;  wo- 

bei sie  natürlich  auch  in  die  Lymphbahnen  und  in  die  porivasculären  Lymphräume 
dringen.  Ob  die  zuerst  sich  vermehrenden  Zellen  fest  haftende  Wanderzellen,  ob  sie 

Zellen  des  Bindegewebes,  ob  Zellen  der  Gefässwändo,  ob  Endothelien  oder  Perithelien 

sind,  lüsst  sich  nicht  immer  entscheiden;  vielleicht  nehmen  die  genannten  Elemente 

alle  zugleich  oder  nach  einander  an  diesen  sonderbaren  Gewebsbildungen  Theil. 

Fig.  144. 

a  Aus  einer  Hirngeschvvulst,  nach  Arnold.  —  6  aus  einer  Hirngeschwulst,  nach 
Rindfleisch.  —  Vergrösserung  300—400. 

Die  Geschwulstbildung  geht  zunächst  von  den  Blutgefässen  aus,  welche  durch 
Wucherung  ihrer  Endothelien  zu  schlauchförmigen,  netzartig  anastomosirenden,  mit 
kleinen  ninden  oder  unregelmässigen  Zellen  gefüllten  Gebilden  werden,  die  in  einem 
dichten  fibrillären  Bindegewebe  eingelagert  sind.  Die  Zellen  vergrössern  sich,  ihre 
Grenzen  werden  verwischt,  sie  füllen  endlich  die  Schläuche  so  aus,  dass  ein  Lumen  in 
denselben  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist;  doch  bleiben  die  Kerne  der  von  den  Endothelien 

abstammenden  Zellen  längsgestellt:  die  Tubuli  unterscheiden  sich  dadurch  von  wahren 

epithelialen  Drüsenschläuchen.  In  einer  grossen  Zahl  von  Geschwülsten  findet  .sich  eine 

sehr  characteristische  Bildung  von  hyaliner  Substanz  (liyalogene  Endothcliomc,  Sipho- 
nome.  Heule);  während  die  Endothelien  im  Innern  der  Gefässe  an  Masse  zunehmen, 
wird  der  Rest  der  Gefässwand  hyalin  uietamorphosirt,  so  dass  sich  Schläuche  mit 

Membrana  propria  und  innerem  Zellenbelag  (vergl.  Fig.  144  b)  deutlich  unterscheiden 
lassen.  An  einzelnen  Stellen  bilden  sich  unregelmässig  kolbenförmige  villöse  Gebilde, 
mit  dicker  hyaliner  Wandung  und  zelligem  Inhalte.  Andererseits  dringen  von  den 
hyalinen  Scheiden  zuweilen  papilläre  Fortsätze  in  die  Zcllenmassc  ein,  und  diese  er- 

scheinen dann  auf  dem  Durchschnitte  als  hyaline  Kugeln,  welche  allseitig  von  Zellen 
umgeben  sind.  Dabei  können  die  Umhüllungszellen  so  ex(|uisit  epitheliale  Formen  und 
Stellungen  annehmen,  dass  die  Verwechslung  solcher  Bildungen  mit  Durchschnitten 
von  Drüsen  zumal  bei  schwächeren  Vergrösserungen  sehr  verzeihlich  ist. 
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Die  hyaline  Metamorphose  betrilTt  zuweilen  auch  die  Zellen  in  den  Schläuchen;  sie 

geht  von  den  Kenioii  aus  und  es  entstehen  auf  diese  Weise  durch  Umwandlung  des 

Protoplasma  zusammciihi'ingende,  dcudritisch  verzweigte,  kaktusartige,  völlig  hyaline 
Bildungen.  Da  die  Degeueration  in  den  centralgelegeneu  Partien  beginnt,  so  findet 

man  häufig  diese  hyalinen  Cylinder  von  Zellen  umhüllt.  Den  gleichen  Vorgang  beob- 
achtet man  auch  an  Zellgruppen,  welche  durch  Wucherung  der  Bindegewebselemenle 

gebildet  worden  sind.  Diese  sonderbaren  hyalinen  Kolben  und  Cylinder  (Fig.  145  aa« 

und  Fig.  146)  wurden  anfangs  für  Lymphgefässe  gehalten;  dann  glaubte  man  in  den 

Zellenschläuchen  Drüsenrudimentc  vor  sich  zu  haben:  nach  den  hyalinen  Cylindern  er- 

hielten die  Geschwülste  den  Namen  „Cylindrome"  (Billroth).  Erst  durch  Sattler's 
Untersuchungen  ist  die  Entwicklung  dieser  Tumoren  völlig  klargestellt  worden.  —  Es 

Fig.  145. 

Beginnende  hyaline  Metamorphose  in  den  Anfängen  eines  plexiformen  Sarkoms.  Anfang 

der  Cylindrombildung  nach  Sattler.    Vergrösserung  500. 

Fig.  146. 

Aus  einem  Cylindrom  (plexiformem  Sarkom  mit  hyalinen  Vegetationen)  der  Orbita. 

Vergrösserung  300. 
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geht  übrigens  aus  allen  Heobachtuugeu  hervor,  ilass  die  hyaline  Degenorafiou  nur  ein 

zufälliges  Merkmal  darstellt.,  welche.s  gewissen  Varietilten  der  plexiformen  odci'  Angio- 
Sarkome  zukommt,  während  das  wesentliche  Oharacteristicum  in  der  Entwicklung  der 

endothelialen  Elemente  zu  drüsenschlauchartigeu  Gebilden  liegt.  Die  Aehulichkeit 

dieser  endothelialen  Cylinder  mit  den  epithelialen  Tubulis  der  Carcinome  ist  auch  der 

Grund,  warum  die  Unterscheidung  zwischen  Sarkom  und  Carcinom  bei  vielen  Ge- 
schwülsten dieser  Art  so  schwierig  ist.  —  Obwohl  mau  gegenwärtig  übereingekommen 

ist,  die  Cyliudrome  und  die  analogen  Formen  zu  den  Sarkomen  vm  rechiien,  so  muss 

ich  Ihnen  doch  gestehen,  dass  für  mich  diese  Eintheilung  immer  etwas  Gezwungenes 

behält.  Ju  klinischer  Beziehung  verhalten  .sich  nämlich  diese  Formen  von  Sarkomen 

ganz  so  wie  die  Carcinome:  sie  entstehen  häufig  in  echten  epithelialen  Drüsen  (Thränen- 
drüse,  Parotis,  Ovarium  n.  s.  w.),  sie  recidiviren  mit  grosser  Hartnäckigkeit  local  und 

sehr  bald  nach  der  Exstirpation,  auch  führen  sie  frühzeitig  zur  Infection  der  Lymph- 
drüsen, was  bei  den  Sarkomen  im  Allgemeinen  nicht  vorkommt  u.  s.  w. 

h)  Pigmentsarkome.     Melanotische   Sarkome.     Melanome.     Alle  diese 

Namen  besagen,  dass  wir  es  mit  Pigmentbildung  in  Sarkomen  zu  thun  haben:  dieses 

Pigment  erscheint  ursprünglich  als  diffuse  gelbliche  Färbung  eines  Theiles  der  Sarkom- 
zellen, später  zeigen  sich  braune  und  schwarze  Körner  und  Schollen  in  denselben,  selten 

in  der  lutercellularsubstauz.   Bald  ist  die  ganze  Geschwulst,  bald  nur  ein  Theil  dersel- 

ben, bald  schwach,  bald  stark  pigmentirt.  Jede  früher  genannte  Art  von  Sarkomen  kann 

gelegentlich  mit  pigmentirten  Zellen  vorkommen,  doch  findet  man  am  häufigsten  die 

alveolaren  und  die  Spindelzellensarkome  pigmentirt.  —  Ueber  die  Genese  des  Pigmentes 
in  den  Melanomen  sind  die  Ansichten  getheilt:  nach  Gussenbauer  und  Kolaczek 

entsteht  das  Pigment  aus  dem  normalen  Blutfarbstoffe  und  zwar  nach  dem  ersteren 

einzig  und  allein  aus  den  Blutkörperchen  der  thrombosirten  Gefässe;  dagegen  ist  zu 
bemerken,  dass  das  melanotische  Pigment  kein  Eisen  enthält,  wie  die  gewöhnlichen 
aus  Blutergüssen  sich  bildenden  Pigmente;  dagegen  kommt  Schwefel  in  demselben  vor, 
welches  aus  schwefelhaltigen  Protoplasmasubstanzen  von  gewissen  Zellen  erzeugt  wird, 
gerade  so  wie  beim  Embryo  das  physiologische  Pigment  von  Abkömmlingen  des  Meso- 

blasts.    Die  Pigmentzellen  der  Sarkome  finden  sich  besonders  längs  den  Gefässen  an- 

geordnet, welche  in  den  gewucherten  Endothelien  ebenfalls  Pigment  enthalten  können. 
Nach  Creighton  ist  die  Pigmentbildung  in  den  Sarkomen  gewissermaassen  das  Re- 

sultat einer  Rückkehr  zur  embryonalen  Function  mancher  Bindegewebszellen.  Warum 
diese  letztere  nicht  allen  Geschwülsten  zukommt,  das  weiss  man  bis  jetzt  nicht;  jeden- 

falls ist  so  viel  sicher,  dass  die  verschiedenartigsten  Neubildungen  Pigment  pro  du - 
ei  ren  können,  wobei  jedoch  abgesehen  ist  von  denjenigen  Geschwülsten,  welche  in  Folge 
von  Blutextravasaten  und  Resorption  des  Blutfarbstoffes  eine  gewisse  Pigmentirung 
annehmen.   Die  Melanome  finden  sich  am  häufigsten  in  der  Cutis,  vornehmlich  an  Fuss 
und  Hand,  doch  auch  an  Kopf,  Hals  und  Rumpf  und  entwickeln  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  aus  angeborenen  Pigmeutflecken,  Naevis  und  pigmentirten  Warzen,  jedoch 
erst  im  späteren  Mannes-  oder  Greisenalter;  es  scheint  als  ob  die  ganz  dunklen,  flecken- 

artigen Pigmentmäler  häufiger  zu  Melanosarkomen  werden,  als  die  lichter  pigmentirten, 
warzenartigen  Mäler.    Die  Pigmentsarkome  zeichuen  sich  durch  ihre  tiefschwarze,  der 
chinesischen  Tusche  ähnliche  Farbe  und  ihr  rasches  Wachsthum,  ihre  Verl)reituug  iu 
der  Umgebung  und  ihre  ausserordentliche  Recidivfähigkeit  aus.    Hir  Verlauf  hat  inso- 
ferne  etwas  Eigenthümliches  als  nicht  selten  die  Exstirpation  des  primären,  unschein- 

baren Geschwulstherdes  sofort  von  einer  massenhaften  Production  melanotischer  Tumoren 
auf  der  ganzen  Hautoberfläche,  sowie  in  allen  inneren  Organen  gefolgt  wird.  In  anderen 
Fällen  breitet  sich  die  primäre  Geschwulst  durch  die  Lymphgefässe  auf  die  Lymph- 

drüsen aus.    Ist  die  Erkrankung  vorgeschritten,  so  findet  man  auch  im  Blute  eine  Menge 
freier  Pigmentkörner;  aus  den  ulcerirten  Melanosarkomen  entleert  sich  eine  dicke 
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schwarze,  angeriebener  Tusche  ähnliche  Flüssigkeit.  In  Ausnahmsfällen  sind  die  Reci- 
dive  eines  ungefärbten  Sarkoms  pigmentirt. 

Kommen  wir  nun  zu  den  mit  freiem  Auge  wahrnehmbaren  Er- 

scheinungsformen der  Sarkome,  so  muss  zunächst  hervorgehoben  werden, 

dass  diese  Neubildungen  in  den  meisten  Fällen  eine  rundliche  scharf 

abgegrenzte  Gestalt  haben,  ja  gewöhnlich  deutlich  abgekapselt  sind; 

dies  ist  ein  zur  Unterscheidung  von  den  infiltrirten  Carcinomen  sehr  wichtiges 

Zeichen.  Nur  selten  tritt  das  Sarkom  an  Oberflächen  (sei  es  an  freien 

oder  sackartig  geschlossenen  Häuten)  in  papillärer  oder  polypöser  Form 

auf,  doch  giebt  es  drüsenlose  Nasen-  und  Uteruspolypen,  auch  weiche  Warzen 
der  Haut  und  Schleimhäute,  welche  ihrer  histologischen  Structur  nach  nur 

in  die  Reihe  der  Sarkome  eingefügt  werden  können.  Endlich  kommen  auch 

zuweilen  infiltrirte  Sarkomformeu  vor,  zumal  bestehen  die  villösen 

und  plexiformen  Sarkome  nicht  selten  als  Gewebsinfdtration.  —  Consistenz 
und  Farbe  sind  bei  den  Sarkomen  von  einer  solchen  Mannigfaltigkeit,  dass 

sich  darüber  so  im  Allgemeinen  Nichts  sagen  lässt,  denn  es  giebt  in  diesen 

Beziehungen  die  extremsten  Verschiedenheiten.  Es  giebt  sehr  feste,  ja 

kuorpelharte  Sarkome  und  es  giebt  solche  von  gallertiger,  sulziger,  nahezu 

flüssiger  Consistenz.  Die  Farbe  des  Geschwulstdurchschnittes  kann  hell 

rosa,  weiss,  gelblich,  braun,  grau,  schwarz,  dunkelroth  sein,  ja  alle  diese 

Farben  in  verschiedenen  Nüancen  können  auf  den  Schnittflächen  einer  und 

derselben  Geschwulst  vorkommen;  es  ist  das,  abgesehen  von  Pigmenten, 

besonders  abhängig  vom  Gefässreichthum  des  Gewebes  und  von  etwaigen 

Blutextravasaten  älteren  und  jüngeren  Datums  in  der  Geschwulst.  Der 

Gefässreichthum  ist  ungemein  verschieden;  bald  existirt  nur  ein  spärliches 

Gefässnetz,  bald  ist  die  Geschwulst  wie  ein  Schwamm  von  cavernösen  Venen 

durchzogen  (cavernöse,  telangiektatische  Sarkome).  Noch  eine  Eigen- 
schaft der  Sarkome  müssen  wir  hervorheben:  sie  sehen  nämlich  zuweilen 

so  rein  weiss  aus,  dass  sie  bei  gleichzeitig  sehr  weicher  Consistenz  eine 

grosse  Aehnlichkeit  mit  Hirnmasse  haben.  Diese  Medullarsarkome  (En- 

cephaloide)  haben  zugleich  meist  die  bösartigen  Eigenschaften  der  Sarkome 

im  allerhöchsten  Grade  und  sind  daher  sehr  gefürchtet:  sie  können  übrigens 

jede  der  oben  angeführten  histologischen  Structuren  haben.  Geschwülsten, 

welche  nach  gewissen  Richtungen  hin  besonders  leicht  in  Bündel  zerreiss- 

bar  sind,  wie  besonders  den  Spindelzellensarkomen,  hat  man  den  Namen 

Sarcoma  fasciculatum,  Bündelsarkom  gegeben.  —  Die  anatomischen 

Metamorphosen,  welche  in  den  Sarkomen  vor  sich  gehen  können,  sind 

mannigfaltig:  die  verschiedenen  Arten  der  Erweichuugsprocesse  wiegen  da- 

bei vor;  schleimige  Erweichung  bis  zur  Bildung  von  Schleimcysten,  fettige, 

käsige  Degeneration  sind  häufig.  In  den  mit  Knochen  zusammenhängenden 
Sarkomen  ist  Ossification  etwas  sehr  Gewöhnliches  und  kann  bis  zur  mehr 

oder  weniger  vollständigen  Umbildung  des  Sarkoms  in  Osteom  gedeihen. 

Narbige  Schrumpfung  kommt  in  Sarkomen  fast  nie  vor,  und  das  ist 

wiederum  ein  wichtiger  Unterschied  vom  Carcinom.     Ulceratiouen ,  von 
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innen  nach  aussen  Icraterförmig  aufbrechend,  sind  selten;  die  Sarkome  der 

Cutis  ulcoriren  früh,  ohne  jedoch  zu  ausgedehntem  Zerfalle  dadurch  zu  ge- 

langen; die  Ulceratlon  harter  Sarkome  trägt  zuweilen  gnt  ausgebildete 
Granulationen. 

Die  Diagnose  der  Sarkome  am  Lebenden  setzt  sich  aus  der  Be- 

rücksichtigung folgender  Momente  zusammen:  Die  Sarkome  entstehen  nicht 

selten  an  einem  Locus  rainoris  resistentiae,  an  Stelle  einer  weichen  Warze, 

eines  Muttermaales  u.  s.  w.  besonders  häufig  nach  vorausgegangenen  localen 

Reizungen,  nach  einmaligen  Verletzungen  namentlich  durch  stumpfe  Ge- 

walt, und  zwar  ziemlich  bald,  oft  unmittelbar  nach  dem  Trauma,  unter 

entzündlichen  Erscheinungen;  auch  Entzündungsherde  und  Narben  werden 

gelegentlich  der  Sitz  von  Sarkomen.  Nicht  so  selten  sind  die  Sarkome  an- 

geboren oder  sie  entwickeln  sich  aus  congenitaleu  Anomalien,  in  Folge 

irgend  einer  L'ritation;  so  können  aus  gereizten  Leberflecken  schwarze 

Sarkome  werden.  Haut,  Muskel,  Nerven,  Knochen,  Periost,  seltener  Drüsen 

(darunter  Mamma,  Parotis  und  Hoden  relativ  häufig),  sind  Sitz  dieser  Ge- 
schwülste. —  Am  seltensten  treten  Sarkome  bei  Kindern  auf,  selten  im 

zweiten  Decennium,  am  häufigsten  im  mittleren  Lebensalter,  seltener  wie- 

der bei  Greisen.  Frauen  und  Männer  sind  wohl  gleich  häufig  zur  Sarkom- 

bildung disponirt.  Wenn  diese  Geschwülste  nicht  gerade  in  oder  an  Nerven- 

stämmen sitzen,  so  sind  sie  in  der  Regel  so  lange  schmerzlos,  bis  sie  etwa 

aufbrechen;  doch  kennt  man  in  dieser  Hinsicht  Ausnahmen,  namentlich 

unter  den  plexiformen  Sarkomen.  Wenn  die  Sarkome  im  Unterhautzell- 

gewebe oder  in  der  Brustdrüse  liegen,  sind  sie  als  abgekapselte,  bewegliche 

Geschwülste  fühlbar.  Ihr  Wachsthum  ist  bald  schnell,  bald  langsam;  ihre 

Consistenz  so  verschieden,  dass  dieselbe  diagnostisch  kaum  verwerthbar  ist. 

Verlauf  und  Prognose.  Es  kann  geschehen,  dass  ein  Sarkom  solitär 

entsteht,  solitär  bleibt  und  nach  der  Exstirpation  nie  wiederkehrt.  Ein  Sar- 

kom kann  ferner  solitär  oder  multipel  auftreten,  nach  wiederholten  Exstirpa- 

tionen  im  Verlaufe  von  10 — 20 — 30  Jahren  wiederkehren;  oder  es  kann 

als  solitäre  Neubildung  sich  entwickeln  und  unmittelbar  von  Metastasen  in 

Lunge  und  Leber  gefolgt  sein  und  so  kann  die  Geschwulst  vielleicht  in 

3  Monaten  zum  Tode  führen.  Sie  sehen,  dass  die  grösste  Gutartigkeit  und 

die  höchste  Bösartigkeit  des  Verlaufes  in  dieser  Einen  Gruppe  von  Gewebs- 

neubildungen  vereinigt  ist;  ja  es  können  zwei  Sarkome  von  der  gleich- 

artigsten histologischen  Beschaffenheit  (freilich  meist  bei  verschiedener 

Consistenz  der  Geschwulstmasse)  vollkommen  verschieden  in  ihrem  Ver- 

laufe sein.  Man  hat  aus  dieser  Verschiedenheit  des  Verlaufes  bei  gleicher 

oder  ähnlicher  Structur  der  Sarkome  den  Schluss  gezogen,  dass  die  histo- 

logische Untersuchung  überhaupt  ganz  werthlos  sei  zur  Feststellung  der 

Diagnose  und  dass  sie  nur  zu  Irrthümern  in  Betreff  der  Prognose  Veran- 

lassung gebe.  Man  muss  allerdings  zugestehen,  dass  man  durch  die  Erfor- 

schung der  histologischen  Structur  einer  Geschwulst  nicht  ohne  Weiteres  auf 

ein  bestimmtes  Schema  des  klinischen  Verlaufes  geführt  wird:  doch  daraus 
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der  pathologischen  Histologie  einen  Vorwurf  zu  machen,  wäre  ebenso  sonder- 

bar als  es  der  Anatomie  vorzuwerfen,  dass  man  die  mikroskopischen  Prä- 

parate einer  Speicheldrüse,  Thränendriise,  Schleimdrüse  u.  s.  w.  eventuell 

nicht  von  einander  unterscheiden  kann,  obwohl  sie  doch  ganz  verschiedene 

Bedeutung  für  den  Organismus  haben.  Der  Standpunkt,  überall  für  speci- 

fisclie  Functionen  specifische  anatomische  Formen  finden  zu  wollen,  rauss 

auch  erst  überwunden  werden.  —  Es  fehlt  indess  keineswegs  au  Anhalts- 

punkten für  die  prognostische  Beurtheilung  einer  vorliegenden  Sar- 
komgeschwulst. Ueber  die  in  dieser  Richtung  sehr  wichtige  Localisation 

der  Geschwülste  sprechen  wir  später;  demnächst  ist  die  Consistenz  von 

Wichtigkeit:  alle  festen  Sarkome  sind  von  besserer  Prognose  als  die  wei- 

chen; von  besonders  übler  Prognose  sind  die  alveolaren  Sarkome,  von  übel- 

ster die  weichen  Granulations-  und  Spindelzellensarkome,  welche  meist 
unter  dem  Bilde  medullärer  Geschwülste  auftreten;  sehr  gefährlich  sind 

auch  die  schwarzen  Sarkome,  die  festen  weniger  als  die  weicheren.  Wich- 

tig für  die  Prognose  ist  ferner  die  Schnelligkeit  des  Wachsthums  der  zuerst 

entstehenden  Geschwulst,  welche  übrigens  meist  zu  der  Consistenz  der  Ge- 

schwulst im  Verhältnisse  steht;  hat  ein  Sarkom  4 — 5  Jahre  gebraucht,  um 

die  Grösse  eines  Hühnereies  zu  erreichen,  so  ist  die  Prognose  nicht  so  übel; 

ist  es  in  4 — 5  Wochen  zu  Faustgrösse  angewachsen,  so  ist  die  Prognose 

sehr  schlecht.  Ich  habe  ein  Sarkom  gesehen,  welches  seiner  raschen  Ent- 

wicklung halber  für  einen  heissen  Abscess  gehalten  wurde;  Billroth  er- 
wähnt eines  Falles  von  Sarkom  der  Bauchdecken,  welches  so  schnell  wuchs, 

dass  Anfangs  die  Diagnose  auf  Furunkel  gestellt  worden  war.  Die  Patientin 

wurde  in  wenigen  Wochen  von  Sarkomen  übersäet  und  starb  etwa  3  Mo- 

nate nach  Entstehung  der  ersten  Geschwulst  an  Lungensarkomen.  Es  kommt 

auch  vor,  dass  auf  ein  langsam  wachsendes  festes  Sarkom  ein  rasch  wach- 

sendes, weiches  folgt  —  doch  das  Umgekehrte  ist  wohl  nicht  beobachtet 

worden.  —  Gewöhnlich  entstehen  Sarkome  bei  kräftigen,  gut  genährten,  oft 

auffallend  gesunden  und  fetten  Individuen;  ich  sah  bei  einem  blühenden, 

kräftigen,  üppigen  Mädchen  von  18  Jaliren  ein  Medullarsarkom  der  Mamma; 

es  starb  wenige  Monate  nach  der  Operation  an  Lungeusarkomen.  Bei 

kräftigen  gesunden  Männern  kommen  ohne  alle  Veranlassung  schwach  pig- 

mentirte,  reichlich  vascularisirte,  zuweilen  in  Form  von  Blutblasen  begin- 

nende Sarkome  der  Haut,  zumal  an  den  unteren  Extremitäten  vor,  die  sich 

im  Verlaufe  von  '/.^— 2  Jahren  über  die  ganze  Körperoberlläche  verbreiten, 
dann  auch  in  inneren  Orgauen  zur  Entwicklung  kommen  und  immer  in 
kurzer  Zeit  zum  Tode  führen. 

Die  Art,  wie  die  Entwicklung  der  nach  einander  auftretenden  Sarkome 

erfolgt,  ist  sehr  charactcristisch.  Die  erste  Geschwulst  wird  z.  B.  vollstän- 

dig exstirpirt;  es  vergeht  einige  Zeit,  dann  kommt  in,  unter  oder  neben 

der  Narbe  eine  neue  Geschwulst;  diese  wird  wieder  vollständig  entfernt; 

es  tritt  wieder  an  der  operirten  Stelle  oder  in  einiger  Entfernung  davon 

eine  neue  Geschwulst  auf,  daneben  immer  neue;  der  Kranke  fängt  an  ab- 
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zumagern,  weitere  Operationen  sind  jetzt  nicht  mehr  ausfülarbar;  der 

Marasmus  nimmt  zu,  vielleicht  entstehen  Lungen-  oder  Lebergeschwülste 

mit  entsprechenden  Symptomen,  und  endlich  tritt  der  Tod  ein,  entweder 

in  Folge  von  Jauchung  aus  den  primären  Geschwülsten  oder  in  Folge  der 

Erkrankung  innerer  Organe.  In  selteneren  Fällen  (z.  B.  bei  Hautsarkomeu 

am  Thorax,  an  den  Bauchdecken,  am  Hinterhaupte)  kann  sich  die  Erkran- 

kung mehrere  Decennien  hindurch  hinziehen.  Dieser  eben  geschilderte  Ver- 

lauf unterscheidet  sich  von  demjenigen  der  Carcinome  dadurch,  dass  bei 

letzteren  die  localen,  continuirlichen  Recidive  die  häufigsten  sind,  d.  h. 

dass  die  Geschwulst  genau  an  der  früheren  Stelle,  respective  in  der  Narbe 

wiederkehrt,  weil  sie  nicht  vollständig  exstirpirt  worden  war,  während  bei 

Sarkomen  die  regionären  Recidive  vorwiegen,  mit  anderen  Worten:  das  Sar- 

kom recidivirt  nicht  in  der  Narbe,  sondern  irgendwo  in  der  Umgebung,  voraus- 

gesetzt, dass  die  Geschwulst  vollkommen  exstirpirbar  war.  Es  sind  eben 

die  Grenzen  der  infiltrirten  Carcinome  viel  schwieriger  zu  bestimmen,  als 

diejenigen  der  eingekapselten  Sarkome:  letztere  sind  daher  caeteris  paribus 

sicherer  ganz  zu  entfernen;  lässt  man  Reste  von  Sarkom  zurück,  so  erfol- 
gen natürlich  auch  continuirliche  Recidive.  Es  können  bei  den  Recidiven 

von  vollständig  exstirpirten  Sarkomen,  wie  schon  bemerkt,  viele  Jahre 

zwischen  der  Exstirpation  und  der  Entstehung  der  regionären  Recidive  lie- 

gen, es  kann  überhaupt  ein  Sarkom  viele  Jahre  lang,  vielleicht  bis  zum 
Tode  ein  rein  locales  Uebel  bleiben.  In  einem  Falle  von  Fibrosarkom  des 

Hinterhauptes  verliefen  von  der  Entstehung  der  ersten  Geschwulst  bis  zum 

Tode  durch  Recidivgeschwülste  23  Jahre;  inzwischen  war  Patient  5  Mal 

operirt  und  jedes  Mal  für  eine  längere  Zeit  geheilt  worden.  Bei  einer 

älteren  Frau  exstirpirte  Billroth  ein  Medullarsarkom  (alveolare  krebs- 

ähnliche Form  Fig.  140  pag.  872)  aus  dem  M.  deltoideus;  kaum  war  die 

Wunde  geheilt,  so  entstand  in  derselben  ein  neues  Sarkom  wie  das  erste; 

nach  dessen  Exstirpation  blieb  die  Frau  4  Jahre  lang  vollkommen  gesund; 

dann  neue  Geschwulst  im  Deltoideus;  es  folgte  eine  wahrscheinlich  unvoll- 

ständige Operation,  Recidiv  an  der  noch  kaum  vernarbten  Operations- 
wunde, Exarticulation  des  Arms:  Recidiv  im  M.  pectoralis  und  latissimus, 

Tod  durch  Lungensarkome  und  Pleuritis.  Aehnliche  Beobachtungen  Hessen 

sich  in  grosser  Anzahl  beibringen.  Wenn  man  wegen  Sarkom  der  Tibia 

die  Amputation  des  Oberschenkels  macht,  so  kann  in  der  Amputations- 
narbe nach  Jahren  ein  Recidiv  eintreten  mit  darauffolgenden  Lungeusarkomen. 

Die  locale  Recidivfähigkeit  wäre  nur  dann  durch  ein  in  die  Umgegend 

einer  Geschwulst  verbreitetes  Seminium  zu  erklären,  wenn  die  Recidive 

rasch  auf  einander  folgten;  wenn  aber  Jahre  zwischen  den  einzelnen  Re- 

cidiven liegen,  so  lässt  sich  diese  Erklärung  wohl  nicht  mehr  verwerthen: 

man  müsste  denn  annehmen,  dass  Geschwulstelemente  Jahre  lang  ruhig 

im  Gewebe  liegen  bleiben  könnten,  um  dann  plötzlich  aufzugehen  wie  eine 

alte  Saat;  so  unwahrscheinlich  diese  Hypothese  in  Bezug  auf  Geschwülste 

klingt,  so  kennen  wir  z.  B.  doch  Fälle  genug,  in  denen  hereditäre  Syphilis 

Billroth —  V.  Wiaiwaiter,  chir.  Path.  u.  Tlier.    15.  Auü.  56 



882 Von  dcu  Geschwülsten. 

Jahre  hindurch  ohne  jede  Manifestation  dem  Organismus  anhaftet,  bis  sie 

dann  plötzlich  zum  Ausbruche  kommt.  —  Höchst  eigenthiimlich  für  die 

Sarkome  ist  der  Gang  der  lufection;  es  ist  ein  wesentliches  Verdienst  Bill- 

roth's,  besonders  hervorgehoben  zu  haben,  dass  es  eine  characteristische 
Eigenschaft  der  Sarkome  sei,  die  Lymphdrüsen  gar  nicht  oder  erst 

sehr  spät  zu  inficiren.  —  Der  Weg  der  Sarkominfection  geht  nicht  wie 

bei  den  Carcinomeu  vorwiegend  durch  die  Lymphbahnen,  sondern  haupt- 
sächlich, wenn  auch  nicht  ausschliesslich  durch  die  Venen,  und  dieses  ist 

ein  Moment,  das  zu  Gunsten  derjenigen  Forscher  spricht,  welche  die  Ge- 

fässe  selbst  als  [läufigsten  Ausgangspunkt  der  Sarkome  betrachten.  Die 

Lungeusarkome  sind  nachweisbar  meist  embolischeu  Ursprungs ;  es  scheint, 

dass  die  Venenwandungen  in  den  Sarkomen  besonders  leicht  von  der  Ge- 

schwulstmasse durchwachsen  und  ihre  Lumina  von  bröckligen  Fetzen  der- 

selben erfüllt  werden,  welche  von  dort  fortgerissen  in  die  Lungen  gelan- 

gen; bisweilen  ist  das  Hineiuwuchern  der  Geschwulst  in  eine  grössere  Vene 

noch  bei  der  Section  anatomisch  nachweisbar,  während  die  Circulation  in 

dem  Gefässe  bis  zum  Lebensende  fortdauerte.  Seltener  sind  jene  Fälle, 

in  denen  die  Sarkommasse  geradezu  in  den  Venen  weiterwuchert,  ohne 

dass  die  Circulation  deshalb  nothwendiger  Weise  ganz  aufgehoben  wäre; 

die  Geschwulst  dringt,  von  den  Venenwandungen  eingeschlossen,  nach  Art 

eines  frei  flottirenden,  continuirlichen  Gerinnsels  aus  den  peripheren  Ve- 

nenästen immer  weiter  centralwärts  vor  und  kann  so  eine  ganz  unglaub- 

liche Ausdehnung  erreichen,  ohne  irgendwie  mit  der  Venenwand  verwach- 
sen zu  sein.  Es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  unter  diesen  Umständen 

eine  directe  Ernährung  des  Sarkomgewebes  durch  das  Blutplasma  statt- 
findet, denn  sonst  wäre  es  kaum  denkbar,  wieso  durch  die  Vascularisation 

allein  einem  dünnen  Geschwulststrange  von  solcher  Länge  seine  Vitalität 

erhalten  werden  könnte.  Ein  exquisiter  Fall  dieser  Art  ist  unlängst  im 

Wiener  pathologischen  Institute  zur  Section  gekommen:  das  ursprünglich 

im  Hoden  auftretende  Sarkom  war  durch  die  Venae  spermat.  in  die 

Cava  infer.  und  von  da  bis  in's  rechte  Herz  gewuchert,  hatte  das  Sep- 

tum  ventricul.  durchwachsen  und  embolische  Herde  in  den  Lungen  er- 

zeugt. 

Die  Menge  der  secundären  Sarkome  ist  oft  ganz  colossal,  die  ganze 

Pleura,  das  ganze  Peritoneum  kann  mit  Sarkomen  übersäet  sein.  Die  me- 

lanotischen  Formen  scheinen  in  dieser  Beziehung  den  medullären  fast  noch 

den  Rang  streitig  zu  machen.  Auf  primäre,  nur  theilweise  pigmentirte 

Geschwülste  folgen  zuweilen  ganz  schwarze,  doch  auch  ganz  weisse  secun- 

däre  Tumoren.  Die  Lungensarkome  sind  meist  Granulatioussarkome.  In 

der  Leber  habe  ich  secundäre,  sehr  schön  pigmentirte  Spindelzellensarkome 

beobachtet;  so  wechseln  die  Formen  der  primären  und  secundären  Sarkome 

in  mannigfaltiger  Weise. 

Topographie  der  Sarkome.  Da  die  bisherigen  allgemeinen  Bemer- 

kungen Ihnen  für  die  Praxis  zu  wenig  Anhaltspunkte  geben,  so  ist  es  uoth- 
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wendig,  auf  oinzclno  Saricomformen  in  bestimmten  Geweben  und  au  be- 

stiinmteu  Körportheilen  etwas  näher  einzugehen. 

Die  Sarkome  kommen  ziemlich  oft  mitten  in  Röhrenknochen  (Myc- 

loidgeschwüLstc  oder  centrale  Osteosarkome)  vor,  und  zwar  sind 

dies  meist  Riesenzellensarkome;  sie  entwickeln  sich  vorwiegend  häufig  im 

Unterkiefer  (Fig.  149  u.  150),  danu  aber  auch  im  Humerus,  in  der  Tibia, 

Fig.  147.  Fig.  148. 

Centrales  Osteosarkom  der  Ulna;  Durchschnitt  des  Präparates  Fig.  147. 
aus  der  Sammlung  der  chirurgischen 

Universitätsklinik  zu  Berlin. 

Fig.  149.  Fig.  150. 

'Zentrales  Osteosarkom  des  Unterkiefers         Durchschnitt  des  Präparates  Fig.  149. 
von  einem  6jährigen  Mädchen. 

56*
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Fig.  151. 

im  Radius,  in  der  Ulna  u.  s.  w.  (s.  Fig.  147  u.  148).  In  diesen  Geschwül- 

sten finden  sich  oft  Schleimcysten  und  Knochenbildungen  in  kugeliger  oder 

verästelter  Form;  es  sind  circumscripte,  meistentheils  in  der  Markhöhle 

(daher  der  Name  „myelogene  Sarkome")  entstehende  Knoten,  durch  welche 
der  Knochen  allraälig  aufgezehrt  wird,  doch  so,  dass  sich  vom  Periost  her 

stets  neuer  Knochen  anbildet,  so  dass  die  Geschwulst,  wenngleich  zu  er- 

heblicher Grösse  angewachsen,  doch  in  vielen  Fällen  noch  ganz  oder  theil- 

weise  von  einer  Knochenschale  bedeckt  ist;  der  erkrankte  Knochen  erscheint 

dann  blasig  aufgetrieben  und  seine  Continuität  ist  durch  die  Geschwulst 

nicht  immer  vollständig  unterbrochen,  obschon  es  nur  einer  ganz  geringen 

Gewalt  bedarf,  um  eine  Trennung  des  Zu- 

sammenhanges, eine  sog.  spontane  Fractur 
herbeizuführen.  Wenn  diese  Sarkome  an 

den  unteren  Extremitäten  vorkommen,  so 

erfolgt  eine  sehr  reichliche  Gefässbildung 

in  ihnen;  es  entstehen  darin  eine  Menge 

kleiner,  traumatischer  Aneurysmen  und  es 

kann  sich  ein  wirkliches  aneurysmatisches 

Reibungsgeräusch  in  ihnen  hören  lassen,  so 

dass  sie  oft  für  reine  Knochenaneurysmen 

gehalten  und  als  solche  beschrieben  wor- 

den sind.  Die  Cystosarkome  und  zusam- 

mengesetzten Cystome,  welche  in  Knochen, 

besonders  im  Unterkiefer,  gelegentlich  auch 

in  grösseren  Röhrenknochen  beobachtet 

werden,  sind  in  der  Regel  aus  Riesenzellen- 

sarkomen hervorgegangen  (Fig.  151),  indem 

Gruppen  von  Rieseuzellen  zur  schleimigen 

Erweichung  kommen.  Die  centralen  Osteo- 

sarkome sind  meist  solitär,  seltener  all- 

gemein infectiös.  Im  Unterkiefer  und  im 

Oberkiefer  kommen  sie  gern  zur  Zeit  der 

zweiten,  selten  der  ersten  Dentition  zur 

Entwicklung;  solche  sarkomatöse  Ge- 
schwülste, welche  oft  aus  den  Alveolen 

einer  Zahnlücke  herauswachsen  und  von 

den  Granulationen  um  cariöse  Wurzeln  ausgegangen  sind,  nennt  man  Epulis 

(von  sTTi'  auf,  ouh?,  Zahnfleisch).  Sie  gehören  grösstentheils  zu  den  Riesen- 
zellensarkomen. Myelogene  Osteosarkome  im  oberen  Drittel  des  Humerus 

sah  ich  mehrere  Male  bei  jungen  Mädchen  von  17  bis  20  Jahren;  sie  re- 

cidivirten  rasch  nach  der  Operation  und  führten  innerhalb  Jahresfrist  zum 

Tode  durch  Metastasen  in  den  Lungen.  Sonst  kommen  diese  Geschwülste 

der  langen  Röhrenknochen  gewölinlich  im  mittleren  Lebensalter  vor.  Ziem- 

lich bösartig  sind  die  peripherisch  entstehenden  Osteosarkome  oder  Periost- 

Zusammengesetztes  Cystom  des  Ober 
schenkeis  nach  Pean. 
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Sarkome  (Osteoid-Chondrome,  Virchow);  sie  bestehen  entweder  aüs  Gra
- 

iiuhitiousgewcbe  mit  jungen  Knochenbildungen,  wie  in  Osteophyten,  und 

verknöchern  mein-  oder  weniger,  oder  es  sind  Myxosarkome  aus  sehr  grossen 

Spindelzelleu  zusammengesetzt,  ebenfalls  mit  tlieilweisor  Verknöcheruug. 

Die  Schnelligkeit  des  Verlaufes  ist  sehr  verschieden:  Lungensarkome  sind 

danach  beobachtet  worden. 

Fiff.  Ify2.  Fig-  153. 

Periostsarkom  der  Tibia  von  einem  Ena-  Durchschnitt  des  Präparates  Fig.  152. 

ben;  aus  der  Sammlung  der  chirurgischen 
Universitätsklinik  zu  Berlin. 

In  Muskeln,  Fascien  und  Cutis  werden  besonders  häufig  Spindel- 

zellensarkome gefunden,  die  örtlich  sehr  infectiös  sind  und  nach  der  Ex- 

stirpation  oft  wiederkehren.  Sie  entwickeln  sich  gewöhnlich  durch  Prolife- 

ration der  Bindegewebselemente  und  aus  den,  die  Gefässe  umgebenden  An- 

häufungen von  rundlichen  Zellen,  welche  mit  den  lymphoiden,  das  Gra- 

nulationsgewebe zusammensetzenden  Elementen  grosse  Aehnlichkeit  haben. 

Myxosarkome  linden  sich  in  der  Cutis  und  im  TJnterhautzellgewebe  und 

sind  mit  freiem  Auge  oft  schwer  von  ödematösen  weichen  Fibromen  zu 

unterscheiden.  Ausserdem  sind  die  Nerven  relativ  häufig  Sitz  multipler 

Sarkome.  Je  schneller  die  primären  Geschwülste  gewachsen  sind,  und  je 

mehr  sie  medullär  aussehen,  um  so  gefährlicher  sind  sie.  Ich  finde,  dass 

jedes  Alter  gleich  für  diese  Geschwülste  disponirt  ist,  etwa  mit  Ausnahme 

des  Kindesaltcrs  —  allein  in  dieser  Periode  kommen  die  allerdings  seltenen, 

angebornen  Sarkome  vor. 
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Die  Sarkome  in  dea  echten  Drüsen  entstehen  durch  Wucherung  der 
Gefässe  und  des  Bindegewebes;  selten  gehen  dabei  die  Elemente  der  Drüsen 
ganz  unter;  meistens  bleiben  sie  erhalten  und  verleihen,  vom  Sarkomgewebe 
umgeben,  vielfach  in  ihrer  Form  verändert,  zum  Theil  auch  in  Proliferation 
begriffen,  diesen  Geschwülsten  einen  ganx  eigenthümlichen  Character.  Die 
Unterscheidung  solcher  Drüsensarkomo  von  den  allerdings  seltenen  reinen 
Adenomen,  kann  schwierig  sein.  Die  weibliche  Brustdrüse  und  die  Speichel- 

drüsen sind  besonders  zur  Sarkombildung  disponirt. 
Die  Sarkome  der  Mamma  sind  rundlich-lappige,  höckerige  Geschwülste 

von  fest  elastischer  Consistenz;  die  Erkrankung  befällt  bald  einen  grösse- 
ren, bald  einen  kleineren  Theil  der  Drüsenlappen;  in  der  Regel  erkrankt 

nur  Eine  Brust  und  zwar  nur  an  Einer  Stelle;  in  anderen  Fällen  ent- 
stehen mehrere  kleine  Knoten  zugleich  in  einer  Drüse.  Diese  Geschwülste 

wachsen  äusserst  langsam,  verursachen  keinen  Schmerz,  sind  wie  alle  Sar- 
kome von  der  gesunden  Umgebung  scharf  abgegrenzt,  daher  innerhalb  des 

Drfisenparenchyms  verschiebbar;  wenn  sie  gross  werden  (sie  können  im 
Verlaufe  mehrerer  Jahre  zu  Mannskopfgrösse  anwachsen),  so  bilden  sie  sich 
fast  immer  zu  Cystosarkomen  um,  werden  mit  der  Zeit  weicher  und  ver- 

anlassen Schmerzen;  es  kommt  wohl  auch  zur  Ulceration. 

Nach  den  eingehenden  Untersuchungen  Billroth 's  über  die  Genese  der  Cysto- 
sarkome  erscheint  es  zweifellos,  dass  es  sich  dabei  primär  und  hauptsächlich  um  Sar- 

kombildung in  dem  Bindegewebe  um  die  einzelnen  Acini  der  Mamma  handelt,  wobei 
die  letzteren  erhalten  bleiben,  wenn  sie  sich  auch  in  verschiedener  Weise  verändern 
können.    Durch  die  Ausdehnung  der  Drüsengänge  entstehen  nämlich  in  diesen  Ge- 

schwülsten zuerst  spaltartige,  später  mehr  rundlich  geformte  Cysten  mit  schleimig- 
serösem Inhalt,  deren  Entwicklung  wir  gleich  nachgehen  wollen.   Was  das  Gewebe  der 

Neubildung  selbst  betrifft,  so  ist  dasselbe  gewöhnlich  aus  kleinen,  rundlichen,  spindel- 
förmigen, selten  verästelten  Zellen  mit  ziemlich  reichlich  entwickelter,  faseriger,  zuweilen 

gallertiger  Intercellularsubstanz  zusammengesetzt.    Das  Fasergewebe  kann  in  manchen 
dieser  Geschwülste  so  vorherrschend  sein,  dass  der  ganze  Tumor  durch  Consistenz  und 
Beschaffenheit  sich  durchaus  den  Fibromen  nähert.  Accidentelle  Knorpel-  und  Knochen- 

bildungen werden  hier  gelegentlich  beobachtet,  sind  jedoch  äusserst  selten  und  für  den 
Verlauf  des  Krankheitsprocesses  unwesentlich.  Das  Wachsthnm  des  Sarkomgewebes  ist 
nicht  in  allen  Theilen  der  Geschwulst  das  gleiche;  in  Folge  dessen  werden  oft  die 
A.usführungsgänge  der  Drüse  stark  verlängert  oder  verbreitert,  und  es  entstehen  spalt- 
formige,  mit  freiem  Auge  sichtbare  Hohlräume,  während  durch  Ausdehnung  der  Acini 
rundliche  Cysten  gebildet  werden.    Die  zusammengefaltete  Drüsenfläche  wird  dadurch 
ausgebreitet,  der  Belag  von  kleinen  rundlichen  Drüsenepithelien  der  Acini  geräth  in 
Wucherung  und  wandelt  sich  zu  einem  geschichteten  Cylinderepithel  um.    Die  so  ver- 

änderte Drüsensubstanz  secernirt  ein  schleimig-seröses  Secret,  welches  sich  nur  zum 
geringsten  Theile  spontan  aus  der  Brustwarze  entleert,  viehnehr  in  Folge  Compression 
oder  Knickung  der  Ausführungsgänge  in  der  Geschwulst  zurückgehalten  wird  und  die 
schon  erweiterten  Acini  stärker  ausdehnt.  Es  entstehen  also  Secretions-  und  Retentions- 
cysten  in  dem  Tumor  und  in  diese  Hohlräume  hinein  wächst  von  den  Wandungen  aus 
das  Sarkomgewebe,  die  Epithelialschicht  vor  sich  herschiebend,  in  Form  von  lappigen 
blatterartigeu  Wucherungen  (Cystosarcoma  phyllodes.  von  <p6XXov  Blatt,  proliferum,  von prolGs  Sprosshng,  Joh.  Müller),  so  dass  dadurch  das  Aussehen  der  Geschwulst  auf dem  Durchschnitte  ein  ziemlich  complicirtes  werden  kann. 
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Die  Cystosarkome  dor  Brustdrüse  sind  nicht  so  ganz  selten,  doch 

treten  sie  gegenüber  den  später  zu  besprechenden  Brustkrebsen  d
urchaus 

in  den  Hintorgrund.  Die  Krankheit  ist  am  liäufigsten  bei  jungen  Frauen, 

kommt  jedoch  auch  kurz  vor  der  Pubertät  vor,  selten  nach  dem  40.  Le- 

bensjahre. Das  Allgemeinbefinden  bietet  dabei  keine  weiteren  Erscheinun- 

gen dar;  zuweilen  schwellen  dio  Geschwülste  während  der  Menstruation 

an  und  werden  schmerzhaft.  Sind  die  Tumoren  sehr  gross  und  ulcerirt, 

so  magern  die  Krankon  wohl  ab,  werden  anämisch  und  bekommen  einen 

Fig.  154. 

Aus  Adeno-Sarkoraen  der  weiblichen  Brust:  a  Dilatation  der  Ausfuhrungsgange,  b  der 

Acini.    Vergrösserung  60.  —  c  Ein  dilatirter  Brustdrüsenacinus  mit  Cylinderepithel. 

Granulationsähnliches  Zwischengewebc.    Vergrösserung  350. 

leidenden  Gesichtsausdruck.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  verschieden; 

kleine  Sarkomknoten  der  Brust,  die  vielleicht  nach  der  ersten  Entbindung 

entstanden  waren,  verschwinden  nicht  selten  im  Laufe  der  Zeit  spontan 

oder  sie  werden  unbeschadet  das  ganze  Leben  hindurch  getragen;  in  den 

meisten  Fällen  jedoch  wachsen  sie  allmälig  heran  und  erfordern  die  Exstir- 

pation.  Ein  langsam  wachsendes  Cystosarkom  bei  jungen  Mädchen  und 

Frauen  pflegt  nach  der  Exstirpation  nicht  wieder  zu  kehren.  Lst  das  Sar- 

kom jedoch  erst  zwischen  dem  30.  und  40.  Lebensjahre  aufgetreten,  so  ist 
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allgemeine  Sarkomiufection  zu  bclürcliten,  auch  ist  wirkliche  Urabildun» 
in  Carcinom  durch  epitheliale  Wucherung  möglich.  Einen  Fall  von  Cai- 
cinomeutwicklung  in  der  einen  Brustdrüse,  während  in  der  anderen  ein 
Cystosarkom  sass,  das  schon  zu  wiederholten  Malen  recidivirt  war,  ai)(ii' 
vollkommen  seinen  Sarkoracharactcr  beibehalten  hatte,  hat  Billroth  in 
seinen  klinischen  Berichten  mitgetheilt.  -  Ich  halte  es  für  alle  Fälle  rath- 

sam, diese  ßrustdrüsensarkome  frühzeitig  zu  exstirpiren,  da  man  durchaus 
nicht  genau  wissen  kann,  wie  sich  die  Geschwülste  im  weiteren  Verlaufe 
gestalten  werden.  Die  Diagnose  ist  oft  recht  schwer;  es  können  kleine 
knotig-lappige  Verhärtungen  in  der  Milchdrüse  auch  durch  chronisch-ent- 

zündlichen Process,  besonders  während  und  nach  der  Lactation  entstehen, 

die  spontan  oder  nach  Anwendung  von  Jodeinreibungen  vergehen.  Ob  in' einem  vorliegenden  speciellen  Falle  chronische  Entzündung  mit  Rückbil- 
dungsfähigkeit, ob  wirkliche  Geschwulstbildung  vorliegt,  ist  oft  nur  durch 

den  Verlauf  und  dadurch  zu  bestimmen,  dass  chronisch-entzündliche  Pro- 
cesse  in  der  Mamma  ungemein  selten  sind.  Auch  die  feinste  anatomische 
Untersuchung  leistet  hier  so  viel  wie  Nichts,  denn  junges  Sarkomgeweije 
ist  von  entzündlicher  Neubildung  nicht  zu  unterscheiden.  Es  liegt  hier 
wieder  ein  Fall  vor,  wo  die  Grenze  zwischen  chronisch-entzündlicher  Neu- 

bildung und  Geschwulst  nicht  immer  ganz  genau  zu  ziehen  ist. 
Auch  in  den  Speicheldrüsen  entwickeln  sich  öfter  Sarkome.  Die 

Geschwülste,  welche  sich  hier  bilden,  sind  in  der  Regel  von  fest  elastischer 
Consistenz,  durchaus  schmerzlos,  sitzen  ziemlich  beweglich  in  der  Speichel- 

drüse und  zeigen  ein  ausserordentlich  langsames  Wachsthum;  sie  kom- 
men häufiger  in  der  Parotis  als  in  der  Glandula  submaxillaris  vor,  äusserst 

selten  in  der  Gl.  sublingualis.  Die  anatomische  Beschaffenheit  ist,  mit 
freiem  Auge  betrachtet,  sehr  verschieden,  die  Geschwulstmasse  ist  immer 
von  einer  Kapsel  deutlich  umgrenzt,  letztere  hängt  sehr  innig  mit  dem 
Drüsengewebe  zusammen.  Die  Geschwulstsubstanz  kann  breiigweich,  knor- 

pelig und  fibrös  sein,  mit  accessorischer  Verknöcherung  oder  Verkalkung: 
Cysten  mit  bräunlicher,  gallertiger  oder  seröser  Flüssigkeit  finden  sich oft  darin. 

Die  histologische  Untersuchung  dieser  Geschwülste  ergiebt,  dass  dieselben 
m  ihren  weicheren  Theilen  aus  Spindelzellen  und  sternförmigen  Zellen  bestehen,  bald 
ohne  alle  Intercellularsubstanz  oder  mit  einer  geringen  Menge  derselben,  bald  mit  sehr 
entwickelter,  bald  faseriger,  bald  schleimiger,  bald  knorpeliger  Intercellularsubstanz; 
ausserdem  finden  sich  neugebildete  Drüsenschläuche.  Die  Cysten  im  Gewebe  gehen 
tiieils  aus  schleimiger  Erweichung  der  Intercellularsubstanz  hervor,  theils  aus  Dilata- 

tionen der  neugebildeten  Drüsenschläuche.  Man  findet  zuweilen  diese  Geschwülste  ganz 
getrennt  von  der  Parotis  in  der  Dicke  der  Wangen  sitzend,  und  vermuthet  in  solchen 
Fallen,  dass  sie  aus  abnormen,  überzähligen  Drüsenläppchen  der  Parotis,  die  sich  längs 
des  Ductus  Stenonianus  ausbreiten,  hervorgingen.  Manche  dieser  Parotistumoren  be- 

stehen fast  ganz  aus  schön  entwickeltem  Kuorpelgewebe,  innerhalb  dessen  sich  Schläuche 
aus  kleinen  epithelioiden  Zellen  zusammengesetzt  vorfinden.  Mau  wäre  geneigt,  diesen 
Behmd  als  Wucherung  des  physiologischen  Drüsengewebes  der  Parotis  zu  deuten,  allein 
bei  genauerer  Untersuchung  ergeben  sieh  diese  Zellenschläuche  als  plexiforme  und  in- 
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teistitiell  villöse  Sarkoiubilduugon  —  wodurch  sich  diese  Geschwülste  den  Cylindromen 

au  die  Seite  stellen,  um  so  uieiir  als  aucii  bei  ihnen  hyaline  Degeneration  der  Zellen- 

sfränge  vorkommt.  Ich  habe  vor  Kurzem  einen  exquisiten  Tumor  dieser  Art,  den  man 

als  Choudro-Cyliudrom  bezeichnen  könnte,  aus  der  Wange  einer  jungen  Frau  cxstiri)irt. 

Dioso  Goschwiilsto  der  Parotis  können  von  der  Zeit  der  Pubertät  an 

bis  etwa  zum  40.  Lebensjahre  entstehen;  sie  wachsen  um  so  langsamer, 

wenn  sie  sich  erst  im  Mannesalter  entwickeln.  Wenngleich  sie  sich  nie- 

mals zuriickbilden,  so  können  doch  kleine,  etwa  eigrosse  Tumoren  dieser 

Art  im  späteren  Lebensalter  im  Waclisthum  durchaus  stehen  bleiben. 

Exstirpirt  man  solche  Neubildungen  bei  Jungen  Leuten,  so  kehren  sie  in 

der  Regel  nicht  wieder.  In  späteren  Jahren  jedoch  recidiviren  dieselben 

nach  der  Exstirpation  häuüg  und  zwar  mit  solcher  Schnelligkeit,  dass  sie 

allmälig  in  die  Tiefe  des  Halses  hinein  und  mit  den  grossen  Gefässeu  ver- 

wachsen, und  schliesslich  dem  Messer  unzugänglich  werden;  auch  die 

nächstgelegeneu  Lymphdrüsen  des  Halses  und  des  Nackens  werden  dabei 

intlcirt,  und  das  ganze  Bild  des  Krankheitsprocesses  wandelt  sich  immer 

mehr  in  dasjenige  des  Carcinomes  um.  Während  der  primäre  Tumor  ge- 

wöhnlich von  derber,  dichter  Consistenz  ist,  zeigen  die  Recidivgeschwülste 

häufig  cystösen  Bau,  die  Hohlräume  sind  mit  einer  schleimigen,  honig- 

artigen Flüssigkeit  gefüllt,  ihre  Wandungen  tragen  papilläre  Wucherungen ; 

bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  sie  oft  mit  exquisitem 

Epithelialbelage  überkleidet,  so  dass  auch  die  anatomische  Structur  der 

Geschwülste  viel  mehr  den  Eindruck  eines  Carcinomes  als  den  eines  Sar- 

komes  hervorbringt.  —  Aus  dem  soeben  geschilderten  Verlaufe  dieser 

Speicheldrüsensarkome  ergiebt  sich  von  selbst  die  Regel,  dieselben  so  früh 

als  möglich  zu  exstirpiren.  Doch  bleibt  die  Prognose  immer  zweifelhaft. 

Im  Ganzen  sind  übrigens  die  Speicheldrüsensarkome  nicht  sehr  häufig.  — 
In  der  Schleimhaut  des  Mundes  entwickeln  sich  zuweilen  ähnliche 

Myxo-Sarkome  und  Myxo-Chondrome  wie  in  den  Speicheldrüsen. 

10.  liymphome. 

Diese  Neubildungen  sind  sowohl  anatomisch  wie  klinisch  äusserst 

schwierig  zu  umgrenzen.  Die  einfache  Vergrösserung  der  Lymphdrüsen, 

wenn  sie  nicht  das  Resultat  einer  acuten  Lymphadenitis  ist,  kann  herbei- 

geführt werden  durch  eine  chronische,  symptomatische,  d.  h.  in  Folge  von 

Infection  mit  phlogogenen  Stoffen  entstandene  Entzündung  oder  durch  eine 

idiopathische  Hyperplasie.  Von  rechtswegen  sollte  nur  die  letztere  zu  den 

Geschwülsten  gerechnet  werden.  Doch  ist  die  Unterscheidung  zwischen 

entzündlicher  Schwellung  und  homöoplastischer  Neubildung  durch  die  ana- 

tomische Untersuchung  ganz  unmöglich  und  die  klinische  Beobachtung 

kann  nur  dann  eine  symptomatische,  chronisch-entzündliche  Schwellung  als 

vorhanden  annehmen,  wenn  ein  primärer  Entzündungsherd  nachweisbar  ist. 

Die  sog.  scrophulöse  oder  vielmehr  tuberculöse  Lymphdrüsenhypertrophie 
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liann  eben  so  wonig  wie  die  syphilitische  als  Geschwulstbildung  gelten, 
Aveshalb  auch  der  Name  „scrophulö.so  Sarkome"  (v.  Langenbeck)  unbe- 

dingt aulzugebeu  ist.   Unter  Lymphom  verstehe  ich  einzig  und  allein  die 
wahre,  nicht  entzündliche  Hyperplasie  des  Lymphdrüsengewebes;  allerdings 
kann  sich  dieselbe  auf  dem  Boden  einer  entzündlichen  Reaction  entwickeln, 

allein  das  Characteristische  für  die  Lymphdrüsengeschwulst  ist,  dass  das 
Gewebe,  sich  selbst  überlassen,  keine  entzündlichen  Metamorphosen, 
weder  Vereiterung,  noch  Verkäsung  eingeht.    Auch  schwindet  die  Drüscn- 
schwellung  nicht,  wie  die  symptomatische,  wenn  der  auf  die  Drüsen  wir- 

kende Reiz  zu  existiren  aufhört,  sondern  sie  nimmt  an  Volumen  zu  oder 

bleibt  wenigstens  unbeeinflnsst.   Nun  ist  jedoch  ein  solches  Lymphom  nicht 
durchaus  unzugänglich  gegen  äussere  Reize,  welche  secundär  in  der  hyper- 

plastischen Drüse  Entzündung  und  Eiterung  erregen  können.  Dadurch 

wird  in  praxi  die  Unterscheidung  zwischen  der  entzündlichen  Schwellung 
und  der  Hyperplasie  noch  mehr  verwischt,  aber  dies  darf  nicht  hindern, 
die  beiden  Processe  theoretisch  strenge  auseinander  zu  halten.    Nach  mei- 

nem Dafürhalten  sind  die  echten  Lymphome  verbältnissmässig  selten  im 
Vergleiche  zu  den  ungemein  häufigen  entzündlichen  Drüsenhypertrophien, 
namentlich  bei  Tuberculose  oder  im  Gefolge  eines  permanenten  oder  sich 
häufig  wiederholenden  Reizes.    Die  Hyperplasie  befällt  eine  Drüse  oder 

mehrere  Drüsen  einer  Gruppe  und  zwar  zum  Unterschiede  von  der  sympto- 
matisch entzündlichen  Hypertrophie  nur  au  Einer  Körperseite,  auch  sind 

dabei  die  Lymphdrüsen  der  Umgebung  vollkommen  normal,  während  der 
entzündliche  Reiz  sich  fast  immer  in  einer  ganzen  grossen  Anzahl  von  Drü- 

sen geltend  macht.    Wir  werden  später  eine  besondere  Art  der  Lymphome 
kennen  lernen,  die  sich  durch  ihr  multiples  Auftreten  kennzeichnet:  gegen- 

über dieser  malignen  Form  können  wir  die  einfachen  Lymphdrüsenhyper- 
plasien  als  solitäre  oder  benigne  Lymphome  bezeichnen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Lymphome  zeigt,  wenn  man  an 
erhärteten,  zweckmässig  behandelten  Präparaten  untersucht,  Folgendes:  alle  zelligen 
Elemente  der  Drüsen  sind  vermehrt,  auch  wohl  vergrössert,  die  Lymphzellen  in  den 
Alveolen,  die  ßindegewebszellen  der  Trabekeln,  der  Kapseln  der  Alveolen  und  Sinus- 

netze; so  verliert  sich  allmälig  die  Structur  der  Drüse  vollständig,  denn  das  ganze 
Organ  wird  zu  einem  Complex  von  Lymphzellen,  wenn  auch  meist  mit  Beibehaltung 
eines  feinen  Netzwerkes,  in  welches  auch  das  derbere  Bindegewebe  der  Kapsel  und  der 
Trabekeln  umgewandelt  wird ;  auch  die  Blutgefässe  bleiben,  ihre  Wandungen  verdicken 
sich  oft  erheblich  (s.  Fig.  155);  das  zellige  Infiltrat  kann  ein  so  massenhaftes  werden, 
dass  eine  exacte  Unterscheidung  zwischen  Lymphom  und  Glio-Sarkom  (Fig.  134  pag.  843) 
stellenweise  misslich  wird ;  hie  und  da  kommt  es  zur  Entwicklung  grosser,  vielkerniger Zellen. 

Längere  Zeit  bleibt  bei  der  einfachen  Hyperplasie  die  nierenähnliche 
Form  der  Drüse  im  Ganzen  und  Grossen  erhalten,  bis  endlich  auch  diese 
sich  während  des  Wachsthums  verliert  und  die  nahe  gelegenen  Drüsenge- 

schwülste mit  einander  zu  einem  lappigen  Geschwulstcouglomerate  verschmel- 
zen.   Die  Geschwülste  sind  unter  der  Haut  leicht  verschiebbar,  schmerz- 
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los,  derb  oder  fest  elastisch  iiiul  orroichon  etwa  die  Grösse  eines  Hühner- 

eies. Exstirpirt  man  sie,  so  kehren  sie  nicht  wieder.  Aeusserlich  mit 

freiem  Auge  betrachtet  zeigen  die  exstirpirton  Geschwülste  eine  rundliche, 

ovale  oder  Niereuform;  auf  dem  Durchschnitte  sind  sie  von  hell  graulicli- 

gelber  Farbe,  die  sich  an  der  Luft  zu  einer  gelblich-röthlichcn  verändert. 

Nicht  alle  Lymphdriisengruppen  sind  in  gleicher  Weise  zu  dieser  Erkrankung 

disponirt:  am  häufigsten  kommt  die  Erkrankung  an  den  Hals-Lymphdrüsen 

vor,  seltener  an  den  Achsel-  und  Inguinaldrüseu,  am  seltensten  an  den 

Abdominal-  und  Bronchialdrüsen.  Angeboren  finden  sich  diese  Geschwülste 

fast  niemals,  doch  nach  Ablauf  des  ersten  Lebensjahres  bis  etwa  zum  60. 

können  sie  vorkommen,  wenngleich  sie  sich  am  häufigsten  zwischen  dem 

8.  und  20.  Lebensjahre  entwickeln.  Oft  erkranken  nur  wenige  Drüsen 

am  Halse  oder  eine  Drüse  ganz  allein;  ist  dies  der  Fall,  so  erlischt  die 

Fig.  155. 

Aus  der  Corticalschicht  einer  hyperplastischen  Cervicallymphdrüse.  Vergrösserung  350. 

aa  Durchschnitte  von  Gefässen  mit  verdickten  Wandungen.    Ausgepinseltes  Alkohol- 

prä])arat. 

Disposition  zu  solchen  Neubildungen  wohl  nach  Verlauf  von  Jahren,  wobei 

die  Geschwülste,  die  schmerzlos  gewachsen  waren  und  schmerzlos  geblieben 

sind,  bis  an's  Ende  des  Lebens  stationär  verharren.  In  seltenen  Fällen 
erscheint  die  Neubildung  fast  zugleich  in  allen  Lymphdrüsen  des  Halses 

auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten,  so  dass  der  Hals  sich  verdickt  und  die 

Bewegungen  des  Kopfes  sehr  genirt  werden;  nehmen  diese  Geschwülste 

dauernd  an  Umfang  zu,  so  kommt  es  zuletzt  zu  Compression  der  Trachea 

und  es  erfolgt  der  Erstickungstod;  doch  auch  in  diesen  schweren  Fällen 

findet  zuweilen  ein  spontaner  Stillstand  der  Krankheit  statt  und  man 

kann  dann  noch  mit  günstigem  Erfolge  selbst  grosse  Geschwulstmasson 

dieser  Art  exstirpiren;  auch  gehen  manche  dieser  Drüsen  in  Folge  von 

medicamentöser  Reizung  schliesslich  durch  chronische  Verschwärung  und 

Verkäsung  zu  Grunde. 

Ganz  verschieden  von  der  einlachen  Hyperplasie,  die   allerdings  auch 
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Geschwülste  von  bedeuteudem  Umfange,  aber  von  durchaus  gutartigem 
Verlaule  erzeugt,  sind  jene  schmerzhaften  Lymphome,  welche  sehr  rascli 

zu  mitunter  Mannskopf-grossen  medullären  Tumoren  (nicht  selten 
unter  der  Form  fasciculirter  Sarkome)  anwachsen,  wobei  auch  die  Nachbai-- 

gewebc  von  der  Geschwulstwucherung  ergriffen  werden.  Die  von  solchen 

Neubildungen  befalleneu  Individuen  werden  gewöhnlich  bald  anämisch, 

magern  entsetzlich  ab  und  sterben  unter  den  Erscheinungen  des  hoch- 

gradigsten Marasmus.  Diese  bösartigen  Lymphome  sind  als  wirkliche, 

medulläre  Sarkome  der  Lymphdrüsen  anzusehen;  sie  verhalten  sich 

Anfangs  ganz  wie  die  eigentlichen  Lymphome,  sowohl  anatomisch  als 

klinisch.  Doch  sind  sie  bald  dadurch  kenntlich  und  unterscheiden  sich 

durch  dieses  Merkmal  von  den  gleich  zu  erwähnenden  malignen  Lym- 

phomen, dass  die  Geschwulstwucherung  rasch  die  Kapsel  der  Lymphdrüse 

durchbricht  und  als  solche  zunächst  das  periadenitische  Gewebe  und  dann 

die  weitere  Umgebung:  Muskeln,  Fascien,  die  Haut  etc.  in  ihren  Bereich 

zieht.  Hierdurch  verwachsen  die  Tumoren  sofort  mit  den  Nachbarorganeii, 

führen  auch  nicht  selten  zur  Ulceration  und  zu  ausgedehnter  Zerstörang 

der  Haut,  was  ebenfalls  für  dieselben  characteristisch  ist.  Sie  sind,  wie 

es  mir  scheint,  von  unbezwingbarer  Recidivfähigkeit  und  gehören  zu  den 

allergefährlichsten  Geschwulstformen.  In  jüngster  Zeit  sah  ich  mehrere 

Fälle,  in  welchen  sich  bei  der  Section  metastatische  Geschwülste  mit  der 

Structur  von  alveolären  Rundzellensarkomen  in  Lungen  und  Milz  vorfanden. 

Es  existirt  in  der  Literatur  in  Bezug  auf  die  Nomenclatur  der  Lymplidrüsenge- 

schwüiste  eine  auffallende  Verwirrung,  die  liauptsächlich  durch  den  Ausdruck  , Lympho- 

sarkom" herbeigeführt  wird.  Während  nämlich  Einige  unter  Lymphosarkomen  gewisse 
Formen  von  Sarkomen  verstehen,  deren  Structur  dem  Typus  des  Lymphdrüsengewebes 

analog  ist,  bezeichnen  Andere  damit  alle  möglichen  primären  Geschwülste  der  Lymph- 
drüsen, gleichgültig  welcher  Structur,  insoferne  ihr  klinischer  Verlauf  demjenigen  der 

Sarkome  entspricht,  also  u.  a.  auch  die  sogleich  zu  erwähnenden  malignen  Lymphome. 

Ich  habe  vorgeschlagen,  den  Namen  , Lymphosarkom"  vollständig  aus  der  Nomenclatur 
der  Geschwülste  zu  streichen  und  die  Geschwülste  mit  Sarkomstructur,  die  primär  in 
den  Lymphdrüsen  entstehen,  Sarkome  der  Lymphdrüsen  zu  nennen,  gerade  so 

wie  man  von  Sarkomen  der  Parotis,  der  Mamma  u.  s.  w.  spricht. 

Neben  diesen  malignen  Sarkomen  der  Lymphdrüsen  giebt  es  nun  die 

eigentlichen  malignen  Lymphome  (Billroth),  die  in  anderer  Weise  für 

das  Leben  kaum  minder  gefährlich  sind,  obwohl  sie  nicht  alle  klinischen 

Eigenschaften  bösartiger  Geschwülste  besitzen,  zu  denen  unter  anderem  die 

unbegrenzte  Verbreitungsfähigkeit  über  den  ursprünglichen  Entwicklungsort 

hinaus  und  die  hiedurch  herbeigeführte  Zerstörung  der  Organe  gehören. 

Es  sind  diese  Geschwülste,  wie  schon  gesagt,  wahre  Hyperplasien  der 

Lymphdrüsen,  wobei  die  Wucherung  der  lymphatischen  Elemente  immer 

eine  Gruppe  von  Drüsen  auf  einmal  befällt,  jedoch  strenge  auf  das  Gebiet 

der  Drüsen  beschränkt  bleibt,  so  dass  die  Kapsel  derselben  nicht  durch- 

brochen und  das  Nachbargewebe  nicht  von  der  Geschwulst  ergriffen  wird. 
Die  Volumszunahme  beginnt  fast  immer  an  einer  Seite  des  Halses,  seltener 
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in  der  Achselhöhle.  Die  zuerst  ergriffoue  Gruppe  von  Drüsen  wächst  zu 

riuem  aus  mehreren  Knollen  bestehenden,  beweglichen  Tumor  heran,  der 

iV  Iiiaugs  ganz  schmerzlos  ist.  Nun  beginnt  die  Wucherung  in  einer  nächst- 

uolegenen  Gruppe,  die  mit  der  ersteren  durch  den  Lymphstrom  in  Ver- 

bindung steht;  auch  hier  bilden  sich  rundliche  Geschwülste;  zuweilen 

werden  die  Lymphdrüsen  des  Pharynx  und  die  Follikel  der  Tonsillen  er- 

griffen, und  dann  treten  frühzeitig  Athem-  und  Schlingbeschwerden  auf. 

In  manchen  Fällen  bleibt  die  Affection  auf  Eine  Körperseite  beschränkt, 

gewöhnlich  aber  folgen  nun  die  Drüsen  der  anderen  Seite,  die  infraclavi- 

cularen  und  axillaren  Drüsen  u.  s.  w.  —  endlich  kommen  noch  Geschwülste 

der  mediastinalen  und  retroperitouealen  Lymphdrüsen  hinzu.  Am  wenigsten 

sind  stets  die  Inguinaldrüsen  vergrössert.  Zuweilen  hat  der  Allgemeinzustand 

der  Kranken,  der  zunächst  vollkommen  gut  war,  zu  dieser  Zeit  auch  gelit- 

ten: die  Hautfarbe  wird  blass,  die  Patienten  magern  ab,  es  stellen  sich  öde- 

matöse  Anschwellungen  der  unteren  Extremitäten  ein ;  später  beginnen  die 

Kranken  zu  husten,  es  entwickelt  sich  bald  ein  hectisches  Fieber,  verbun- 

den mit  intensiven  Schmerzen  in  einzelnen  Drüsenpaketen,  und  bei  allge- 

meiner Erschöpfung,  bisweilen  unter  blutigen  Diarrhöen,  quälendem  Husten 

mit  eitrigem  Auswurf  gehen  die  bis  zum  Skelet  abgemagerten  Kranken 

zu  Grunde.  Dieser  Verlauf  ist  jedoch  durchaus  nicht  die  Regel:  es  giebt 

Patienten,  und  ich  habe  namentlich  ältere,  kräftige  Männer  mit  malignen 

Lymphomen  gesehen,  die  trotz  enormer  Entwicklung  der  Geschwülste  ein 

vollkommen  gutes  Allgemeinbefinden  zeigten.  Sie  litten  einzig  und  allein 

durch  die  mechanische  Verdrängung  und  Compression  des  Larynx  und  der 

Trachea  und  was  solche  Individuen  in  dieser  Hinsicht  ertragen ,  ist  staunens- 

werth,  wenn  nur  die  Compression  nicht  rasch  sondern  allmälig  zu  Stande 

kommt.  Meistens  sterben  diese  Kranken  ganz  plötzlich  durch  Suffocation,  oft 

nach  einer  heftigen  körperlichen  Anstrengung,  gerade  wie  die  Kropfkranken. 

Bei  der  Section  findet  man  gewöhnlich  mehrere  Drüsengruppen,  bisweilen 

aber  auch  nur  die  Drüsen  einer  Halsseite  zu  mitunter  kolossalen  Geschwül- 

sten umgewandelt,  deren  Zusammensetzung  aus  vielen  vergrösserten  Lymph- 

drüsen noch  ganz  gut  sichtbar  ist;  eben  solche  Tumoren  kommen  im  Me- 
diastinum und  in  der  Bauchhöhle  vor.  In  der  Haut  und  im  Subcutan- 

gewebe  findet  man  nicht  so  selten  multiple  weiche,  verschiebbare  Ge- 

schwülste von  blassrother  Farbe  und  Lymphomstructur.  Ausserdem  beob- 

achtet man  aber  zuweilen  wahre  Lymphomknoten  in  inneren  Organen,  in 

den  Lungen,  in  der  Milz,  in  der  Leber  und  in  den  N^'en,  ja  zuweilen  in 
der  Spongiosa  der  Knochen,  die  als  Metastasen  aufzufassen  sind.  Man 

unterscheidet  nach  der  Consistenz  harte  und  weiche  Formen  der  malignen 

Lymphome,  zwischen  denen  es  ausserdem  Uebergänge  giebt.  Jedoch  sind 

die  harten  Geschwülste  keineswegs  als  höhere  Entwicklungsstufen  der  weichen 

zu  betrachten,  sondern  die  beiden  Formen  sind  gleich  bei  ihrem  ersten 

Auftreten  schon  genau  characterisirt:  die  weichen  haben  ein  grau-röthliches, 

medulläres.  Aussehen,  die  harten  sind  rein  weiss  oder  grauweiss,  ähnlich 
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wie  die  Fibrome.  Dieselben  Unterschiede  finden  sich  an  den  metastatischen 

Geschwülsten. 

In  den  weichen  wie  in  den  harten  Lymphomen  sind  die  Lymphbahnen  durchgängig, 
in  den  erstercn  sogar  sehr  leicht  zu  injiciren.  Die  Structur  der  Lymphdrüsen  ist  im 
Ganzen  erhalten;  in  den  Lymphbahnen  findet  man  häufig  grosse,  vielkernige  Zellen, 
öfters  Riesenzellen.  Bei  den  harten  Formen  wird  besonders  das  Reticulum  stark  ver- 

dickt und  endlich  in  sklerosirtes  Bindegewebe  umgestaltet;  bei  den  weichen  tritt  die 

Neubildung  der  Lymphzellen  mit  Erweiterung  des  Maschenwerkes  in  den  Vordergrund. 
Es  besteht  jedoch  bei  dieser  AlTection  nicht  blos  eine  Hyperplasie  der  präformirten 

Lymphdrüsen,  sondern  es  werden  ganz  entschieden  zahlreiche  Lymphdrüsen  neu  gebil- 
det. Der  beste  Beweis  dafür  ist  das  rasche  Wiederauftreten  neuer  Geschwülste,  wenn 

man  auch  alle  vergrösserten  Drüsen  einer  Halsseite  auf  das  Sorgfältigste  exstirpirt  hat. 
Man  kann  unter  Umständen  eine  solche  Menge  dieser  Tumoren  entfernen,  dass  sie  an 

Zahl  die  normalerweise  in  dem  betreffenden  Gebiete  vorkommenden  Lymphdrüsen  um 
das  Zehnfache  übertreffen.  Die  Neubildung  geht  offenbar  wie  bei  der  physiologischen 
Regeneration  der  Lymphdrüsen  von  dem  lockeren  Zellgewebe  aus,  in  welchem  sich 

Herde  von  adenoider  Structur  vorfinden.  —  Bisweilen  giebt  eine  acute  Irritation  den 

Änstoss  zur  Hyperplasie  der  Drüsen,  so  bei  einem  Patienten  Billroth's  ein  Bienen- 
stich an  der  Hand,  welchem  eine  acute  Lymphangoitis  und  Lymphadenitis  der  Axillar- 

drüsen folgte:  die  Schwellung  der  letzteren  ging  nicht  zurück,  sondern  die  Drüsen 
wuchsen  weiter  wie  echte  Tumoren.  In  anderen  Fällen  besteht  eine  leichte  Drüsen- 

schwellung, veranlasst  durch  einen  dauernden  Reiz,  während  vieler  Monate  —  ganz 
plötzlich  beginnen  die  Drüsen  rapid  zu  wachsen  und  nun  erkranken  auch  benachbarte 

Gruppen.  Gewöhnlich  fehlt  jede  erkennbare  Veranlassung  zur  Erkrankung.  Characte- 
ristisch  ist,  dass  gerade  scrophulöse  Individuen,  bei  welchen  die  chronische  Drüsen- 

hyperplasie  so  gewöhnlich  ist,  nicht  zur  Erkrankung  au  malignen  Lymphomen  disponirt 
sind;  man  kann  sich  deshalb  auch  sicher  gegeu  die  Existenz  der  letzteren  aussprechen, 
sobald  man  die  bekannten  Ulcerationen  der  verkäsenden  und  vereiternden  Drüsen  an 
einem  Kranken  bemerkt. 

Kein  Alter  ist  von  der  Disposition  zu  malignen  Lymphomen  ausge- 

schlossen; dieselben  sind  bei  Kindern  von  wenigen  Monaten  und  bei 

Leuten  über  60  Jahre  beobachtet  worden;  jedoch  scheinen  am  häufigsten 

männliche  Individuen  in  der  früheren  Periode  des  Mannesalters  zu  erkran- 

ken und  zwar  fast  immer  Leute  von  vortrefflichem  Aussehen  und  anschei- 

nend ungetrübter  Gesundheit.  Li  einigen  Fällen  waren  bei  denselben  vor 

Jahren  schwere  Wechselfieber  vorausgegangen,  die  jedoch  keine  wahrnehm- 

baren Folgeerscheinungen  nach  sich  gezogen  hatten. 

Mau  hat  zu  wiederholten  Malen  auf  die  Identität  der  malignen  Lymphome 

mit  den  Tumoren  der  sog.  Pseudoleukaemie  (Wunderlich)  oder  Adenie 

(Trousseau)  hingewiesen,  einer  Allgemeiuerkrankung,  welche  mit  Hyper- 

plasie der  Lymphdrüsen  und  der  lymphatischen  Gebilde  einhergeht,  wie 

die  wahre  Leukaemia  lymphatica,  ohne  dass  jedoch  im  Blute  eine  Ver- 

mehrung der  Leukocythen  voi'kommt.  Nach  meiner  Ansicht  unterscheiden 

sich  beide  Processe  wesentlich  dadurch,  dass  das  maligne  Lymphom  Anfangs 

stets  eine  lokale  Erkrankung  einer  gewissen  Gruppe  vou  Drüsen  darstellt 

und  während  seiner  ganzen  jahrelangen  Dauer  regionär  beschränkt  bleiben 

kann,  während  bei  der  Pseudoleukaemie  offenbar  ein  abnormer  Allgemein- 
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zustand  schon  bei  Beginn  besteht.  In  neuester  Zeit  macht  sich  die  An- 

schauung geltend,  dass  die  Pseudoloulfaeraie  nur  ein  Vorstadium  der  Leu- 

kaemie  darstellt.  Wie  dem  auch  sei,  soviel  ist  sicher,  dass  auch  bei  der 

Pseudoleukaemie  wie  bei  der  Leukaemie  Geschwülste  an  denselben  Stellen 

vorkommen,  wie  in  den  vorgeschrittenen  Fällen  des  Lymphoma  malignum, 

mit  der  gleichen  Structur  des  lymphoiden  Gewebes.  In  einigen  Fällen 

von  Sarkomen  der  Lymphdrüsen  wurde  eine  ausgesprochene  Leukocythämie 

gefunden:  dieselbe  rührte  wahrscheinlich  von  besonderen  pathologischen 

Umständen  her,  wie  z.  B.  bei  einem  Kranken  nachgewiesenermaassen  von 

dem  Iliueinwuchern  der  Geschwulst  in  die  Vena  axillaris  und  nicht,  wie 

Virchow  vermuthete,  von  dem  Ueberschuss  an  weissen  Blutkörperchen, 

die  aus  den  hyperplastischen  Drüsen  dem  Blute  zugeführt  werden  sollten. 

Sie  sehen  aus  dem  Gesagten,  dass  bei  sehr  verschiedenen  Affectionen 

Lymphome  im  anatomischen  Sinne  des  Wortes  vorkommen  und  dass  daher 

die  Prognose  derselben  höchst  verschieden  sein  muss.  Vor  Allem  merken 

Sie  sich  den  Ausspruch  Billroth's,  „dass  man  es  einer  Lymphdrüsenge- 

schwulst von  vornherein  gar  niemals  ansehen  kann,  was  aus  ihr  wird"  — 

ich  möchte  noch  hinzusetzen:  „und  welcher  Natur  sie  ist".  Rasche  Ver- 
grösserung  und  baldige  Verwachsung  mit  der  Umgebung  und  mit  der  Haut 

deutet  auf  die  Entwicklung  der  allerbösartigsten  medullären  Lymphdrüsen- 
sarkome hin  und  lässt  einen  sehr  stürmischen  Verlauf  vermuthen.  Diese 

medullären  Lymphdrüsensarkome  stellen  ein  bedeutendes  Contiugent  zu  den 

sog.  Mediastinaltumoren,  welche  die  verschiedenartigsten  Symptome  veran- 

lassen können  und  wohl  immer  binnen  längstens  3 — 4  Jahren  zum  Tode 

führen.  Wenn  mehrere  Gruppen  von  Drüsen  der  Reihe  nach  anschwellen, 

wenn  also  maligne  Lymphome  vorhanden  sind,  so  ist  zwar  auch  in  den 

meisten  Fällen  der  tödtliche  Ausgang  zu  erwarten,  allein  die  Dauer  des 

Leidens  ist  denn  doch  eine  ziemlich  verschiedene;  sie  hängt  ab  von  der 

Raschheit  des  Wachsthums,  von  den  längeren  oder  kürzeren  Pausen  des- 

selben, ferner  von  den  Complicationen,  die  durch  den  Sitz  der  Geschwülste 

bedingt  sind,  sowie  von  der  Ausbreitung  der  Affection  auf  die  inneren 

Organe.  Im  Allgemeinen  scheinen  die  weichen  Formen  rascher  zu  wachsen 

und  öfter  zu  Metastasen  zu  führen  als  die  harten;  jüngere  Individuen  und 

solche,  bei  denen  die  Krankheit  gleich  Anfangs  in  ausgedehntem  Maasse  auftritt, 

erliegen  früher  als  ältere,  jenseits  des  40.  Lebensjahres  stehende  Menschen; 

bei  den  Fällen  mit  raschem  Verlaufe  erfolgt  der  Exitus  letalis  gewöhnlich 

innerhalb  zweier  Jahre;  andere  Fälle  und  diese  dürfteu^'die  Mehrzahl  aus- 
machen, dauern  4 — 5  Jahre  an,  —  selten  länger.  Relativ  ungefährlich  sind 

von  allen  Lymphomen  nur  die  zuerst  erwähnten  einfach  hyperplastischeu 

Formen,  die  Vergrösserung  einzelner  Drüsen,  die  jedoch  über  ein  gewisses 

Maass  nicht  hinausgeht  und  dann  durch  Jahrzehnte,  vielleicht  auch  für  das 

ganze  Leben  stationär  bleibt,  aber  auch  nicht  zur  Vereiterung  oder  zur 

Verkäsung  führt.  Die  Affection  entsteht  wohl  immer  in  der  Eutwick- 

lungsperiode  der  Pubertät,  oder  noch  früher.   Jenseits  des  30.  Lebensjahres 
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muss  man  jede  sich  entwickelnde  Lymphdrüsengeschwulst  als  verdächtig 

ansehen. 

Die  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  wird  im  An- 

lange, so  lange  man  nicht  weiss,  ob  man  es  nicht  mit  einer  tuberculö.seu 

Drüsenschwellung  zu  thun  hat,  oft  eine  innere  sein;  man  wendet  gewöhn- 

lich Leberthran,  Soolbädcr  und,  wenn  es  die  Constitution  der  Kranken 

nicht  contraindicirt,  Jodraittcl  an;  bei  hervortretender  Anämie  ist  Eisen 

angezeigt,  entweder  für  sich  allein  oder  in  Verbindung  mit  Jod.  In  seltenen 

Fällen  bilden  sich  frische,  eben  entstandene  Lymphtumoren  bei  dieser  Be- 

handlung zurück.  Von  Lücke  sind  parenchymatöse  Injectionen  von  Jod- 
tinctur  in  diese  Geschwülste  mit  günstigem  Erfolg  gemacht  worden;  die 

Behandlung  wird  wesentlich  unterstützt,  wenn  man  nach  jeder  Injection 

die  Drüsen  einige  Tage  hindurch  massirt.  Haben  sich  Abscesse  gebildet, 

so  eröffnet  man  dieselben  durch  eine  kleine  lucision  und  kann  nun  das 

Drüsenparenchym  durch  Massiren  förmlich  zerdrücken  und  scliliesslich  durch 

die  Oeffnung  herausbefördern,  ein  Verfahren,  welches  mir  auch  bei  den 

malignen  Lymphomen  gute  Dienste  geleistet  hat.  Der  Hohlraum  innerhalb 

der  Kapsel  schliesst  sich  gewöhnlich  sehr  rasch,  die  Eiterung  versiegt,  so- 
wie das  entzündete  Gewebe  elimiuirt  ist.  Die  Application  von  grauer  Salbe 

bleibt  meistens  resultatlos;  zweckmässiger  sind  Einreibungen  mit  Schmier- 

seife. Die  Bepinselungen  mit  Jodtinctur  veranlassen  gewöhnlich  peria- 

denitische  Entzündungen,  Verwachsungen  der  Drüsen  untereinander  und 

mit  der  Haut,  so  dass  die  Exstirpation,  wenn  sie  später  nothwendig  wird, 

grosse  Schwierigkeiten  zu  überwinden  hat.  Die  Electrolyse  ist  in  ihrer 

Wirkung  auf  die  Drüsen  gerade  so  unsicher,  wie  die  dauernde  Compression 

derselben  durch  besondere  Apparate  (Baum).  Hat  man  es  mit  einfachen, 

durch  lange  Zeit  stationären  Lymphdrüsenschwellungen  zu  thun,  so  nimmt 

man  am  Besten  die  Exstirpation  derselben  vor:  oder  mau  entfernt  wenig- 

stens die  aliergrössten  und  überlässt  die  kleineren  ruhig  sich  selbst.  — 

Bei  den  malignen  Lymphomen  hat  Billroth  auf  theoretische  Raisonne- 

ments  gestützt  eine  medicamentöse  Behandlung  eingeleitet  und  durch  Au- 

wendung des  Arsenik,  gewöhnlich  der  Solutio  arsenic.  Fowleri,  bei  einer 

gewissen  Zahl  von  Fällen  wenigstens,  sehr  bedeutende  Erfolge  erzielt.  Bei 

Gebrauch  der  Solut.  Fowleri,  in  Form  parenchymatöser  Injectionen  in  die 

Drüsen,  wie  innerlich  in  steigender  Dosis  bis  zum  Eintritt  von  Vergiftuugs- 

erscheinungen  angewendet,  gehen  kolossale  Tumoren,  selbst  in  der  Brust- 

und  Bauchhöhle,  im  Verlaufe  weniger  Wochen  zurück,  zuweilen  unter 

heftigen,  typischen  Fieberanfällen. 

Ich  selbst  habe  mich  eingehend  mit  dieser  Beliandinngsweise  beschäftigt  und  fol- 
gende Methode  als  die  wirksamste  befunden:  Sie  beginnen  die  Behandlung  mit 

10  Tropfen  Sol.  Fowleri  innerlich  und  lassen  alle  dritten  Tage  rmi  einen  Tropfen  mehr 

nehmen,  bis  der  Patient  etwa  auf  30—40  Tropfen  pro  die  angelangt  ist;  dann  wird  in 

derselben  Weise  die  Dosis  verringert.  Eine  Woche  lang  setzen  Sie  das  Medicament 
gänzlich  aus  und  beginnen  hierauf  den  früheren  Turnus  von  Neuem.  Die  Injectionen 

von  reiner  Solut.  Fowleri  werden  täglich  einmal  vorgenommen.    Anfangs  injiciren  Sie 
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nur  2 — 3  Thoilsh-iehc,  später  V;i~V2)  ja  selbst  eine  ganze  Pravaz'sclie  Spritze  in  eine 
einzige  oder  in  mehrere  Drüsen;  die  Einsticiisstelien  werden  so  viel  als  inöglicli  ge- 

wechselt. Sind  die  Geschwülste  momentan  entzündlich  gereizt  oder  sind  sie  bereits  zu 

klein  geworden,  dann  mache  ich  die  Injection  in  das  subcutane  Bindegewebe  am  Ober- 
arm oder  au  der  vorderen  ßauchwaud.  Die  Solutio  Fowleri  wird  auch  bei  dieser  Appli- 

cationsweise  sehr  gut  ertragen;  wenn  man  nur  die  kleine  Operation  mit  allen  Cautelen 

der  Antisepsis  ausführt,  ilann  entstehen  keine  Abscesse  und  die  Wirkung  des  Arsenik 

ist  eine  intensivere  als  bei  der  Einverleibung  per  os.  Zeigen  sich  Vergiftungserschei- 
nungen: metallischer  Geschmack  im  Munde,  starkbelegte  Zunge,  Schmerzen  im  Magen, 

Ueblichkeiten,  Durchfall  u.  s.  w.,  so  wird  die  Dosis  des  Arsenik  allmälig  verringert,  aber 

niemals  darf  derselbe  plötzlich  dem  Patienten  entzogen  werden.  Die  Cur  muss  so  lange 
fortgesetzt  werden,  als  überhaupt  Lymphomgeschwülste  wahrnehmbar  sind:  aber  auch 

nach  Beendigung  der  eigentlichen  Behandlung  soll  der  Patient  noch  längere  Zeit  hin- 
durch, mindestens  ein  Jahr  lang,  regelmässig  kleine  Dosen  Arsenik  nehmen.  Bis  jetzt 

habe  ich  zwar  in  vielen  Fällen  einen  eclatanten  Erfolg  der  Arsenikcur,  auch  gegen 

Recidive  der  malignen  Lymphome,  beobachtet,  so  zwar,  dass  manche  Patienten  bei  vor- 
treif  lichem  Allgemeinbefinden  mehrere  Jahre  lang  frei  von  Drüsentumoren  blieben,  allein 

eine  definitive,  dauernde  Heilung  ist  meines  Wissens  noch  niemals  erzielt  worden.  Gegen 

die  Lymphdrüsensarkome  nützt  der  Arsenik  entschieden  weniger,  dagegen  sind  die  In- 

jectionen  von  Solutio  Fowleri  bei  den  einfachen- Drüsenhyperplasien  wirksam. 

Von  einer  Operation  ist  bei  den  malignen  Lymphomen  nicht  der  ge- 

ringste Erfolg  zu  erwarten.  Gewöhnlich  treten  die  Recidive  so  rasch  auf, 

dass  man  mit  den  Operationen  nicht  mehr  nachkommen  kann  und  die 

Kranken  gehen,  nachdem  sie  zahlreiche  Exstirpationen  überstanden  haben, 

noch  viel  eher  zu  Grunde,  als  wenn  man  sie  in  Ruhe  gelassen  hätte. 

Höchstens  wäre  eine  Operation  gerechtfertigt,  wo  es  sich  um  eine  abge- 

laufene Erkrankung  einzelner  Drüsen  handelt.  Dagegen  ist  man  häufig 

gezwungen,  partielle  Exstirpationen  zu  unternehmen  wegen  der  Respirations- 

beschwerden, welche  durch  den  Sitz  der  Geschwülste  in  den  Tonsillen  und 

am  Halse  neben  der  Trachea  hervorgerufen  werden.  Bei  den  Sarkomen 

der  Lymphdrüsen  kann  man  in  den  frühesten  Stadien  die  Exstirpation 

unternehmen  und  hierdurch  eine  wenigstens  temporäre  Heilung  herbeizu- 

führen trachten.  Die  Operation  der  Lymphome  im  Allgemeinen  kann  ziem- 

lich einfach  sein,  wenn  man  isolirbare  Drüsen  mit  noch  erhaltener  Kapsel 

vor  sich  hat;  in  solchen  Fällen  lösen  sich  die  Geschwülste  wie  die  Kirsch- 

kerne aus  dem  Gewebe  und  man  kann  gelegentlich  eine  stattliche  Zahl 

von  Drüsen  am  Halse  stumpf  mit  dem  Finger  wie  KartolTeln  ausgraben. 

Wenn  aber  die  Geschwülste  in  Folge  periadenitischer  Entzündungen  unter 
einander  und  mit  der  Haut  verwachsen  sind,  wenn  die  Kapsel  durch  die 
weiche  Geschwulstmasse  durchbrochen,  wenn  die  letztere  etwa  noch  mit 

der  Scheide  der  grossen  Halsgcfässc  verwachsen  ist,  so  wird  die  Operation 

dadurch  kolossal  erschwert.  Es  giebt  medulläre  Sarkome  der  Lymphdrü- 

sen, welche  bei  jungen  sonst  kräftigen  Leuten  am  Halse  entstehend  in  die 

Tiefe,  dann  hinter  dem  Kiefer  fort  bis  in  die  Rachenhöhle  hineinwachsen 

und  die  Tonsillen  und  den  Pharynx  in  Mitleidenschaft  ziehen  und  rasch 

zum  Tode  führen;  wenn  in  solchen  Fällen  überhaupt  Operationen  möglich 
Billroth  —  V.  Will  i  wa  rte  r ,  chir.  I'atli.  u.  Thor.    15.  Aull.  fÄ7 
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scheinen,  so  sind  sie  mit  so  bedeutenden  Gefahren  verbunden,  dass  man 

durch  dieselben  selten  das  Leben  verlängert. 

Von  den  übrigen  Organen,  welche  nach  den  neueren  Untersuchungen 

zum  Lymphdrüseusystem  zu  rechnen  sind,  unterliegen  nur  die  Tonsillen 

einer  hyperplastischen  Erkrankung;  doch  ist  diese  gewöhnliche  und  bei 

Kindern  und  jugendlichen  Individuen  sehr  häufige  Tonsillarhypertrophie 

mehr  der  chronisch-entzündlichen,  secundären  Lymphdrüsenschwellung  ver- 

gleichbar, meist  die  Folge  chronischer  Katarrhe  des  Pharynx,  während 

fälschlich  oft  angenommen  wird,  dass  die  hypertrophischen  Tonsillen  die 

Ursachen  der  Pharynxkatarrhe  sind;  die  Exstirpation  nützt  daher  in  sol- 

chen Fällen  gegen  das  Hauptleiden,  die  häufigen  Anfälle  von  Halsentzün- 

dungen, so  gut  wie  Nichts.  —  Hypertrophien  der  Thymusdrüse  kommen 

vor,  sind  jedoch  immerhin  sehr  selten.  —  Die  analogen  Erkrankungen  der 

Peyer'schen  Plaques  und  der  Milz  haben  kein  besonderes  Interesse  für  die 
Chirurgie. 

Es  giebt  auch  Lymphome  in  Geweben,  welche  nicht  zu  den 

Lymphdrüsen  gehören;  ich  fasse  dabei  alle  diejenigen  meist  weichen 

medullären  Geschwülste  als  Lymphome  auf,  in  welchen  sich  ein  den  Lymph- 

drüsen analoges  Netz  durch  sorgfältige  Erhärtung  und  Präparation  darstel- 

len lässt.  In  diesem  Sinne  betrachtet  kommen  Lymphome  im  Oberkiefer, 

in  der  Scapula,  in  der  Haut,  im  Zellgewebe,  im  Auge  etc.  vor,  Geschwülste, 

welche  in  ihrer  Structur  oft  nur  sehr  undeutlich  von  den  Granulations- 

sarkomen (zumal  von  Virchow's  Gliosarkomen)  abgrenzbar  sind,  und 

meist  wegen  ihrer  gewöhnlich  medullären  Beschaffenheit  kurzweg  unter  dem 

Titel  „Markschwamm"  passiren.  Man  kann  ruhig  behaupten,  dass  die 
Vermischung  der  eben  erwähnten  Formen  keine  prognostischen  Fehler  nach 

sich  zieht,  insofern  diese  Tumoren  alle  gleich  bösartig,  gleich  infectiös  zu 
sein  scheinen. 

Vorlesung  49. 

B.  Die  epithelialen  Geschwülste.     11.  Papillome.   —   12.  Adenome.  — 

13.  Cysten  und  Cystome.    Follicularcysten  der  Haut,  der  Schleimhäute.  —  Cysten 
neuer  Bildung.    Schilddrüsencysteg.    Eierstockscystome.  Blutcysten. 

B.   Die  epithelialen  Geschwülste. 

Es  ist  bis  jetzt  ausschliesslich  die  Rede  gewesen  von  Neoplasmen  aus 

der  Reihe  der  Bindesubstanzen,  der  Muskeln  und  Nerven,  Jetzt  gehen  wir 

zu  den  Neubildungen  über,  bei  welchen  die  wahren  Epithelien  eine  her- 

vorragende Rolle  spielen,  obschon  ausser  denselben  stets  noch  Bindegewebe 

und  Blutgefässe  in  den  Geschwülsten  enthalten  sind.  Man  unterscheidet 

dieselben  nach  dem  Vorgänge  Waldeyer's  in  zwei  Gruppen,  in  Geschwülste 
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mit  typischer  und  solche  mit  atypischer  epithelialer  Neubildung, 

insofern  sie  entweder  die  Structur  des  normalen  Gewebes  rcproduciren  oder 

sich  mehr  und  mehr  von  derselben  entfernen.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade 

entspricht  diese  Eintheilung  derjenigen  in  gutartige  und  bösartige  Epithelial- 

tumoren.  Zu  den  ersteren  gehören  die  Papillome,  die  Adenome  und  die 

Cysten,  zu  den  letzteren  die  Carcinome. 

An  zwei  normalen  Gebilden  haben  die  Epithelien  einen  wesentlichen 

Antheil,  nämlich  an  den  Papillen  der  Haut  und  der  Schleimhäute  (Darm- 

zotteu)  und  au  den  echten  Drüsen;  beide  haben  denselben  Typus  der  Ent- 

wicklung, beide  hängen  zusammen  mit  einer  ganz  bestimmten  Gefässan- 

ordnung;  erstere  sind  wellige  oder  fingerförmige  Erhebungen,  letztere  buch- 

tige oder  cylindrische  Einsenkungen  der  Begrenzungshäute,  welchen  die 

epitheliale  Decke  genau  folgt.  Beide  geben  das  physiologische  Paradigma 

für  gewisse  Geschwulstformen  ab,  von  denen  wir  die  Formen  der  ersten 

Reihe,  welche  sich  über  das  Niveau  der  Körperoberfläche  hinaus  entwickeln, 

Papillome,  die  der  zweiten  Reihe,  welche  nach  der  Tiefe  zu,  d.  h.  von 

der  Oberfläche  weg  und  in  das  Gewebe  hineinwachsen,  Adenome  (von 

ccSt^v  Drüse)  nennen. 

11.   Papillome.  Papillar-Hypertrophien. 

Die  verhornenden  Papillome  kommen  ausschliesslich  auf  der  Cutis, 

selten  in  der  Wandung  von  Talgdrüsencysten  vor.  Sie  bestehen  aus  einer 

Gruppe  stark  entwickelter  Papillen  mit  einem  Belage  verhornender  Epithel- 
zellen.   Man  kann  zwei  Hauptformen  unterscheiden: 

a)  Die  harten  Warzen  (Verrucae).  Diese  sind  anatomisch  dadurch 

characterisirt,  dass  sie  aus  einem  übermässigen  Längen-  und  Dickenwachs- 

thum  der  Hautpapillen  hervorgehen.  Auf  diesen  abnorm  grossen  Papillen 

verhornt  dann  die  Epidermis  in  Form  von  kleinen  Zapfen,  aus  denen  jede 

Warze  zusammengesetzt  ist  (Fig.  156).  Diese  Wucherungen,  welche  ohne 

bekannte  Veranlassung  besonders  an  den  Händen  oft  massenhaft  auftreten, 

sind  selten  grösser  als  Linsen  oder  Erbsen. 

b)  Die  Hauthörner  (Cornua  cutanea)  sind  Warzen  mit  monstruös 

verdicktem  epithelialem  Stratum;  die  Epidermismasse  der  vergrösserten 

Papillen  verklebt  zu  einer  festen  Substanz,  und  wächst  zu  einem  geraden 

oder  gewundenen,  hornartigen  Gebilde  heran,  welches,  obschon  es  einzig 

und  allein  aus  verhornten  Epidermiszellen  besteht,  eine  Länge  von  3 — 4  Zoll 

und  darüber  erreichen  kann.  —  Wenn  auch  die  äusserliche  Beschaffenheit 

dieser  Hörner  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Hörnern  mancher  Thiere  hat, 

"so  ist  doch  die  anatomische  Structur  eine  andere,  indem  ja  den  Hörnern 
der  Thiere  Knochensubstanz  zu  Grunde  liegt.  Die  Farbe  der  Hauthörner 

ist  in  der  Regel  eine  schmutzigbräunliche;  es  kommen  diese  merkwürdigen 

Bildungen  hauptsächlich  im  Gesichte  und  am  Kopfe,  dann  am  Penis,  am 

Halse  und  an  anderen  Körperstellcn  vor,  auch  wachsen  sie  zuweilen  aus 

Atheromcysten  heraus. 

57*
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Den  Warzen  und  Hornbildungen  liegt  entschieden  eine  allgemeine 

Disposition  der  Haut  zu  Grunde.  Diese  spricht  sich  hauptsächlich  darin 

aus,  dass  gar  nicht  selten  die  Warzen  massenhaft  20 — 50  und  mehr  an 
beiden  Händen  erscheinen,  besonders  bei  Kindern,  zumal  kurz  vor  der  Zeit 

der  Pubertätsentwiclflung.  Irritirende  äussere  Einwirkungen,  leichte  Traumen, 

Berührung  mit  zersetzten  organischen  Substanzen,  u.  s.  w.  spielen  hier 

offenbar  mit,  wofür  z.  B.  auch  der  Umstand  angeführt  werden  kann,  dass 

gerade  an  den  Händen,  welche  allen  möglichen  Reizen  von  Aussen  exponirt 

sind,  solche  Bildungen  in  grosser  Zahl  auf  einmal  auftreten. 

Fig.  156. 

Warze,    a  Längsschnitt,    b  Querschnitt.    Vergrösserung  20. 

Vor  einiger  Zeit  sah  ich  bei  einem  älteren,  rüstigen  Herrn,  der  seine  aristokratisch 

feinen  Hände  jederzeit  mit  besonderer  Sorgfalt  gepflegt  hatte,  eine  Menge  ungewöhnlich 

grosser  Warzen  fast  an  allen  Fingern;  dieselben  waren  fast  gleichzeitig  binnen  wenigen 

Wochen  entstanden,  ohne  bekannte  Veranlassung;  weder  an  der  Hand  selbst  noch  au 

irgend  einer  anderen  Stelle  des  Körpers  fand  sich  etwas  Aehnliches.  Die  Neugebilde 

wurden  durch  Aetzung  zerstört  und  die  Entwicklung  der  Warzen  erlosch  anscheinend 

gerade  so  grundlos  und  plötzlich  als  sie  begonnen  hatte. 

Die  Disposition  zur  Hauthornbildung,  so  selten  sie  auch  beobachtet 

ist,  gehört  mehr  dem  höheren  Mannesalter  an,  sowie  auch  sonst  die  mei- 

sten, später  zu  erwähnenden  epidermoidalen  Neubildungen  vorwiegend  in 

diesem  Alter  zur  Entwicklung  kommen.  Jedoch  werden  die  Hauthöruer 

keineswegs  ausschliesslicli  bei  Männern,  sondern  auch  bei  älteren  Frauen 

beobachtet.  Sie  vergrössern  sich  laugsam  aber  stetig,  brechen  zwar  von 

Zeit  zu  Zeit  ab,  wachsen  jedoch  sofort  wieder  nach  und  in  manchen  Fäl- 

len entsteht  ein  Epithelkrebs  an  der  Stelle,  wo  ein  Hauthorn  gesessen  hatte. 

In  anatomischer  Beziehung  wäre  zu  den  erwähnten  Formen  der  Horn- 

wucherungen auch  noch  der  Hystricismus  (uatpi?,  Schweinsborste,  Igel) 

zu  rechnen.    Der  Hystricismus  oder  die  stachelschweinähnliche  Formation 
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der  Haut  ist  eine  bosoiidcre  Art  von  Papillarhypertrophie  mit  Verliornung 

der  Epidermis  in  der  Art,  dass  sicli  staclieiartigc  Gebilde  aa  der  Ilaut- 

oberfläclie  entwickeln.  Diese  Aflectiou  ist  wie  die  Ichthyosis  (eine  schup- 

penartige Verdickung  der  Epidermis  über  den  ganzen  Körper:  r/Ou;,  Fisch) 

meist  angeboren. 

Die  Tendenz  zur  Warzenbildung  ist  viel  häufiger  als  die  eben  ge- 

uannte;  sie  tritt  hauptsächlich  in  der  Jugend  auf,  ist  ganz  ungefährlich, 

uud  erlischt  in  vielen  Fällen  spontan.  Im  Volke  hält  man  die  Warzen 

für  ansteckend,  namentlich  soll  das  Blut,  welches  aus  einer  zerkratzten 

oder  abgeschnittenen  Warze  ausfliesst,  überall,  wo  es  m'it  der  Haut  in  Con- 

tact  kommt,  neue  Warzen  erzeugen.  In  neuester  Zeit  haben  einige  Beob- 

achter als  Ursache  der  Warzenbildung  einen  Bacillus  beschrieben,  dessen 

Uebertragung  auf  Thiere  wirksam  sein  soll;  indessen  ist  dieser  Angabe 

von  mehreren  Seiten  widersprochen  worden. 

Die  Warzen  kann  man  in  den  meisten  Fällen  sich  selbst  überlassen. 

Wie  bei  allen  Krankheiten,  welche  mit  der  Zeit  von  selbst  vergehen,  giebt 

es  auch  gegen  die  Warzen  eine  grosse  Menge  sympathetischer  Volksmittel: 

das  Auflegen  einer  solchen  mit  Warzen  bedeckten  Hand  auf  die  Hand  eines 

Todten,  das  Ueberschlagen  gewisser  Blätter  und  Kräuter;  auch  das  sog.  Be- 

sprechen wird  von  alten  Frauen  als  ein  unfehlbares  Heilmittel  angesehen. 

Zur  Zerstörung  der  Warzen  benützt  man  am  Besten  die  rauchende  Sal- 

petersäure*); mit  derselben  betupft  man  die  Warze  so  lange,  bis  das  Aetz- 

mittel  durch  die  verdickte  Epidermis  in  die  Papillarschicht  eingedrungen 

ist.  Man  erkennt  das  an  den  Schmerzen,  die  der  Patient  zu  empfinden 

beginnt  und  daran,  dass  im  Centrum  der  geätzten  Stelle  einige  bräunlich- 

schwarze Punkte  sichtbar  werden:  die  Gefässschlingen  der  hypertrophischen 

Papillen,  mit  dem  in  ihrem  Inneren  geronneneu  Blute.  Gewöhnlich  lässt 

sich  5—6  Tage  danach  die  Warze  vollständig  auslösen;  eventuell  muss 

die  Aetzung  wiederholt  werden. 

Die  Hauthörner  kann  man  nur  dadurch  radical  beseitigen,  dass  man 

das  Stück  Haut,  an  welchem  sie  aufsitzen,  herausschneidet. 

Unter  weichen,  sarkomatösen  Papillomen  wollen  wir  solche  Neu- 

bildungen verstehen,  welche  die  Form  von  Papillen  haben,  aus  weichem 

Binde-  oder  Sarkomgewebe  bestehen  und  mit  einer  Epithelialdecke  belegt 

sind,  welche  derjenigen  des  Grundbodens  analog  ist.  An  der  Cutis  beob- 

achtet man  sarkomatöse,  zuweilen  sehr  reichlich  vascularisirte  Papillome 

(weiche  Warzen);  sie  sind  im  Ganzen  selten,  kommen  angeboren  als  Ilahnen- 

kamm-förmigc  Wucherungen  an  der  einen  oder  anderen  Gesichtshälfte  vor, 

fast  immer  nur  einseitig.  Viel  häufiger  entwickeln  sich  an  den  Schleimhäuten 

sarkomatöse  Papillome,  zumal  an  der  Schleimhaut  der  Vagina  und  Vulva 

*)  Zu  allen  Aetzungen  eignet  sich  nur  die  rothgelbe  rauchende  Salpetersäure, 

(I.  h.  ein  mit  viel  Untersalpetersiiuro  verunreinigtes  Präparat:  die  chemisch  reine  Sal- 

petersäure, wie  man  sie  in  den  Apotheken  erhält,  nützt  fast  gar  Nichts. 
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kleiner  Mädchen,  mit  Durchbruch  in  die  Blase.  Bei  Erwachsenen  kommen 

solche  Tumoreu,  unter  dem  Namen  von  Schleimpolypen,  entweder  gestielt 

oder  breit  aufsitzend,  an  der  Portio  vaginalis,  seltener  schon  in  der  Rectum- 

und  Nasenschleimhaut  vor.  Es  sind  häufig  complicirtere  Geschwülste,  bei 

denen  Driisenwucheruugen  und  Drüscnektasie ,  Bildung  von  sarkomatösem 

Zwischengewebe  und  Papillombildung  neben  einander  hergehen. 

Selten  werden  diese  Papillome  inlectiös,  doch  kommen  sie  nach  der 

Exstirpation  zuweilen  wieder.  Die  ausgedehnten  Papillome,  welche  sich 

manchmal  im  Kehlkopfe  bei  Kindern  finden,  sind  vielleicht  immer  syphili- 

tischen Ursprungs. 

13.   Adenome.  Partielle  Drüsen-Hypertrophien. 

Neubildung  von  echten,  regelmässig  ausgebildeten  Drüsen  oder  Drüsen- 

theilen  ohne  weitere  Veränderung  ist  relativ  selten;  meistens  entstehen  aus 

den  Adenomen  cystische  Geschwülste.  Beim  Krebs  werden  wir  im  Gegen- 

theil  unvollkommene  Ansätze  zur  Drüseubildung  als  etwas  ganz  Gewöhn- 
liches kennen  lernen. 

Während  man  früher  die  Sarkome  der  Mamma  vielfach  als  partielle 

Hyperplasien  angesehen  hat,  weil  man  Drüsen  darin  fand,  ist  man  jetzt 

ziemlich  sicher,  dass  dieses  Drüsengewebe  nicht  neugebildet  ist  (vergl. 
pag.  886).  Wahre  acinöse  Adenome  der  Brustdrüse  haben  Förster  u.  A. 

beschrieben;  jedenfalls  sind  es  seltene  Geschwülste.  Sie  bestehen  aus  Drü- 

sengewebe, welches  in  reichliches  fibröses  Gewebe  eingehüllt  ist. 

So  viel  ich  gesehen  habe ,  kommen  die  Adenofibrome  der  Mamma  besonders  bei 

jungen  Mädchen,  seltener  bei  Frauen  zwischen  25—30  Jahren  zur  Entwicklung.  Sie 
erscheinen  als  kleine,  selten  Wallnussgrösse  übersteigende  verschiebbare,  harte  Knoten 

in  der  Brustdrüse  und  sind  durch  den  Tastsinn  schwer  abzugrenzen,  weil  bei  den  be- 

treffenden Frauen  die  ganze  Brustdrüse,  auch  die  der  gesunden  Seite  eine  ganz  eigen- 
thümliche  derbe,  lappige  Consistenz  aufweist.  Ich  kann  dieses  Verhalten  mit  nichts 

Anderem  vergleichen,  als  mit  der  Empfindung,  die  man  hat,  wenn  man  die  secernirende, 
aber  leergetrunkene  Brustdrüse  einer  Amme  palpirt.  Man  fühlt  oft  neben  dem  Adenom 

in  derselben  oder  in  der  anderen  Mamma  einen  oder  mehrere  derbe  Knoten,  die  sich 

nur  dadurch  von  der  wahren  Neubildung  unterscheiden,  dass  sie  absolut  nicht  schmerz- 

haft sind.  Es  scheint  mir  nämlich  die  Schmerzhaftigkeit  ausserordentlich  characteristisch 

für  das  Adenom  zu  sein,  und  zwar  nicht  nur  die  Empfindlichkeit  gegen  den  leisesten 

Druck,  sogar  den  der  Kleidung:  fast  immer  klagen  die  Patientinnen  über  spontane, 
von  der  Geschwulst  ausstrahlende  Schmerzen  in  der  Mamma  und  in  dem  Arme  derselben 

Seite,  sowie  über  ein  eigenthümliches,  schmerzhaftes  Gefühl  der  Ermüdung  bei  der  ge- 
ringsten Anstrengung  der  Armmuskeln  durch  weibliche  Handarbeiten,  Schreiben,  Klavier- 

spielen u.  s.  w.;  zuweilen  ist  die  Muskelschwäche  oder  der  Schmerz  —  es  ist  schwer 

genau  zu  unterscheiden,  welches  von  beiden  —  so  gross,  dass  die  Patientinnen  selbst 
leichte  Gegenstände,  ein  Trinkglas,  einen  Teller  u.  s.  w.  mit  dem  Arme  der  kranken 
Seite  nicht  zu  halten  vermögen,  sondern  dieselben  fallen  lassen.  Sämmtliche  genannten 
Symptome  verschwinden  spurlos  nach  Exstirpation  dieser  Geschwülste.  Vor  Kurzem 
habe  ich  bei  einem  Mädchen  ein  Adenofibrom  der  Mamma  beobachtet,  wobei  nicht  nur 
im  Arme  sondern  auch  im  Beine  der  kranken  Seite  das  Gefühl  der  schmerzhaften 

Muskelschwäche  bestand;  die  Operation  beseitigte  dasselbe  sofort.    Ich  habe  wieder- 



Vorlesung  40.    Capitel  XXI. 903 

holt  nach  einer  besonderen  Betheiligung  der  Nerven  an  diesen  Gesc
hwülsten  gesucht, 

liabo  dieselbe  jedoch  niemals  anatomisch  nachweisen  können,  obwoh
l  sie  für  mich 

keinem  Zweifel  unterliegt.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  zeigt
e  sich  nach  der 

Exstirpation  eines  bohnengrossen  Adenom  die  etwas  hypertrophisc
he  Narbe  eminent 

schmerzhaft,  jedoch  nur  die  eine  Hälfte  derselben,  die  sich  anschei
nend  durch  nichts 

von  der  anderen  unterschied.  Die  Berührung  des  Hemdes  wurde  nic
ht  vertragen, 

stärkerer  Druck  rief  Schmerzen  in  der  Mamma  und  im  Arme  bis  in  die  Fi
ngerspitzen 

ausstrahlend  hervor.  Nach  einigen  Monaten  erfolgte  ziemlich  plötzlic
h  vollkommene 

Genesung. 

Ueber  die  prognostische  Bedeutung  dieser  Adonofibrome  lä
sst  sich  bis 

Jetzt  nicht  viel  sagen.  Man  hält  sie  allgemein  für  durchaus  gut
artig;  ich 

möchte  das  nicht  so  bestimmt  behaupten.  Jedenfalls  komme
n  Recidive 

von  Adenomen  der  Mamma  vor,  mehrere  Jahre  nach  der  Exstirpat
ion  und 

zwar  nicht  in  der  Narbe,  sondern  gewöhnlich  an  einer  anderen  Stel
le  der 

Drüse  oder  in  der  anderen  Mamma.  Auch  scheint  es  mir  sehr  wa
hrschein- 

lich, dass  aus  ihnen  echte  Carcinome  sich  entwickeln  können. 

Die  sogenannte  Hypertrophie  der  Prostata  ist,  nach  
den  Unter- 

suchungen Billroth's,  nie  mit  Adenombildung,  sondern  mit  der  Ektasie 

der  Acini  und  epithelialer  Hyperplasie  verbunden;  im  Wesentl
ichen  beruht 

die  so  häufig  beobachtete  Vergrösserung  dieser  Drüse  wie  schon 
 bemerkt 

(pag.  852)  auf  diffuser  oder  knotiger  Myombildung. 

Die  Drüsen  der  äusseren  Haut  und  mancher  Schleimhäute  kö
n- 

nen auch  zur  Entwiclilung  von  Adenomen  und  Adeno-Sarkomen  Vera
n- 

lassung geben.  Sie  entstehen  analog  der  Drüsenentwicklung  im  Fötus 

durch  Auswachsen  des  Drüsenepithels;  man  unterscheidet  an  der  H
aut 

Talgdrüsen-  und  Schweissdrüsenadenome,  von  denen  die  ersteren  weit 
 häu- 

figer sind  und  häufig  durch  Retention  ihres  Inhaltes  zu  cystösen  Geschwülsten, 

den  sog.  Atheromen,  heranwachsen,  von  denen  später  die  Rede  sein  w
ird. 

Die  Adenome  der  Haut  können  aus  zufälligen  Ursachen  ulceriren,  auch 

wohl  im  weiteren  Verlaufe  zur  Entwicklung  von  Carcinomen  Anlass  geben. 

Auch  an  den  Schleimdrüsen  des  Verdauungstractes  kommen  Adenome  vor:
 

am  Nabel  entstehen  dieselben  aus  hervorgezerrten  Drüsen  des  Darmes  oder 

aus  Resten  des  Dotterganges  in  Form  von  polypösen  Geschwülsten.  G
e- 

wöhnlich erreichen  diese  Tumoren  keine  besondere  Grösse  und  haben  wenig 

praktische  Bedeutung.  Etwas  häufiger  sind  die  Adenome,  welche  in  de
r 

Schleimhaut  der  Nase,  des  Dickdarms  und  des  Uterus  vorkommen,  und 

welche  in  ein  gallertiges,  öderaatöses  Bindegewebe  (Schleimgewebe,  vergl. 

pag.  870),  seltener  in  irgend  eine  Form  des  Sarkomgewebes  ei
ngebettet 

sind.  Es  entstehen  dadurch  Geschwülste,  welche  man  im  Allgemeinen  als 

Schleimpolypen  zu  bezeichnen  pflegt,  theils  faltenartig  breit  aufsi
tzend, 

theils  kolbig  gestielt;  sie  haben  die  Farbe  und  Consistenz  der  Schleimh
aut, 

welcher  sie  entsprungen  sind,  tragen  auch  deren  Epithel,  wobei  nur  die 

weichen  Polypen  des  äusseren  Gehörganges  eine  Ausnahme  machen,  welche 

häufig  sonderbarer  Weise  mit  Flimmcrepithel  bekleidet  sind.  Im  Uterus 

kommen  neben  den  sog.  Schlcirapolypcn  auch  difl'uso  Adcnombildungen 
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vor,  die  ungemein  gefässreich  sind,  die  ganze  Uterushöhle  in  Gestalt  eines 

körnig-krümeligen  Gewebes  ausfüllen  und  rasch  wieder  heranwachsen,  wenn 
sie  nicht  bis  in  die  gesunde  Schleimhaut  hinein  und  bis  auf  den  letzten 

Rest  ausgerottet  werden.  J)ie  durch  die  Gegenwart  dieser  Wucherungen 
bedingte  Affection  des  Uterus  wird  in  neuester  Zeit  als  Endometritis  diffusa 
adeuomatosa  bezeichnet. 

Fig.  157. 

Aus  einem  Sehleirapolyp  (Adenom)  dos  Rectums  von  einem  Kinde. 
Vergrösserung  60. 

Die  meisten  Schleimpolypen  der  Nasenhöhle,  des  Dickdarms  und  be- 

sonders des  Rectums  bestehen  zum  grossen  Theil  aus  hervorgezerrten  und 
auch  neugebildeten  Schleimdrüsen,  deren  geschlossene  Enden  sich  unter 
ümstcänden  zu  Schleimcysten  erweitern.  Ausserdem  giebt  es  aber  andere, 
ebenfalls  als  Schleimpolypen  bezeichnete,  gestielte  Geschwülste,  z.  B.  im 
äusseren  Gehörgange,  in  der  weiblichen  Harnröhre  (die  sog.  Carunkeln) 
u.  s.  w.,  welche  nur  aus  ödematösem  und  gallertigem  Bindegewebe  und 
einem  epithelialen  üeberzuge,  ohne  Drüsen,  bestehen.  Die  Schleimpolypen 
können  daher  im  anatomischen  System  je  nach  ihrem  Gehalte  an  Drüsen 
theils  zu  den  reinen  Adenomen  (z.  B.  die  Rectumschleimpolypen  bei  Kin- 

dern Fig.  157),  theils  zu  den  Sarkomen  und  Myxosarkomen  (viele  Nasen- 
Schleimpolypeu),  theils  endlich  zu  den  ödematösen  Fibromen  gezählt  werden. 

—  Die  Disposition  zur  Bildung  von  Schleimpolypen  reicht  vom  Kindes- 
alter bis^  etwa  in  das  50.  Lebensjahr.  Bei  Kindern  ist  die  Localisatiou  der 

Krankheit  auf  das  Rectum  und  den  Dickdarm  beschränkt,  und  zwar  so, 
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(lass  thoils  einzelne  Geschwülste  der  Art,  theils  viele  derselben  zu  gleicher 

Zeit  entstehen;  letzteres  kommt  jedoch  last  noch  häufiger  bei  Erwachsenen 
als  bei  Kindern  vor.  Von  der  Zeit  der  Pubertät  au  bis  etwa  zum  30.  Jahre 

herrscht  die  Localisation  aul'  der  Nasenschleimhaut  vor;  theils  mit  Pro- 
(hiction  einzelner  Polypen,  theils  mit  gleichzeitiger  Wucherung  iu  beiden 

Nasenhöhlen;  letzteres  ist  das  Häufigore.  In  den  beiden  letzten  Jahren 

des  3.  Jahrzehntes  treten  dann  die  Schleim polypen  des  Uterus  aul",  welche 
unter  Umständen  später  den  Uebergang  zu  krebsigen  Bildungen  machen 

können.  Bei  allen  diesen  Polypen  besteht  eine  grössere  Hartnäckigkeit  zu 

localen  Recidiven,  besonders  ist  dieselbe  bei  den  Nasenpolypen  ausge- 

sprochen, deren  Wachsthum  oft  erst  nach  3 — 4maliger  Entfernung  aufhört. 

In  den  meisten  Fällen  erlischt  im  Laufe  der  Jahre  die  Disposition  zu 

diesen  Neubildungen  von  selbst,  indem  endlich  die  Recidive  aufhören,  oder 

auch  die  kleineren  Polypen,  wie  z.  B.  die  am  Uterus,  in  ihrem  Wachs- 

thum stehen  bleiben.  Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Geschwülste 

kann  insofern  Aufschluss  über  Verlauf  und  Prognose  geben,  als  diejenigen 

Geschwülste,  deren  Gewebsmasse  nur  aus  ödematösem  Bindegewebe  besteht 

weit  weniger  Verdacht  auf  Recidive  geben,  als  diejenigen,  welche  aus 

Spindelzellengewebe  bestehen  oder  aus  einem  Gewebe,  welches  der  entzünd- 

lichen Neubildung  analog  ist;  endlich  kann  in  einigen  Fällen  nur  durch 

die  anatomische  Untersuchung  einer  Verwechslung  mit  Epithelialcarcinom 

vorgebeugt  werden. 

Die  Schleimpolypen  der  Nase  entfernt  man  am  leichtesten  durch  das 

Ausreissen  mit  den  dazu  bestimmten  Polypenzaugen;  ebenso  verfährt  man 

mit  den  Polypen  des  äusseren  Gehörganges;  die  Polypen  des  Uterus  und 

des  Rectums  schneidet  man  an  der  Basis  mit  der  Scheere  ab;  wenn  man 

Blutung  fürchtet,  so  legt  man  zuvor  eine  Ligatur  an  oder  braucht  die  gal- 

vanokaustische Schlinge;  die  diffusen  Wucherungen  der  Uterusschleimhaut 

werden,  nach  genügender  Dilatation  des  Cervix,  mit  dem  scharfen  Löffel 

ausgekratzt  und  die  Wundfläche  hierauf  energisch  geätzt. 

Am  häufigsten  sind  die  Adenome  des  Eierstocks;  da  dieselben  jedoch 

überwiegend  häufig  in  die  cystoiden  Formen  übergehen,  so  werden  sie 

zweckmässiger  im  nächsten  Abschnitte  besprochen.  Ausserdem  kommen 

Adenome  vor  in  der  Niere,  im  Hoden,  dann  in  der  Schilddrüse.  Ge- 

schwülste der  Glandula  thyreoidea  nennt  man  seit  langer  Zeit  Strumen, 

Kröpfe.  (Bei  Celsus  bedeutete,  wie  schon  erwähnt,  „struma"  eine  Drüsen- 
geschwulst am  Halse  überhaupt.)  Wenn  wir  das  anatomische  Verhalten 

dieser  Geschwülste  zur  Drüse  betrachten,  so  giebt  es  diffuse  Anschwellungen 

der  Schilddrüse,  welche  einen  oder  gleichzeitig  beide  Lappen  betreffen  und 

Kropfknoten,  in  ihrer  Anlage  oft  angeboren,  welche  deutlich  umgrenzt  in 

die  Drüse  eingelagert  sind,  wobei  letztere  normal  ist  oder  auch  in  geringem 

Grade  hypertrophisch  sein  kann.  Schliessen  wir  die  einfachen  Cysten  der 

Schilddrüse  aus,  so  sind  die  meisten  übrigen  Formen  der  Kröpfe  reine  Ade- 

nome oder  Cysto-Adenome.    Falls  das  Gewebe  dieser  Goschwülste,  welche 
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von  äusserst  verschiedoner  Coasistenz  sein  können,  noch  nicht  durch  secun- 

däre  Veränderungen  metamorphosirt  ist,  so  zeigt  es  auf  dem  Durchschnitte 

für  das  freie  Auge  fast  dieselbe  Beschaffenheit,  wie  die  Schnittfläche  der 
normalen  Schilddrüse. 

Auch  mikroskopisch  ist  das  Verhalten  ein  sehr  ähnliches;  fast  alle  festen  Kropf- 

geschwülste lassen  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eine  grosse  Menge  von  Binde- 

gewebskapseln  erkennen,  in  welchen  eine  klare,  mit  mehr  oder  weniger  runden,  blassen 

Zellen  durchsetzte  Gallertsubstanz  enthalten  ist  (Fig.  158).   Die  Grösse  dieser  Kapseln 

Fig.  158. 

Aus  einer  gewöhnlichen  festen  Kropfgeschwulst.    Adenom  der  Schilddrüse. 
Partielle  Injection.    Vergrösserung  100. 

variirt  ungemein,  indem  die  jüngsten  derselben,  welche  noch  keine  Gallerte,  sondern 
nur  Zellen  enthalten,  den  fötalen  Thyreoidealblasen  analog  sind,  während  die  grössten 
den  6— 10  fachen  Durchmesser  jener  haben.  In  der  neuesten  Zeit  hat  sich  Wölfl  er 
eingehend  mit  dem  Studium  der  normalen  und  pathologischen  Verhältnisse  der  Schild- 

drüse und  ihrer  Geschwülste  beschäftigt  und  diesen  Gegenstand  sowohl  vom  anatomischen 
als  vom  klinischen  Standpunkte  vorläufig  zum  Abschlüsse  gebracht. 

Eine  der  häufigsten  Veränderungen  in  den  Kropfgeschwülsteu  ist  die 

Cystenbildung:  die  einfachste  Cyste  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  sich 

im  Innern  einer  Drüsenblase  Secret  ansammelt;  später  confluiren  mehrere 

dieser  Hohlräume  zu  einem  einzigen  und  ihr  dickgallertiger  Inhalt  wird 

mehr  und  mehr  verflüssigt.  Wir  werden  später  mehr  von  dem  Cysten- 

kropfe  sprechen.  Neben  der  Cystenbildung  beobachtet  man  in  der  Kropf- 

geschwulst Blutungen,  welche  bei  längerem  Bestehen  derselben  fast  regel- 

mässig einzutreten  pflegen;  sie  werden  freilich  zum  grössten  Theil  resorbirt, 

lassen  aber  Pigmentirungen  in  geringerer  oder  grösserer  Menge  zurück. 
Statt  in  das  Gewebe  kann  das  Blut  auch  in  eine  Cystenhöhle  liineinergossen 
werden  und  daselbst  zu  einem  lockeren  Coagulum  gerinnen;  räumt  man 
die  Höhle  aus,  so  findet  man  als  Quelle  der  Blutung  gewöhnlich,  in  dem 
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Gerinasel  eingeschlossen,  eine  vollkommen  clurchtrennte,  wie  freipräparirte 

Arterie,  welche  sofort  zu  bluten  beginnt.  Diese  Gelasse  sind  meistens 

(legeuerirt,  brüchig,  wahrscheinlich  in  Folge  der  amyloiden  Degeneration 

ihrer  Wandungen;  dieser  Umstand  mag  zu  den  häufigen  Blutungen  Ver- 

anlassung geben.  Die  Verkäsuug  und  Vorl'ettung  mit  Bildung  von  Chole- 

stcariükrystallon  ist  in  alten  Kröpfen  häufig;  endlich  tritt  auch  gar  nicht 

selten  Verkalkung  hinzu,  so  dass  durch  alle  diese  secundärcu  Metamor- 

phosen das  ursprüngliche  Bild  der  Geschwulst  sehr  verändert  werden  kann. 

Die  Kropfgeschwülste,  welche  theils  in  der  Mitte  des  Halses,  theils  auf 

beiden  Seiten  in  grösserer  Anzahl  oder  solitär  entstehen,  können  eine  be- 

deutende Grösse  erreichen,  die  Luftröhre  dislociren,  sie  erheblich  zusammen- 

drücken und  durch  Erstickung  tödten.  Dazu  gehört  übrigens  nicht  einmal 

ein  besonders  grosses  Volumen:  wenn  die  Kropfgeschvvulst  sich  hinter  die 

Trachea  hineinschiebt,  oder  wenn  dieselbe  substernal  entsteht,  so  kommt 

es  bei  verhältnissmässig  wenig  umfangreichen  Geschwülsten  bald  zu  be- 

drohlichen Symptomen.  Wölfler  hat  Asphyxie  beobachtet  in  Folge  habi- 

tueller Dislocation  einer  Kropfgeschwulst  (der  sog.  Wanderkropf).  Viel 

seltener  nimmt  die  gleichmässige  doppelseitige  Hypertrophie  der  Schilddrüse 

einen  lebensgefährlichen  Character  an;  ja  man  kann  sagen,  dass  die  aller- 

grössten  Kröpfe,  die  dem  Kranken  durch  ihr  Gewicht  beschwerlich  fallen, 

die  Athmung  verhältnissmässig  am  wenigsten  geniren. 

Die  Kropf  krankheit  ist  hauptsächlich  durch  ihr  endemisches  Vorkommen 

merkwürdig;  es  sind  besonders  Gebirgsländer,  in  denen  sie  sich  findet;  sie 

wird  im  Harz,  in  Thüringen,  in  den  schlesischen  und  böhmischen  Bergen 

und  in  den  Alpen  beobachtet,  wenngleich  hier  nicht  in  allen  Theilen  mit 

gleicher  Häufigkeit.  Einzelne  Thäler  der  Schweiz  und  der  österreichischen 

Alpen  sind  sogar  vollkommen  von  derselben  frei.  Im  Hiraalaya-Gebirge  und 

auch  in  den  gebirgigen  Theilen  Brasiliens  kommen  Kröpfe  häufig  vor.  Man 

hat  die  verschiedensten  Umstände,  besonders  das  Wasser  und  den  Erdboden, 

beschuldigt,  die  Krankheit  hervorzurufen,  ohne  dass  jedoch  durch  exactere 

Untersuchungen  ein  bestimmter  wissenschaftlicher  Anhalt  gewonnen  wäre. 

Unzweifelhaft  spielen  die  geologischen  und  klimatischen  Verhältnisse  bei 

dieser  Affection  eine  grosse  Rolle.  Klebs  schreibt  die  schädliche  Ein- 

wirkung des  Wassers  seinem  Gehalte  an  schwefelsaurem  Kalk  (Gyps)  zu 

und  will  bei  Hunden  experimentell  durch  Fütterung  mit  dieser  Substanz 

Kropfbildung  erzielt  haben.  Eine  durchgehende  Gleichartigkeit  in  der 

(vielleicht  auch  erblichen)  Constitution  der  Kropfkranken  lässt  sich  kaum 
annehmen. 

Höchst  cigenthümlich  ist  der  Zusammenhang  der  endemischen  Kropfbildung  mit 
dem  Cretinismus:  man  wusste  seit  langer  Zeit,  dass  z.  B.  in  den  Alpen,  die  meisten 

Cretins  mit  Kröpfen  l)ehaftet  sind,  ohne  dass  man  jedoch  an  einen  directen  Zusammen- 
hang zwischen  Kropf  und  Cretinismus  gedacht  hätte.  In  den  letzten  .Jahren  hat 

Kocher  die  merkwürdige  Beobachtung  gemacht,  dass  die  vollständige  Exstirpation  der 

Schilddrüse  bei  jugendlichen  Individuen  eine  characteristische  Ernährungsstörung  be- 
wirke, die  von  ihm  als  Cachexia  strumipriva  bezeichnet  wird,  und  deren  auffallendstes 
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Symptom  ebenfalls  ein  allmälig  sich  ausbildender  Cretinismus  ist.    Es  hat  sich  seither 

ergeben,  dass  diese  AH'ection  identisch  ist  mit  einer  erst  in  den  letzten  Jahren  genauer 
gewürdigten,  höchst  eigenthümlichen  Erkrankung,  dem  sog.  Myxoedem,  welche  auf  spon- 

tane Atrophie  der  Schilddn'ise  zurückzuführen  ist  und  die  sich  ausser  durch  mannigfache 
nervöse  Störungen  characterisirt  durch  die  Entwicklung  eines  starren  Oedems  des  Subcu- 
tangewebes  und  der  Cutis,  wodurch  namentlich  das  Gesicht  und  die  Extremitäten  eine  der 

Pachydermie  ähnliche  Verdickung  erlangen;  zugleich  besteht  eine  wachsartig  blasse  oder 

gelbliche  Verfärbung  der  flaut.   Warum  die  Atrophie,  respective  die  totale  Exslirpation 

der  Schilddrüse  eine  derartige,  langsam  aber  sicher  zum  tödtlichen  Ausgange  führende 
AllgemeinafFection  zur  Folge  hat,  das  wissen  wir  nicht;  es  existiren  ja  auch  über  die 

physiologische  Function  der  normalen  Schilddrüse  nur  Hypothesen.    Allerdings  hat 
Schiff  schon  vor  Jahren  den  experimentellen  Nachweis  geführt,  dass  die  vollständige 
Exstirpation  der  Schilddrüse  bei  manchen  Thioren  binnen  kurzer  Zeit  zum  Tode  führt. 
Die  betreffenden  Experimente  wurden  neuestens  mit  aller  Vorsicht  wiederholt  und  es 

zeigte  sich,  dass  wenigstens  Hunde,  Katzen  und  Kaninchen  nach  dem  Verluste  der 

ganzen  Schilddrüse  in  einen  marastischen  Zustand  verfallen:  sie  sind  traurig,  fressen 
nicht,  magern  ab,  die  Menge  der  Leukocythen  im  Blute  nimmt  zu,  zuweilen  zeigen 
sich  Lähmungen  der  Extremitäten,  ein  unsicherer  schwankender  Gang,  und  wenige  Tage 
nach  der  Operation  erfolgt  gewöhnlich  der  Tod,  ohne  dass  man  bei  der  Section  nenneus- 

werthe  Veränderungen  nachweisen  kann.    Doch  kommt  es  ausnahmsweise  vor,  dass 
Hunde  die  Operation  überleben,  obwohl  sie  offenbar  Wochen  und  Monate  lang  krank 
sind.   Entfernt  man  nur  einen  Theil  der  Drüse  oder  blieben  sogen,  accessorische  Schild- 

drüsen zurück,  dann  tritt  in  dem  Reste  des  Drüsengewebes  eine  compensatorische  Hy- 
pertrophie ein  und  der  Allgemeinzustand  zeigt  durchaus  keine  Alteration.    Sehr  merk- 

würdig ist  es,  dass  z.  B.  Katzen,  welche  nach  der  totalen  Exstirpation  der  Schilddrüse 

stets  zu  Grunde  gehen,  diesen  Eingriff"  ohne  Reaction  ertragen,  wenn  es  gelingt,  die 
exstirpirte  Schilddrüse  oder  wenigstens  ein  Stück  derselben  an  irgend  einer  anderen 
Stelle  des  Körpers,  am  Besten  in  die  Peritonealhöhle  zu  verpflanzen  und  daselbst  zum 
Einheilen  zu  bringen.    Entfernt  man  nun  nach  Monaten  die  transplantirte  Schilddrüse 
definitiv,  so  erliegt  das  Thier  sofort  (von  Eiseisberg).    Aus  diesen  Experimenten 
schien  hervorzugehen,  dass  die  Rolle  der  Schilddrüse  im  Organismus  wesentlich  auf 
einer  chemischen  Einwirkung  beruhe;  man  versuchte  deshalb  in  Fällen  von  Myxoedem  dem 
Patienten  Glycerinextract  der  frischen  Schilddrüse  eines  Thieres  subcutan  zu  injiciren 
und  erzielte  damit  in  der  That  eine  auffallende  Besserung  aller  Symptome.   Neuestens  ist 
man  noch  weiter  gegangen:  man  hat  den  Kranken  regelmässig  Schilddrüsengewebe  in 
der  Nahrung  gereicht  und  dabei  temporäres  Verschwinden  des  Myxoedems  beobachtet. 
Sowie  jedoch  die  Behandlung  ausgesetzt  wurde,  trat  sofort  das  frühere  Krankheitsbild 

wieder  auf.  —  Beim  Menschen  scheint,  wie  früher  erwähnt,  die  Cachexia  strumipriva 
oder  das  Myxoedeme  operatoire,  wie  die  Franzosen  sie  nennen,  nur  bei  jugendlichen 
Individuen  vorzukommen;  dagegen  zeigt  sich  nach  Kropfexstirpationen  zuweilen  eine 
eigenthümliche  spastische  Neurose,  die  sog.  Tetanie,  welche  mit  den  Erscheinungen 
nach  der  Schilddrüsenexstirpation  bei  Katzen  grosse  Aehulichkeit  hat.    Die  Tetanie 
characterisirt  sich  durch  anfallsweise,  ohne  Bewnsstseinsstörung  auftretende,  bilaterale 
tonische  Krämpfe  in  bestimmten  Muskelgruppen  der  Extremitäten,  besonders  der  oberen, 
verbunden  mit  einer  Steigerung  der  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  durch  mecha- 

nische und  electrische  Reize.    Die  Tetanie  kommt  nicht  ausschliesslich  nach  Kropf- 
exstirpationen vor;  sie  nimmt  gewöhnlich  den  Ausgang  in  Genesung.  —  Seitdem  man 

die  Gefahren  der  Cachexia  strumipriva  kennt,  ist  die  totale  Schilddrüsenexstirpation 

nach  Kocher's  Vorgang  von  der  Mehrzahl  der  Chirurgen  verlassen  worden.  Man 
trachtet  gegenwärtig  bei  den  Kropfoperationen  stets  einen  Theil  Schilddrüsengewebe 
zu  erhalten.   Sollte  sich  trotzdem  Myxoedem  entwickeln,  so  wäre  der  Versuch  gerecht- 

fertigt, die  Schilddrüse  eines  Thieres  auf  den  Menschen  zu  trausplautireu. 
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Die  Kropfbiklung  kann  in  sehr  seltenen  Fällen  angeboren  sein,  sie 

tritt  jedocli  meistens  erst  mit  dem  Beginn  der  Pubertät  stärker  hervor; 

das  Waclisthnm  des  Kropfes  überdauert  selten  das  50.  Jahr;  die  Kröpfe, 

welche  bis  dahin  unschädlich  geblieben  siud,  pflegen  sich  nicht  mehr  zu 

vergrössern  und  auch  später  keine  Beschwerde  zu  machen.  Im  Ganzen 

sind  jedoch  die  Fälle,  bei  welchen  einzig  und  allein  in  Folge  des  Kropfes 

der  tödtliche  Ausgang  erfolgt,  viel  häufiger  als  man  bisher  wohl  geglaubt 

hat.  Unter  Umständen  kann  der  Tod  durch  Erstickung  ganz  plötzlich  er- 

folgen („Kropf'tod",  Rose):  wenn  nämlich  die  knorpeligen  Ringe  der  Trachea 
durch  die  Kropfgeschwulst  erweicht  oder  usurirt  sind,  so  dass  die  Luftröhre 

nur  mehr  ein  häutiges  Rohr  darstellt,  genügt  bisweilen  eine  rasche  Drehung 

des  Kopfes  nach  einer  Seite,  um  das  Lumen  der  Trachea  vollkommen  auf- 

zuheben und  dadurch  die  Respiration  zu  unterbrechen. 

Sehr  merkwürdig  ist  es,  dass  die  reinen  Adenome  der  Scfiiiddriise  zu  weifen  Me- 
tastasen erzeugen,  und  zwar  hauptsächlich  in  Knochen.  Diese  metastatischen  Tumoren 

treten  solitär  auf  und  zeigen  die  Structur  des  Kropfes,  wohl  auch  collo'ide  oder  gallertige 
Metamorphose.  —  Ausser  den  Adenomen  finden  sich  in  der  Schilddrüse  nicht  allzuselten 
rasch  wachsende,  weiche  (medulläre)  Sarkome,  sowie  Carcinome:  beide  Geschwulstformen 

führen  sehr  bald  zur  Verwachsung  der  Drüse  mit  den  Nachbarorganen  und  der  Haut, 

zur  Infection  der  nächstgelegenen  Lymphdrüsen,  zur  Dislocation  und  Compression  des 

Larynx  und  der  Trachea  und  bedingen  fast  immer  den  Tod  durch  Erstickung.  Man 

nennt  diese  Neubildungen  im  Allgemeinen  maligne  Strumen.  Als  Struma  aneurys- 
matica  bezeichnet  man  zuweilen  einen  Kropf,  welcher  durch  starke  Erweiterung  der 
zuführenden  Arterien  complicirt  ist. 

Gegen  die  Kropfkrankheit  wendet  man  in  der  Regel  Jodpräparate  inner- 

lich und  äusserlich  an;  dieselben  haben  jedoch  nur  bei  der  diffusen  Hyper- 

trophie der  Schilddrüse  eine  entschiedene  Wirksamkeit;  gegen  die  abge- 

kapselten Adenome  nützen  sie  so  gut  wie  Nichts;  unvergleichlich  vortheil- 

hafter  sind  die  parenchymatösen  Injectionen  von  Jodtiuctur  in  die  Geschwulst 

(Lücke).  Ausserdem  wendet  man  auch  Injectionen  von  verdünntem  Al- 

kohol (gewöhnlichem  Brennspiritus,  Schwalbe),  dann  von  Ergotinlösuug, 

in  neuester  Zeit  endlich  auch  von  Jodoformemulsion  (Rp.  Jodoformi, 

Glycerin.,  Aquae  destill,  ää  partes  aequal.  Mucil.  gummi  arabic.  qu.  sat, 

ut  fiat  emulsio.)  an;  —  wie  es  scheint,  haben  alle  diese  Substanzen  un- 

gefähr die  gleiche  Wirkung.  Dass  die  parenchymatösen  Injectionen  bei 

malignen  Strumen  erfolglos  bleiben,  brauche  ich  Ihnen  wohl  kaum  zu 

sagen.  Ich  habe  in  vielen  Fällen  vollkommene  Heilung  oder  wenigstens 

bedeutende  Verkleinerung  der  Kröpfe  durch  consequent  fortgesetzte  Jod- 

injectionen  erzielt;  ich  injicire  zwei  Mal  in  der  Woche,  im  Anfange,  um 

die  individuelle  Reizbarkeit  zu  prüfen,  nur  den  dritten  Thcil,  später  eine 

ganze  Pravaz'schc  Spritze  reiner  Jodtiuctur  und  setze  die  Behandlung 
mehrere  Monate  hindurch  fort.  Die  Alkoholinjection  hat  in  einem  von 

Billroth  beobachteten  Falle  acute  Verjauchung  der  Struma  mit  tödtlichem 

Ausgange  herbeigeführt.  Man  hat  zuweilen  in  Folge  der  raschen  Ver- 

kleinerung einer  Struma  eine  Art  hectischen  Fiebers  mit  allgemeiner  Ab- 
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magerimg,  Verlust  des  Appetits,  Anämie  und  Schwäche  beobachtet,  welche 

Symptome  von  manchen  Chirurgen,  wie  mir  scheint  sehr  mit  Unrecht,  als 

Zeichen  einer  chronischen  Jodvergiftung  angesehen  worden  sind.  Ich  habe 

in  zwei  Fällen  diesen  Zustand  eintreten  sehen,  nachdem  seit  Monaten 

keine  Jodpräparate  mehr  angewendet  worden  waren,  während  sich  jedoch 

die  Struma  fortdauernd  verkleinert  hatte.  Für  mich  unterliegt  es  keinem 

Zweifel,  dass  es  sich  dabei  um  Phänomene  handelt,  welche  durch  die  Re- 

sorption des  Gewebes  der  Struma  hervorgerufen  werden,  wie  solche  auch 

bei  dem  Verschwinden  der  malignen  Lymphome  nach  Arsenikgebrauch  vor- 

kommen. Schwächliche  oder  gar  tuberculöse  Personen  können  denselben 

erliegen.  Es  ist  unbedingt  wichtig,  diese  möglicherweise  sehr  gefährlichen 

Folgeerscheinungen  der  medicamentösen  Behandlung  des  Kropfes  zu  berück- 

sichtigen ;  dass  sie  überhaupt  vorkommen,  ist  ein  Grund  mehr,  welcher  für 

die  Berechtigung  der  operativen  Therapie  spricht. 

Die  Exstirpation  der  hypertrophischen  Schilddrüse  sowohl,  wie  der  Kropfgeschwülste 

ist  eigentlich  erst  in  den  letzten  Jahren  eine  häufige  Operation  geworden,  nachdem 

man  gelernt  hatte,  nicht  nur  die  Technik  derselben  zu  beherrschen,  sondern  auch  durch 

die  antiseptische  Behandlung  einen  vollkommen  reactionslosen  Wundverlauf  zu  erzielen. 

Auch  sind  die  Indicationen  zur  Ausführung  der  Operation  sehr  bedeutend  erweitert 

worden.  Während  man  früher  nur  diejenigen  Strumen  exstirpirte,  welche  entweder 

wegen  ihrer  Grösse  oder  wegen  ihres  Sitzes  direct  das  Leben  gefährdeten,  entfernt 

man  jetzt  die  Kröpfe,  deren  Volumen  merkbar  zunimmt,  selbst  wenn  sie  momentan 

noch  gar  keine  bedrohlichen  Erscheinungen  veranlassen,  so  früh  als  möglich,  weil  man 

die  Gefahren  der  Kropfkrankheit  überhaupt  besser  kennen  gelernt  hat  und  weil  die 

medicamentöse  Behandlung  zum  Mindesten  unsicher  ist.  Man  wendet  eben  consequenter 

Weise  auch  auf  die  Strumen  jene  therapeutischen  Grundsätze  an,  die  für  alle  Ge- 
schwülste Geltung  haben.  Im  Allgemeinen  bieten  die  besten  Chancen  die  beweglichen 

Kropfgeschwülste  in  der  Mittellinie  des  Halses  bei  jungen  Leuten,  während  selbst 

kleine  Kröpfe,  welche  tief  in  die  hypertrophirten  Seitenlappen  eingebettet  sind  oder 

mit  einem  Theile  ihrer  Peripherie  hinter  der  Trachea  liegen,  schwierig  und  nicht  ohne 

Gefahr  zu  entfernen  sind.  Auch  die  kleinsten  Operationen  der  Art  müssen  mit  der 

grössten  Vorsicht  ausgeführt  werden:  ich  warne  Sie,  eine  Kropfexstirpation  ohne  hin- 

reichende, geschulte  Assistenz  zu  unternehmen,  namentlich  wenn  keine  directe  Indi- 
catio  Vitalis  vorliegt;  droht  jedoch  Erstickungsgefahr,  dann  kann  man  nicht  wählerisch 

sein  und  muss  entweder  die  Geschwulst  entfernen  oder  die  Luftwege  erölfnen.  Man 

hat  in  der  letzten  Zeit  zahlreiche  Exstirpationen  von  Kropfgeschwülsteu  mit  dem  besten 

Erfolge  gemacht,  fast  immer  Heilung  ohne  jegliche  Complication  erzielt  und  nur  aus- 
nahmsweise einen  Kranken  verloren.  Das  Wichtigste  bei  der  Operation  ist  die  Blut- 

stillung aus  Arterien  und  Venen;  Sie  dürfen  keinen  Schnitt  thun,  bevor  Sie  nicht  ent- 

weder durch  ümstechung  oder  durch  doppelte  Anlegung  der  Klemmpinzetteu  die  Ge- 
fässe  des  zu  durchschneidenden  Stranges  unschädlich  gemacht  haben.  Indem  mau  so 

an  der  Peripherie  der  Geschwulst  alle  ein-  und  austretenden  Gefässe  en  masse  doppelt 

unterbindet,  isolirt  man  nach  und  nach  die  ganze  Struma  von  ihrer  Umgebung  und 

kann  sie  endlich  auch  von  ihrer  Unterlage  ablösen.  Dabei  hüte  man  sich  die  Ver- 
wachsungen stumpf  zu  zerreissen,  ohne  vorher  unterbunden  zu  haben;  es  können  dicke 

Venen  im  collfibirten  Zustande  ganz  wie  Bindegewebe  aussehen;  wenn  man  sie  verletzt, 
giebt  es  eine  kolossale  Blutung.  Auf  welche  Weise  man  bei  der  Kropfexstirpation  die 

stets  bedenkliche  Verletzung  des  N.  recurrens  vermeidet,  werden  Sie  in  der  Klinik 
lernen.    In  neuester  Zeit  hat  Wölfler  um  die  Gefahren  der  Gachexia  strumipriva  zu 
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vermeiden,  eine  ältere  Methode  wieder  aufgenominen,  die  isolirto  Unterbindung  der 

Sohilddriisenarterien,  um  Schrumpfung  der  Kropfgeschwulst  herbeizuführen.  Die  bisher 
erzielten  Erfolge  laden  jedenfalls  zu  weiteren  Versuchen  ein. 

Viel  leichter  als  die  Exstirpation  eines  hypertrophischen  Schilddrüsenlappens  ist 

die  Entfernung  einzelner,  mehr  oder  minder  abgekapselter  Kropfknoten  aus  der- 
selben. Dabei  kann  man  oft  mittelst  des  Fingers  oder  der  Myrthenblattsonde  halb 

grabend,  halb  ausschälend  die  Knollen  herausholen  und  unterbindet  dann  gewöhnlich 

nur  den  Stiel,  d.  h.  den  festeren  Gewebsstrang,  welcher  die  aus-  und  eintretenden 
Gefässe  enthält. 

13.   Cysten  und  Cystome.  Balggeschwülste. 

Als  Cyste  im  Allgemeinen  bezeichnet  man  ein  Gebilde,  bestehend  aus 

einem  Sacke  (dem  Balge)  und  einem  breiigen  oder  flüssigen  Inhalte,  wo- 
bei Sack  und  Inhalt  zu  einander  in  dem  Verhältnisse  von  Ursache  und 

Wirkung  gedacht  sind.  Nach  dieser  Definition  sind  von  der  Betrachtung 

ausgeschlossen  alle  Flüssigkeitsansammlungen,  die  sich  nachträglich  erst 

durch  eine  bindegewebige  Membran  abkapseln,  wie  z.  B.  die  Blutextrava- 

sate;  allerdings  rechnet  sie  Virchow  als  Extravasationscysten  zu  den  Ge- 

schwülsten, gerade  so  wie  die  hydropischeu  Ergüsse  in  serösen  Höhlen 

(Hydrocele,  Meningocele,  Hydarthron  u.  s.  w.)  als  Exsudationscysten  — 

eine  Auffassung,  welche  den  Begriff  „Geschwulst"  vollständig  in's  Wesen- 
lose verfliessen  lässt.  Im  strengsten  Sinne  des  Wortes  sollte  der  Ausdruck 

Cyste  eigentlich  nur  für  jene  Tumoren  gebraucht  werden,  bei  denen  so- 

wohl der  Sack  selbst,  als  sein  Inhalt  neugebildet  ist.  Doch  spricht  man 

in  praxi  von  Cysten,  wenn  sich  die  Geschwülste  aus  bereits  präformirten 

Säcken  entwickeln,  währeod  der  Inhalt  als  Product  der  Wandungselemente 

neu  gebildet  ist.  Die  durchwegs  neu  entstandenen  Bildungen  dieser  Art 

bezeichnet  man  als  Cystome.  Ist  eine  Geschwulst  von  einem  Convolut  sehr 

vieler  solcher  Balggeschwülste  gebildet,  so  nennt  man  dieselbe  „zusam- 

mengesetzte Cyste"  oder  „multiloculär es  Cystom".  Finden  sich 
Cysten  in  einem  Tumor  von  bekannter  Structur  und  stellen  sie  einen  we- 

sentlichen Bestandtheil  desselben  dar,  dann  bildet  man  Namen,  wie  Cysto - 

Fibrom,  Cysto-Sarkom,  Cysto-Chondrom,  Cysto-Carcinom  etc. 

Wir  sprechen  von  Retentions-  oder  Follicularcysten,  wenn  in 

einer  Drüse  sich  ein  Hohlraum  bildet,  der,  mit  Secret  gefüllt,  als  solcher 

weiterwächst.  Von  den  Drüsen  der  Cutis  sind  es  die  Talgdrüsen,  aus 

welchen  sich  am  häufigsten  Cysten  bilden;  in  sehr  seltenen  Fällen  kom- 

men cystische  Erweiterungen  in  Schweissdrüsenadenomen  vor.  Wenn  sich 

das  Secret  in  den  Talgdrüsen  ansammelt,  entweder  in  Folge  Eindickuug 

desselben  oder  durch  Verschluss  der  Ausführungsgänge,  so  wird  die  in 

Form  von  Acinis  ausgebuchtete  Secretionsfläche  zu  einer  einfachen  Hohl- 

kugel expandirt;  das  angehäufte  Secret  übt  einen  mechanischen  Reiz  auf 

das  Bindegewebe  der  Kapsel  aus,  welches  in  Folge  dessen  zu  einem  Balge 

verdichtet  wird.  Lässt  sich  bei  Anwendung  eines  kräftigen  Druckes  der 

noch  nicht  sehr  voluminöse  Sack  ausdrücken,  so  pflegt  man  eine  solche 
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kleine  offene  Cysto  einen  „Comedo"  (comcdo,  Fresser,  Schlemmer),  Mit- 
esser zu  nennen.  —  Ist  in  Folge  irgend  eines  irritativen  entzündliclien 

Processes  die  Ausgangsöffnung  einer  Talgdrüse  geschlossen  worden,  so  kann 

freilich  danach  Atrophie  der  Drüse  erfolgen,  wie  dieses  z.  B.  nach  Ver- 

brennungen mit  ganz  oberlläclilicher  Zerstörung  der  Cutis  öfter  geschehen 

mag;  doch  in  anderen  Fällen  dauert  die  Secretion  der  Drü.se  fort,  und 

diese  dehnt  sich  nun  ganz  allmälig  zu  einem  Sacke,  „Grützbeutel",  Athe- 
rom aus.  So  stellte  man  sich  wenigstens  die  Sache  früher  vor.  Ich  glaube 

aber,  dass  die  Mehrzahl  der  Atherome  aus  echten  Adenomen  der  Talg- 

drüsen hervorgehen,  in  welchen  allerdings  später  eine  Anhäufung  von  Fett- 

brei und  Epidermis  stattfindet.  Diesen  Brei  findet  man  bei  mikroskopischer 

Untersuchung  aus  Fetttropfen,  Fettkrystallen,  besonders  Cholestearin,  Epi- 

dermiszellen  und  -plättchen  zusammengesetzt.  Er  hat  sehr  verschiedene 

Farbe  und  Consistenz;  die  meisten  Atherome  am  behaarten  Kopfe,  welche 

im  höheren  Mannesalter  entstehen,  haben  einen  schmutzig-graubräunlichen, 

stinkenden  Inhalt  von  breiiger,  blättriger,  stückiger  Beschaffenheit.  Die 

Bälge  dieser  Cysten  sind  in  der  Regel  dünn,  aus  parallel  geschichtetem 

Bindegewebe  bestehend;  ihre  innere  Fläche  zeigt  meist  ein  deutlich  abge- 

grenztes Rete  Malpighii  und  ist  wellig  oder  papillär  erhoben.  Der  Inhalt 

dieser  Cysten  erleidet  manchmal  die  Metamorphose  der  Verkalkung.  In 

Folge  von  Trauma,  äusserst  selten  spontan,  kann  ein  Atherom  vereitern 

und  aufbrechen;  der  Brei  entleert  sich,  die  Ränder  der  Oeffuung  werfen 
sich  um  und  die  Innenfläche  des  Sackes  wird  zu  einer  übel  aussehenden 

Ulcerationsfläche.  —  Ausser  am  Kopfe  und  im  Gesichte,  wo  sie  häufig  sind, 
kommen  diese  Geschwülste  nicht  oft  vor. 

Eine  zweite  Form  dieser  Cysten  sind  die  Dermoidcysten  (Cholestea- 

tome), welche  meist  einen  rein  weissen  Inhalt  haben,  der  neben  Epider- 

miszellen  reichlich  Cholestearin  enthält.  In  der  Wand  dieser  Cysten  finden 

sich  Haare  mit  Haarbälgen,  auch  wohl  Schweissdrüsen;  der  Balg  ist  also 

sehr  Haut- ähnlich,  dermoid  (von  Mp\ia  eiosc).  Diese  zumal  am 

Kopfe  im  Bereiche  des  Orbitalrandes,  aber  auch  anderwärts  z.  B.,  wie  ich 

gesehen  habe,  an  der  Ohrmuschel,  vorkommenden  Cysten  sind  in  ihren 

ersten  Anfängen  immer  angeboren.  Es  sind  offenbar  zu  tief  gewachsene 

und  dann  von  der  allgemeinen  Decke  getrennte  Einstülpungen  der  embryo- 

nalen Haut  (nicht  bloss  des  Epithels),  welche  sich  in  beschriebener  Weise 

selbstständig  entwickelt  haben.  Erworbene  Dermoidcysteu,  die  aber  nie- 

mals Haare  enthalten,  kommen  gelegentlich  an  der  Hand  und  an  den 

Fingern  vor  und  zwar  in  Folge  von  Verletzungen,  besonders  von  Quetsch- 

wunden, wobei  kleine  Fragmente  des  Rete  in  die  Tiefe  der  Cutis  dislocirt 

wurden  und  daselbst  eingeheilt  sind.  Die  weitere  Entwicklung  zu  Cysten 

gestaltet  sich  dann  gerade  so,  wie  bei  den  anscheinend  während  des 

Fötallebens  abgeschnürten  Epithelkeimen.  —  Am  Halse  kommen  voll- 

kommen geschlossene,  zuweilen  mit  Flimmerepithel  ausgekleidete  Säcke 
vor,  welche  durch  Abschluss  der  embryonalen  Kiemengänge  entstehen 
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und  im  Laufe  von  Jahren  durch  Epidermisanhäufung  zu  grossen  Cholestea- 
tomcysten werden  können.  Man  findet  sie  entweder  am  Boden  der 

Mundhöhle  (als  Ranula)  oder  aussen  am  Halse,  über  und  hinter  der 

Schilddrüse.  Es  können  auch  Carcinome  aus  diesen  Kiemengangresteu  her- 
vorgehen (Volkmann). 

Auch  in  Schleimhäuten  mag  Eindickung  des  Drüsenschleims  und 

in  Folge  dessen  schwierige  Entleerung  desselben  Ursache  der  Entstehung 
von  Schleimcysten  werden  können:  indess  ist  hier  wohl  häufiger  Verschluss 
des  Ausführungsganges  der  Grund  für  die  Entwicklung  von  Retentions- 
cysten.  Das  Secret  in  denselben  ist  meist  eine  zähe,  oft  sehr  dicke,  schlei- 

mige Masse  von  honiggelber  oder  rothgelber,  selbst  chocoladebrauner 
Farbe;  es  finden  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  dieses  Cystenin- 
halts  viele  grosse,  blasse  oft  Fettkörnchen  enthaltende,  meist  runde  Zellen 

in  homogenem  Schleim,  auch  Cholestearinkrystalle,  oft  in  grosser  Menge. 
—  In  der  Nasenschleimhaut  sind  diese  Cysten  sehr  selten,  doch  existiren 
sie  in  Nasenschleimpolypen,  ja  manchmal  so  zahlreich,  dass  man  diese  Ge- 

schwülste auch  als  Blasenpolypen  bezeichnet  hat.  In  der  Schleimhaut  des 
Antrum  Highmori  fand  Luschka  oft  viele  kleine  Cysten.  In  der  Mund- 

schleimhaut kommen  die  Schleimcysten  vorwiegend  an  der  Innenseite  der 
Lippen  seltener  der  Wangen  vor.  In  der  üterusschleimhaut  und  in  Uterus- 

schleimpolypen sind  Schleimcysten  (die  sog.  Ovula  Nabothi)  ein  gewöhn- 
licher Befund.  In  der  Rectumschleimhaut  dagegen  finden  sich  keine  Schleim- 

cysten, auch  gehören  dieselben  an  den  tiefer  im  Innern  des  Körpers  lie- 
genden Schleimhäuten  zu  den  grossen  Seltenheiten. 

Cysten  neuer  Bildung.  Die  einfachste  Cyste  neuer  Bildung  ist  eine 
Protoplasmamasse,  in  deren  Innerem  sich  durch  Dififerenzirung  eine  Höhle 
mit  flüssigem  Contentum  gebildet  hat,  während  die  wandständige,  kernhal- 

tige Schichte  zu  einer  Art  Membran  verdichtet  wird.  Wir  haben  früher 

bereits  ähnliche  Vorgänge  an  den  sog.  Cellules  vasoformatives  kennen  ge- 
lernt (vgl.  pag.  69  u.  859).  Rokitansky  hat  als  der  Erste  diese  einfach- 

sten mikroskopischen  Cysten  als  aus  dem  von  ihm  sog.  „structurlosen  Hohl- 

kolben" hervorgehend,  beschrieben.  Im  Allgemeinen  ist  jedoch  diese  Ent- 
wicklungsart der  Cysten  selten  und  jedenfalls  kommt  es  auf  diese  Weise 

immer  nur  zu  Hohlgebilden  von  sehr  geringem  Volumen.  Die  makro- 
skopisch wahrnehmbaren  Cysten  entstehen  im  Gegentheile  meist  durch  einen 

Erweichungsprocess  gewisser,  vorher  durch  Zellinfiltration  erkrankter  Ge- 
webe, oder  durch  Erweichung  fester  Geschwulstmassen.  So  wie  sich  die 

Neubildung  in  Sack  und  flüssigen  Inhalt  gesondert  hat,  tritt  dann  in  man- 

chen Fällen  eine  Secretion  an  der  Innenwandung  des  Sackes  ein,  so  dass 
die  Erweichungscyste  zur  Secretions-  oder  Exsudationscyste  wird  und  sich 
so  vergrössert.  Jedes  zellenreichc  Gewebe  kann  durch  die  schleimige  Me- 

tamorphose des  Protoplasmas,  oder  wie  es  von  Anderen  aufgefasst  wird, 
durch  Abscheidung  der  schleimigen  Substanz  durch  Zellen,  in  eine  Cyste 
umgewandelt  werden,  ohne  dass  dies  mit  Schleimdrüsenbildung  irgend 

Billroth  —  V.  Wiiiiwnrtcr,  cliir.  I'ath.  H.  Thor.   10.  Aufl.  r-,Q 
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etwas  zu  thun  hätte.  Wir  kennen  beim  Fötus  eine  Entstehung  von  Höh- 

len durch  schleimige  Erweichung  von  Knorpelgewebe,  nämlich  die  Ent- 

wicklung der  Gelenkhöhlen.  Gerade  in  Knorpelgeschwülsten  kommt  oft 

eine  schleimige  Erweichung  einzelner  Partien  vor,  wodurch  Chondrome  mit 

Schleimcysten  entstehen.  Ebenso  ist  in  Myxomen  die  theilweise  Verflüssi- 

gung und  Abkapselung  zu  Cysten  nichts  Ungewöhnliches;  das  Gleiclie 

kommt  in  Sarkomen,  zumal  in  Riesenzellensarkomen  vor.  Die  oft  spalt- 

artigen, äusserst  glattwandigen  Cysten  mit  serösem  oder  serösschleimigem 

Inhalt,  welche  sich  in  Uterus-Myomen  finden,  sind  vielleicht  enorm  dila- 

tirte  Lymphräume.  Die  Knochencysten  entstehen  anfangs  immer  durch 

Erweichung,  doch  mag  es  sein,  dass  die  oft  sehr  glänzend  glatten  Mem- 

branen, welche  Räume  dieser  Art  auskleiden,  im  Laufe  der  Zeit  wirklich 

secerniren  können. 

Während  alle  eben  angeführten  Arten  von  neugebildeten  Cysten  keine 

Beziehungen  zu  Drüsenbildungen  haben,  gehen  die  jetzt  zu  erwähnenden 

aus  Adenomen  hervor.  Hierher  gehören  zunächst  die  schon  erwähnten 

Cysten  der  Schilddrüse,  der  Cystenkropf  oder  Balgkropf  (Struma 

cystica);  sie  entstehen  durch  Ansammlung  von  meist  schleimigem  Secret 

in  einem  oder  in  einigen  Thyreoidalbläschen ,  treten  nicht  selten  solitär 

auf  und  erreichen  eine  bedeutende  Grösse.  Uebrigens  kommen  fast  in  je- 

dem grösseren,  auch  in  manchem  kleinen,  sonst  festem  Kröpfe  eine  oder 

mehrere  Cysten  vor,  deren  Wandung  gewöhnlich  sehr  glatt  ist.  Die  grossen 

und  isolirten  Cysten  dieser  Art  machen  den  Eindruck,  dass  sie  vorwiegend 

Secretionscysten  sind,  während  alle  Höhlen,  welche  sich  in  umfangreichen 

parenchymatösen  Strumen  finden,  durch  ihre  erweichten,  wie  zerfetzten 

Wandungen  weit  mehr  Erweichungscysten  ähnlich  sind.  Der  Erweichungs- 

process  in  der  Schilddrüse  endigt  in  der  Regel  mit  der  Bildung  einer 

schleimigen  Flüssigkeit;  es  giebt  aber  auch  Cysten  in  dieser  Drüse,  welche 

einen  grauen  bröckeligen  Brei  enthalten,  welcher  wie  Talgdrüsenbrei  aus- 

sieht und  doch  sich  wesentlich  dadurch  unterscheidet,  dass  er  nur  Detritus 

von  Schilddrüsengewebe  enthält;  echten  Atherombrei  sah  ich  noch  nicht 

in  der  Schilddrüse.  Zuweilen  sind  die  Wandungen  der  Kropfcyste  mit  zahl- 

reichen festhaftenden  Kalk-Krümeln  und  -Plättchen  besetzt,  so  dass  man 

bei  Druck  auf  die  Geschwulst  ein  eigenthümliches  Pergamentknisteru  spürt. 

Zu  den  complicirteren  Cystengeschwülsten  gehören  die  Cystosar- 

kome  der  Brustdrüse,  von  denen  wir  schon  früher  (pag.  886)  gesprochen 

haben,  die  Eierstocks-  und  Hodencystome,  Cysto-Adenome,  Cysto- 

Sarkome  und  Cysto-Carcinome.  Nach  den  neueren  Untersuchungen 

handelt  es  sich  in  den  weitaus  meisten  dieser  Fälle  um  neugebildete  Drü- 

senbeeren oder  Drüsenröhren,  von  welchen  sich  Endkolben  abschnüren,  wie 

das  normaler  Weise  bei  der  Bildung  der  Schilddrüsen-  und  Eierstocks- 

follikel  erfolgt.  In  diesen  neugebildeten  Follikeln  (vielleicht  auch  in  den 

normalen  Eierstocksfollikeln)  wird  eine  schleimige,  weingelbe,  bräunlich- 

rothe  oder  dunkelbraune  Flüssigkeit  secernirt,  durch  welche  der  anfangs 
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mir  mit  dem  Mikroskop  sichtbare  Follikel  allmälig  ausgedehnt  wird.  Ent- 
weder aus  einem  solchen  Follikel  oder  durch  die  Confluenz  mehrerer  zu 

L'incr  grösseren  gemeinsamen  Höhle  entstehen  manchmal  kolossale  Eierstocks- 

cysten,  welche  den  Leib  einer  Frau  mehr,  als  es  im.  neunten  Monate  der 

Schwangerschaft  der  Fall,  ausdehnen  können.  In  anderen  Fällen  entwickeln 

sich  Hunderte  bis  Tausende  solcher  Follikel  und  so  entstehen  die  multilo- 

culären  Cystengeschwülste  des  Ovarium.  —  Der  letztere  Process  kommt  auch 

im  Hoden  vor,  wenngleich  weit  seltener  als  im  Eierstocke.  In  diesen  bei- 

den Organen  wie  in  der  Mamma  und  in  der  Schilddrüse  ist  schleimiger 

Inhalt  der  Cysten  als  Regel  zu  betrachten;  doch  kommen  in  der  Mamma 

in  sehr  seltenen  Fällen  Cysten  mit  milchigem,  butterartigem,  ja  sogar  mit 

käsigem  Inhalte  vor,  wie  solche  neuestens  durch  Klotz  (nach  Beobachtun- 

gen aus  der  Billroth'schen  Klinik)  beschrieben  worden  sind.  In  den  neu- 
gebildeten Follicularcysten  des  Eierstocks  und  des  Hodens  beobachtet  man 

auch  gelegentlich  massenhafte  Epidermisproduction  und  Fettmetamorphose; 

es  bleibt  dann  bei  der  Bildung  von  kohlkopfartig  zusammengelagerten,  Hirse- 

korn- bis  Erbsen-grossen  Epidermisperlen,  wie  ich  dergleichen  in  Hoden- 
geschwülsten sah,  oder  es  entwickeln  sich  grosse,  Fettbrei  enthaltende  Cysten. 

Die  Wandung  dieser  Cysten,  welche  von  dem  Volumen  eines  Kindskopfes, 
ja  in  seltenen  Fällen  noch  grösser  im  Eierstock  junger  und  älterer  Frauen 

gefunden  werden,  ist  gewöhnlich  weit  höher  organisirt  als  die  Wandung 

der  Dermoidcysten  der  Haut;  denn  grosse  Mengen  von  Haaren,  Talgdrüsen, 
Schweissdrüsen,  Papillen,  selbst  warzige  Auswüchse  befinden  sich  oft  in  dem 

Balge  dieser  Cysten.  Ja  Knorpel-  und  Knochenplatten  mit  Zähnen  ver- 

schiedenster Form  werden  darin  gefunden,  so  dass  der  Gedanke  nahe  liegt, 
es  handle  sich  dabei  um  einen  verunglückten  Fötus,  um  eine  unvollkom- 

mene Befruchtung  und  Ovarialschwangerschaft  mit  einem  nicht  zur  regel- 
mässigen Entwicklung  gekommenen  Individuum. 

Ausser  an  den  genannten  Stellen  kommen  angeboren  auch  in  der  Ge- 

gend des  Os  sacrum  zusammengesetzte  Cystengeschwülste  vor,  welche  oft 

Flimmerepithel  und  neben  mancherlei  anderen  Geweben,  wie  quergestreiften 
Muskelfasern,  Nerven  u.  s.  w.  gelegentlich  auch  drüsige,  follikuläre  Bil- 

dungen enthalten.  Die  Mannigfaltigkeit  der  Gewebsformen  in  diesen  an- 

gebornen  „Tumores  coccygei",  von  den  verliältnissmässig  einfachen  Formen 
der  Cystosarkome  bis  zu  dem  foetus  in  foetu,  ist  eine  enorm  grosse  und 
lässt  sich,  ohne  ganz  in  Details  und  Casuistik  einzugehen,  hier  nicht  weiter 

erörtern.  Virchow  nennt  solche  Geschwülste,  bei  welchen  ganze  Organe, 

oder  vollkommen  ausgebildete  Organtheile  entstehen,  „Teratome"  (von 
Tspa?,  Wunderwerk,  Missgeburt). 

Die  Diagnose  einer  Cyste  ist  leicht,  wenn  man  die  Geschwulst  sicher 

palpiren  kann:  man  wird  die  Fluctuation  fühlen,  wenn  der  Inhalt  flüssig 
ist;  die  mit  Epidermisbrei  gefüllten  Tumoren  zeigen  ein  sehr  charakteristi- 

sches Symptom,  die  Plasticität,  d.  h.  sie  lassen  sich  durch  Fingerdruck 
nach  Belieben  kneten  und  behalten  die  ihnen  gegebene  Form  eine  Zeit 

58* 
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lang  bei.  Tiefliegende  Cysten  sind  oft  sehr  schwer  als  solche  zu  erkennen. 

Verwechselungen  mit  anderen  abgekapselten  Flüssigkeitsansammlungen  sind 

möglich;  ein  Probeeiustich  mit  einem  sehr  feinem  Trokart  ist  erlaubt,  um 

die  Diagnose  sicher  zu  stellen;  man  kann  daraus  entnehmen,  ob  man  dieses 

oder  jenes  therapeutische  Verfahren  einzuschlagen  habe.  Es  giebt  ver- 

schiedene Dinge,  mit  welchen  man  eine  Cyste  verwecliseln  kann,  z.  B.  kalte 

Abscesse;  auch  sie  sind  schmerzlose,  zuweilen  sehr  langsam  sich  vergrössernde, 

Iluctuirende  Geschwülste.  Auch  die  Blasenwürmer,  von  denen  zwei  Arten 

in  äusseren  Theilen  des  menschlichen  Körpers,  unter  der  Haut  vorkom- 

men, Cysticercus  cellulosae,  die  Finne,  und  Echinococcus  ho- 

minis entwickeln  sich,  wenn  auch  sehr  selten,  im  Subcutangewebe 

(noch  seltener  im  Knochen);  erstere  ist  eine  kleinere,  letztere  eine  grössere 

Blase,  welche  mehrere  kleinere  enthalten  kann;  die  Blase,  aus  der  das 

Thier  besteht,  hat  immer  noch  einen  neugebildeten  Bindegewebssack  um 

sich;  das  Ganze  macht  begreiflicherweise  den  Eindruck  einer  Cystenge- 

schwulst.  Ich  sah  Cysticerkenblasen  von  der  Nase  und  aus  der  Zunge 

exstirpiren,  Echinococcenblasen  aus  dem  ünterhautzellgewebe  des  Rückens 

und  des  Oberschenkels  entfernen;  in  allen  Fällen  wurde  die  Diagnose  auf 

Cyste  gestellt,  nur  in  einem  der  letzteren  Fälle  auf  Abscess,  und  in  der 

That  war  hier  anstatt  der  gewöhnlichen  Abkapselung  Eiterung  um  die  ab- 

gestorbene Echinococcenblase  eingetreten.  Ich  habe  diese  Bemerkungen 

hier  anhangweise  eingeschoben,  weil  wir  sonst  gar  keine  Veranlassung 

haben,  uns  besonders  mit  den  Parasiten  zu  beschäftigen.  Die  zu  Milliarden 

in  den  Muskeln  des  Menschen  zuweilen  eingestreuten  Trichinen  können 

nicht  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung  werden,  wenn  auch  nach  den 

glänzenden  Untersuchungen  von  Zenker  die  Diagnose  in  vielen  Fällen  ge- 

stellt werden  kann  und  jetzt  schon  oft  gestellt  worden  ist.  —  Die  Hydropsien 

der  subcutanen  Schleim beutel  und  der  Sehnenscheiden,  so  wie  die  Spina 

bifida  lassen  sich  auch  leicht  mit  Cystengeschwülsten  verwechseln,  wenn 

man  nicht  auf  den  anatomischen  Sitz  dieser  Anschwellungen  Acht  giebt. 

Endlich  können  Cystome  auch  mit  gallertig  weichen  Sarkomen  und  Car- 

cinomen  und  mit  sehr  weichen  Fettgeschwülsten  verwechselt  werden.  Was 

uns  bei  der  Diagnose  der  Geschwülste  überhaupt  vorwiegend  leitet,  ist  die 

Erfahrung  über  ihren  relativ  häufigeren  Sitz  an  diesem  oder  jenem  Körper- 

theil;  die  Summe  dieser  Erfahrungen  habe  ich  Ihnen  bei  jeder  Cystenform 

immer  angegeben  und  werde  auch  in  der  Klinik  später  Ihre  Aufmerksam- 
keit besonders  auf  diesen  Punkt  richten. 

Da  die  Prognose  der  Cystengeschwülste,  die  alle  langsam  wachsen, 

wenn  sie  allein  als  Cysten  ohne  Complication  entstehen,  bereits  in  dem 

früher  Gesagten  liegt,  so  können  wir  gleich  zur  Behandlung  derselben 

übergehen.  Die  einfachste  und  sicherste  Art  die  Cysten  zu  beseitigen  ist 

die  Exstirpation  des  Sackes  sammt  Inhalt;  die  Operationen,  welche  zu  diesem 

Zwecke  vorgenommen  werden  müssen,  sind  selbstverständlich  je  nach  dem 

Sitze  der  Geschwulst,  nach  ihrer  Grösse  u.  s.  w.  ausserordentlich  verschic- 
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den.    Man  kann  dio  Cystongeschwiilsto  jedoch  auch  dadurch  zur  ITeilung 

bringen,  da.ss  man  nach  Entleerung  des  Sackes  durch  Application  localer 

entzündungerregender  Mittel  eine  Verschrumpfung  desselben  herbeiführt. 

Diese  letztere  Bohaudhing  wäre  für  alle  Fälle  angezeigt,  bei  denen  die 

Exstirpation  lebensgefährlich  oder  sehr  schwierig  auszuführen  ist,  wenn  sie 

einige  Aussicht  auf  Erfolg  bietet.    In  seltenen  Fällen,  bei  kleinen  Cysten, 

genügt  die  einfache  Function  um  Schrumpfung  des  Balges  und  Heilung  zu 

erzielen,  wie  dies  z.  B.  bei  einkämmerigen  Ovariencyston  beobachtet  worden 

ist.    Doch  kann  man  ein  derartig  günstiges  Resultat  nicht  vorher  wissen 

und  wendet  daher  zum  Zwecke  der  Heilung  sicherer  wirkende  Mittel  an, 

zunächst  die  Function  mit  nachfolgender  Injection  von  Jodtinctur;  nach 

derselben  erfolgt  eine  heftige  Entzündung  des  Sackes  mit  serofibrinöser 

Exsudation;  das  Serum  wird  dann  resorbirt  und.  der  Sack  zieht  sich  zu- 

sammen. Das  Verfahren  ist  contraindicirt  bei  den  aus  erweichtem  Gallert- 

gewebe hervorgegangenen  Cystomen  und  den  Fettcysten;  es  erfolgt  danach 

leicht  sehr  heftige  Entzündung  und  Jauchung  mit  Gasentwicklung,  so  dass 

man  nachträglich  zur  Spaltung  des  ganzen  Sackes  gezwungen  werden  kann. 

Die  Jodinjection  ist  in  neuerer  Zeit  ziemlich  eingeschränkt  worden  durch 

die  Incision  mit  nachfolgender  antiseptischer  Tamponade,  welche  als  Normai- 

methode  für  alle  Cysten  anzusehen  ist,  deren  Exstirpation  aus  irgend  einem 

Grunde  unausführbar  oder  zu  gefährlich  ist.   Unter  antiseptischen  Cautelen 

wird  der  Sack  gespalten,  sein  Inhalt  entleert,  seine  Ränder  mit  den  Rändern 

der  Hautwunde  vernäht,  die  Geschwulstmassen  der  Cystenwandung  aus- 

gekratzt und  die  Höhle  nach  Auswaschung  mit  einer  antiseptischen  Lösung 

mit  Jodoformgaze  oder  Jodoformdochten  fest  austamponirt.    Ueber  das 

Ganze  wird  ein  antiseptischer  Dauerverband  applicirt.    Unter  massiger 

Eiterung  erfolgt  Abstossung  der  Geschwulstreste  und  des  Epithels,  es  ent- 

wickeln sich  Granulationen  an  der  Innenfläche  des  Sackes,  wobei  derselbe 

sich  allmälig  verkleinert,  zusammenschrumpft  und  endlich  vernarbt;  doch 

kann  dieser  Frocess  zuweilen  viele  Monate  dauern.  Säcke  mit  sehr  dicken, 

namentlich  verkalkten  Wandungen,  wie  manche  Balgkröpfe  und  Halscysten, 

welche  gar  nicht  oder  wenigstens  nur  sehr  langsam  zur  Schrumpfung  kom- 

men können,  eignen  sich  weder  für  die  Jodinjection  noch  für  die  Incision 

mit  antiseptischer  Tamponade.    Eben  so  wenig  ist  diese  Behandlung  indi- 

cirt  bei  den  Ovarialcysten.  Die  einzig  sichere  operative  Therapie  bei  diesen 

Geschwülsten  besteht  in  der  Exstirpation.    Die  Laparotomie  behufs  Ent- 

fernung der  Eierstocksgeschwülste,  die  Ovariotomie,  ist  gegenwärtig  ein  all- 

täglicher Eingriff,  dessen  Resultate  mit  jedem  Jahre  günstiger  werden.  — 

Es  mag  hier  kurz  erwähnt  werden,  dass  man  durch  Massage  einer  Cyste 

ihren  Inhalt,  insofern  er  flüssig  ist,  zur  Resorption  bringen  kann.    Ich  habe 

bei  einer  hochbejahrten  Frau,  welche  an  einem  colossalcn  Ovarialcystom 

litt  und  bei  welcher  innerhalb  eines  Jahres  mehrere  Functionen  nothwendisr 

geworden  waren,  durch  conscquente  Anwendung  der  Massage  zunächst  dio 

Geschwulst  so  weit  reducirt,  dass  sie  nicht  mehr  punctirt  zu  werden 
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brauchte,  und  sie  fernerhin  stationär  erhalten.  Die  Patientin  trug  ihre 

massig  voluminöse  Cyste  bis  zu  ihrem  an  Alter.sschwäche  erfolgten  Tode 

noch  15  Jahre  seit  dem  Beginne  der  Behandlung  weiter,  Dank  der  fort- 

gesetzten Massage,  ohne  wesentliche  Beschwerden  zu  verspüren.  Selbst- 
verständlich wird  ein  derartiges  Verfahren  immer  nur  in  Ausnahmsfällen 

angezeigt  sein.  Es  giebt  Cystengeschwiilste,  bei  welchen  man  aus  bestimm- 

ten Gründen  überhaupt  jeden  operativen  Eingriff  vermeidet,  wenn  derselbe 

auch  an  und  für  sich  ausführbar  wäre;  ich  würde  es  z.  B.  für  eine  Thor- 

heit  halten,  einen  alten  Mann,  der  eine  Anzahl  von  Atheromen  am  Kopfe 

trägt,  zu  überreden,  sich  diese  Geschwülste  exstirpiren  zu  lassen;  ein  etwa 

hinzutretendes  Erysipelas  capitis  könnte  unter  solchen  Verhältnissen  tödt- 
lich  werden. 

Yorlesung  50. 

14.  Carcinoma:  Historisches.  Allgemeines  über  die  anatomische  Structur.  Metamor- 
phosen. Verschiedene  Formen.  Topographie:  1.  Carcinome  der  äusseren  Haut  und  der 

Schleimhäute  mit  Plattenepithel.  2.  Carcinome  der  Schleimhäute  mit  Cylinderepithel. 

3.  Carcinome  der  Milchdrüsen.  4.  Carcinome  der  Speicheldrüsen  und  der  Vorsteher- 

drüse. 5.  Carcinome  der  Schilddrüse  und  des  Eierstocks.  —  Therapie.  —  Kurze  Be- 
merkungen über  die  Diagnose  der  Geschwülste. 

14.  Carcinome.  Krebsgeschwülste. 

Um  Ihnen  eine  Vorstellung  zu  geben,  wie  man  früher  Geschwülste 

diagnosticirte ,  und  wie  viele  der  jetzt  noch  gebräuchlichen  Namen  ent- 
standen sind,  will  ich  Ihnen  einen  betreffenden  Passus  aus  dem  classischeu, 

weil  in  seiner  Zeit  auf  dem  höchsten  Standpunkte  stehenden  Werke  von 

Lorenz  Heister  mittheilen,  einem  Buche,  dessen  dritte  Auflage  vom 

Jahre  1739  ich  vor  mir  habe.  Dort  heisst  es  (p.  299):  „Ein  Scirrhus 

wird  genannt  eine  harte  unschmertzhaffte  Geschwulst,  welche  in  allen  Thei- 

len  des  Leibs,  sonderlich  aber  in  den  Drüsen  zu  entstehen  pfleget,  und 

hat  zur  Ursach  eine  Stockung  und  Vertrucknung  des  Geblüts  in  dem  ver- 

härteten Theil."  —  p.  306:  „Wenn  ein  Scirrhus  weder  resolvirt,  noch 
in  Ruhe  kan  erhalten  werden,  noch  bey  Zeiten  ist  weggenommen  worden, 

so  werden  dieselben  entweder  von  selbsten,  oder  durch  üble  Curation,  böss- 

artig,  das  ist  schmertzhafft  und  entzündet,  in  welchem  Stande  man  es  an- 

fängt Krebs  oder  Carcinoma,  auch  Cancer  zu  nennen;  wobey  offt  die 

dabei  liegende  Adern  dicke  aufschwellen,  und  sich  gleichsam  wie  die  Füsse 

eines  Krebses  ausdehnen  (welches  aber  doch  nicht  bey  allen  geschiehet), 

als  wovon  dieser  Affect  seinen  Namen  bekommen  hat;  Avelcher  in  Wahr- 

heit eine  von  den  schlimmsten,  beschwerlichsten,  grausamsten,  und  schraertz- 

hafl"testen  Kranckheiten  ist.  Wenn  derselbe  noch  die  gantze  Haut  über 
ich  hat,  so  wird  er  ein  verborgener  (Cancer  occultus)  genannt;  wenn 
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aber  die  Haut  geöffnet,  oder  exulcerirt  ist,  nennt  man  es  einen  offenen 

oder  cxulcerirten  Krebs,  und  folget  dieser  ordentlich  auf  jenen." 

Es  ist  noch  gar  nicht  lange  her,  dass  man  sich  in  dem  naiven  Glau- 

bon befand,  man  habe  an  dieser  Art  von  Vergleichungen  und  Beschrei- 

bimgen  etwas  Reelles,  etwas  praktisch  Brauchbares.  Wird  man  in  hundert 

Jahren  über  unsere  jetzigen  anatomischen  und  klinischen  Definitionen 

liicholn,  wie  wir  es  jetzt  thun,  wenn  wir  den  guten  alten  Heister  reden 

hören?  Wer  weiss?  Die  Zeit  geht  mit  Riesenschritten  vorwärts,  und  ehe 

man  sichs  versieht,  kommen  Dinge  zu  Tage,  welche  die  mühsamen  Arbei- 

ten der  rüstigen  jungen  Forscher  in  kürzester  Frist  historisch  machen. 

Wir  gehen  immer  in  den  Naturwissenschaften  höchst  ungern  daran, 

kurze  Definitionen  zu  geben,  weil  dieses  in  der  That  wegen  des  Ueber- 

ganges  des  einen  Processes  in  den  andern  und  der  einen  Bildung  in  die 

andere  oft  nahezu  unmöglich  ist.  —  Ueber  die  Carcinome  kann  man  in 

klinischer  Beziehung  sagen,  es  sind  Geschwülste,  welche  in  hohem  Grade 

infectiös  sind,  und  zwar  wird  diese  Infection  durch  directe  Fortpflanzung 

der  Neubildung  längs  der  Lymphgefässe  auf  die  regionären  Lymphdrüsen 

und  später  eventuell  auf  andere,  ferner  liegende  Organe  durch  inficirte 

Emboli  (ob  dieselben  nur  durch  moleculäre  Elemente,  Zellen  und  Theile 

derselben,  oder  auch  durch  den  Saft  inficirt  werden  können,  bleibe  dahin- 

gestellt), aus  der  primären  Geschwulst,  also  durch  die  Circulation,  ver- 
mittelt. 

Wenn  man  daran  geht,  diesen  klinischen  Begriff  durcb  die  anatomische 

Untersuchung  der  betreffenden  Geschwülste  zu  controliren,  so  zeigt  es  sich 

sehr  bald,  dass  ein  absolut  sicheres  Criterium,  um  die  Carcinome  von  an- 
deren Geschwülsten  zu  unterscheiden  nicht  aufzufinden  ist.  Sind  schon 

die  makroskopisch  wahrnehmbaren  Kennzeichen,  welche  Astley  Cooper 

durch  sorgfältiges  Studium  für  die  Krebse  des  Hodens  und  der  Mamma 

aufgestellt  hatte,  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  krebsigen  Neubildungen  im 

Allgemeinen  zu  übertragen,  so  geht  es  auf  dem  Wege  der  mikroskopischen 

Forschung  nicht  besser.  Man  mochte  den  Character  des  Carcinoms  in  den 

sog.  Krebszellen,  in  der  alveolären  oder  adenoiden  Structur  oder  in  der 

Infiltration  der  Geschwulstmasse  in  das  physiologische  Gewebe  suchen,  im- 

mer ergab  sich  bei  genauerem  Zusehen,  dass  auch  bei  anderen  Neoplas- 

men, die  klinisch  durchaus  nicht  als  Krebse  imponirten,  dieselben  Befunde 

vorkamen,  während  andererseits  Geschwülste  von  den  Krebsen  ähnlichen, 

klinischen  Characteren  eine  wesentlich  verschiedene  Structur  aufwiesen. 

Gegenwärtig  stimmen  wohl  die  meisten  Autoren  darin  überein,  dass  nur 

solche  Geschwülste  als  echte  Carcinome  zu  betrachten  seien, 

welche  einen  den  echten  Epithelialdrüsen  (nicht  den  Lymphdrüsen) 

ähnlichen,  aber  atypischen  Bau  zeigen;  dieser  atypische  Bau  besteht 

darin,  dass  in  der  Krebsgeschwulst  zwei  Gewebstypen  einander  durch- 

wachsen: ein  bindegewebiges,  gefässhaltiges  Stroma  und  eine  epitheliale 

Wucherung,  welche  die  alveolaren  Lücken  des  ersteren  einnimmt. 
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Entsprechend  der  Genese  des  ncugebildetcn  Gewebes  erklärte  man  über- 

dies, gestützt  auf  die  Keimblättertheorie,  die  Entwicklung  aus  einer  epi- 
thelialen Matrix  als  entscheidendes  Merkmal  der  Krebse.  Damit  wurde 

die  Virchow'sche  Lehre  von  der  Heteroplasie  der  Geschwülste  eigentlich 
umgestossen;  Wald ey er  definirte  die  epithelialen  Geschwülste  überhaupt 

als  homöoplastische  Neubildungen  und  zwar  bezeichnete  er  wie  früher  ge- 

sagt die  Papillome  und  die  Adenome  als  typische,  die  Carcinome  als 

atypische  epitheliale  Neubildung.  Er  formulirte  den  Satz:  „Nur 

jene  Geschwülste  sind  echte  Carcinome,  deren  Zellen  Abkömmlinge  wahrer 

Epithelien  sind,  die  also  in  letzter  Linie  von  den  Zellen  des  äusseren 

und  des  inneren  Keimblattes  abstammen",  und  ihm  haben  sich  Thiers ch 

und  Billroth  vor  allem  angeschlossen.  Nach  diesem  Ausspruche  sollen 

alle  epithelialen  Elemente  des  Carcinoms  einzig  und  allein  durch  Proli- 

feration von  Epithelzellen  gebildet  werden  und  keine  andere  als  eine 

echte  Epithelzelle  soll  eine  Carcinomzelle  producireu  können.  Diese  Theo- 

rie ist  meines  Erachtens  in  dieser  Fassung  nicht  aufrecht  zu  erhalten: 

allerdings  scheint  es  bewiesen  zu  sein,  dass  die  primäre  Entwicklung  eines 

Carcinoms  im  Allgemeinen  an  jene  Organe  gebunden  ist,  in  welchen  sich 

eine  epitheliale  Matrix  befindet,  doch  können  andererseits  die  Carcinom- 

zellen  selbst  auch  durch  solche  Gewebselemente  gebildet  werden,  welche  keine 

Epithelien  sind,  also  durch  Elemente  des  Bindegewebes,  der  glatten  und 

der  quergestreiften  Muskeln,  der  Gefässwandungen  u.  s.  w.  Wenn  man  die 

Entwicklung  secundärer  Krebsherde,  wie  in  den  Lymphdrüsen,  oder  die 

Metastasenbilduug  nicht  einzig  und  allein  auf  das  Wachsthum  verschleppter 

Zellconglomerate  zurückführen  will,  was  mit  den  Ergebnissen  des  anato- 

mischen Studiums  in  directem  Widerspruche  stehen  würde,  so  muss  mau 

annehmen,  dass  z.B.  die  Elemente  des  Lymphdrüsengewebes  Carcinomzellen  zu 

produciren  im  Stande  sind.  Dass  sie  zu  dieser  Wucherung  angeregt  wer- 

den durch  die  Gegenwart  von  inficirenden,  aus  dem  primären  epithelialen" 
Gewebe  stammenden  Körpern  (seien  es  nun  die  Krebszellen  oder  die  sog. 

corpusculären  Elemente  oder  andere  Gebilde),  das  ändert  an  dem  Wesen  der 

Sache  Nichts.  Wir  müssen  ja  überhaupt  einen  uns  vorderhand  unbekannten 

Einfluss  annehmen ,  der  eben  die  epitheliale  Wucherung  in  eine  krebsige  ver- 

wandelt. Das  anatomische  Bild  der  auswachsenden  Epithelien,  welche  in  Form 

von  Zapfen  in  das  Bindegewebe  hineinwachsen,  beobachtet  man  häufig  ge- 

nug bei  zahlreichen  chronischen  Entzündungen ,  bei  ülcerationen  der  ver- 

schiedensten Art,  ja  bis  zu  einem  gewissen  Grade  selbst  bei  der  normalen 

Ueberhäutung  der  Granulationsflächen  —  was  für  das  Carciuom  characte- 

ristisch  ist,  das  ist  eben,  dass  die  epitheliale  Wucherung  sich  nicht  auf 

das  Eindringen  in  das  Nachbargewebe  beschränkt,  sondern  dass  die  nicht 

epithelialen  Elemente  selbst  in  Proliferation  gerathen  und  Zellen  von  epi- 

thelialem Habitus  produciren,  welche  wir  als  Krebszellen  auffassen  müssen. 

Existirt  überhaupt  ein  Contagium  des  Krebses,  sei  es  von  was  immer  für 

einer  Art,  so  kann  man  annehmen,  dass  seine  Gegenwart  es  ist,  welche 
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zunächst  die  Wucherung  der  präformirten  Epithelien,  dann 'aber  die  Neu- 
bildung epithelialer  Elemente  durch  die  Gewebe  des  Mesoderms  anregt. 

Die  Frage,  ob  auch  aus  anderen  Zellen  als  aus  echten  Epithelien,  also  z.  B.  aus 

IMndegewebszellen,  Krebszellen  werden  können,  ist  eigentlich  sehr  neuen  Datums.  Die 

ersten  üntersucher  von  carcinomatösen  Geschwülsten  behaupteten  die  Entwicklung  der 

epithelialen  Elemente  aus  einem  sog.  Blastem,  d.  h.  einer  halbflüssigen,  structurlosen 

Bildungsmassc  —  wie  denn  überhaupt  die  Blastemtheorie  jegliche  Neubildung  erklären 

'   sollte.    Später,  als  der  Satz  „oranis  cellula  ex  cellula"  allgemeine  Gültigkeit  erlangt 
hatte,  fiel  es  Niemandem  ein,  daran  zu  zweifeln,  dass  Krebszellen  auch  durch  Prolife- 

ration von  Elementen  des  Bindegewebes  gebildet  werden  konnten  —  ja  es  gab  nüch- 

terne Beobachter,  wie  z.  B.  H.  Meyer,  welche  bei  der  Entwicklung  von  Carcinomen  in 
der  Mamma  jede  active  Thätigkeit  des  epithelialen  Drüsengewebes  leugneten  und  nur 
die  Gefässe  und  das  Bindegewebe  an  dem  Neubiklungsprocesse  der  epithelialen  Carci- 
nomzellen  Antheil  nehmen  lassen  wollten.   Auf  diese  Periode  folgte  die  Aera  der  aus- 

schliesslich epithelialen  Genese  des  Krebses.   Sie  dauerte  nur  kurze  Zeit  —  wenigstens 

traten  alsbald  gegen  die  Theorie  Walde yer's  Stimmen  auf,  welche  sich  der  ursprüng- 
lichen, durch  Rokitansky  und  Virchow  geäusserten  Anschauungsweise  der  eigent- 

lichen Heteroplasie  anschlössen;  die  Entstehung  von  wahren  Carcinomzellen,  welche  den 
physiologischen  Drüsen-  und  Epithelzellen  gleichen,  aus  Bindegewebe,  Muskeln,  Elemen- 

ten der  Gefässe  u.  s.  w.  wird  von  Rindfleisch,  Volkmanu,  Lücke,  Eberth, 
Biesiadecki,  Gussenbauer,  Weil  u.  v.  A.  angenommen  und  zwar  nicht  als  Aus- 

nahme, sondern  als  die  Regel.  —  Sie  werden  mich  fragen,  wie  so  bedeutende  Diver- 
genzen in  der  Deutung  der  anatomischen  Vorgänge  bei  der  Carcinomentwicklung  vor- 

kommen können.    Zur  Erklärung  muss  ich  Ihnen  sagen,  dass  die  Krebsgeschwülste 
eben  nicht  einzig  und  allein  aus  Zellen  bestehen,  die  man  ohne  weiteres  als  epitheliale 
Elemente  deuten  muss,  —  es  finden  sich  nämlich  ausser  den  Epithelien  auch  noch 
sehr  viele  junge,  kleine  runde  Zellen,  welche  in  den  recenteren  Antheilen  der  Ge- 

schwulst infiltrirt,  von  jeher  den  Beobachtern  bedeutsam  und  wichtig  erschienen  waren. 
Diese  kleinzellige  Bindegewebsinfiltration,  welche  sich  überall  findet,  wo  epitheliale 
Wucherungen  in  das  Gewebe  hineinwachsen,  wird  in  manchen  Fällen  so  bedeutend, 
dass  sie  die  epithelialen  Neubildungen,  —  von  welchen  sie,  wenn  letztere  klein  sind, 
sehr  schwer  unterscheidbar  sein  kann,  —  fast  völlig  verdeckt;  man  kann  dann  zweifel- 

haft werden,  ob  sie  nicht  als  völlig  selbständiger,  auch  gelegentlich  vielleicht  allein 
sicher  zu  erkennender  Bestandtheil  der  Krebsgeschwülste  betrachtet  werden  sollte. 
Ausserdem  beobachtet  man  gerade  an  den  jüngsten  Partien  der  Geschwulst,  also  dort, 
wo  das  physiologische  Gewebe  noch  als  solches  erkennbar  ist,  lebhafte  Wucherung,  Keru- 
vermehrung,  Sprossenbildung,  Furchung  und  Theilung  der  zelligen  Elemente  der  Gefäss- 
wandungen,  der  glatten  und  der  quergestreiften  Muskeln  u.  s.  w.  Während  nun  die  Ver- 
theidiger  der  streng  epithelialen  Genese  des  Krebses  die  kleinzellige  Infiltration  und 
die  eben  erwähnte  Proliferation  einzig  und  allein  als  Symptom  der  Reaction  des  phy- 

siologischen Gewebes,  respective  als  entzündliche  Neubildung  auffassen,  welche  mit  der 
krebsigen  Wucherung  gleichen  Schritt  hält,  aber  niemals  selbst  Carcinomgewebe  erzeugt, 
deuten  die  neueren  Untersucher  die  Proliferation  auch  der  nicht  epithelialen  Zellen  als 
den  ersten  Anfang  des  geschwulstbildenden  Processes  und  nehmen  an,  dass  sich  diese 
Abkömmlinge  des  Bindegewebes,  der  Gefässe,  der  Muskeln  u.  s.  w.  allmälig  in  echte 
epitheliale  Krebszellen  umwandeln.    Die  Entscheidung  darüber,  welche  der  beiden  An- 

schauungen die  richtige  ist,  ist  allerdings  nicht  leicht  zu  fällen.    Es  muss  zugegeben 
werden,  dass  wir  gerade  bei  der  Deutung  von  mikroskopischen  Bildern  über  die  Genese 
der  Geschwülste  vielen  Täuschungen  ausgesetzt  sind.    Gewisse  Vorgänge  des  Zellen- 

lebens, wie  die  Kern-  und  Zelltheiluug,  die  Auswanderung  u.  s.  w.  können  wir  an  ge- 
eigneten Objecten  während  des  Lebens  direct  beobachten:  dabei  sehen  wir  Ein  Indi- 
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viduum  verschiedene  Phasen  durchmachen.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  der 

Neoplasmen  aber  haben  wir  eine  grosse  Menge  von  Zellen-Individuen  vor  uns,  die  vou 
einander  mehr  oder  weniger  verschieden  sind;  gleichsam  als  Extreme  erscheinen  uns 

einerseits  die  normalen  physiologischen  Gewebselemente,  andererseits  die  völlig  ausge- 
bildeten Geschwulstzellen.  Wenn  wir  nun  zahlreiche  Uebergangsformen  zwischen  zwei 

an  und  für  sich,  der  Gestalt  nach,  differenten  Elementen  finden,  so  schliessen  wir  aus 

deren  Existenz,  dass  das  eine  derselben  aus  dem  anderen  entstehen  könne.  Wir 

schliessen  also  aus  dem  räumlichen  Nebeneinander  auf  ein  genetisches  Nacheinander.  — 

Es  ist  hier  noch  zu  bemerken,  dass  die  Epithelialformen,  welche  sich  in  den  primären 

Carcinomen  finden,  auch  immer  in  den  Infectionsgeschwülsten  der  Lymphdrüsen  gefun- 

den werden,  so  dass  die  Structur  des  primären  und  des  secundären  Tumors  stets  die 

gleiche  ist.  So  wird  z.  B.  die  carcinomatöse  Wucherung  einer  Lymphdrüse  aus  Cylinder- 
epithelien  bestehen,  wenn  die  Infection  von  einem  Cylinderepithelkrebs  ausgegangen  war. 

Besonders  wichtig  und  schwierig  ist  es,  in  anatomischer  Beziehung  eine  Grenze 

zwischen  Adenomen  und  Carcinomen,  sowie  auch  zwischen  den  complicirten  Formen 

der  Sarkome  und  den  Carcinomen  zu  ziehen,  da  diese  Geschwulstformen  mancherlei  mit 

einander  gemein  haben,  ja  in  einzelnen  Theilen,  abgesehen  von  ihrer  Genese,  vollstän- 

dig gleich  aussehen  können.  Die  reinen  Adenome  sind  aus  neugebildeter  Drüsenmasse 

zusammengesetzt,  welche  der  normalen  durchaus  analog  ist  oder  wenigstens  ausser- 
ordentlich nahe  steht;  das,  die  neugebildeten  Acini  umgebende  Bindegewebe  verhält 

sich  zu  den  neugebildeten  Acini  wie  zu  den  normalen,  es  ist  ganz  unverändert  oder 

nur  in  sehr  geringem  Maasse  kleinzellig  infiltrirt.  Bei  den  Sarkomen  in  Drüsen  erfolgt 

in  der  Regel  keine  Neubildung  von  Drüsenacini,  sondern  die  Sarkommasse  schliesst  die 

entweder  normal  gebliebenen  oder  erweiterten  Drüsenräume  mit  Epithelzellen,  die  be- 

deutend vermehrt  und  vergrössert  sein  können,  nur  ein.  Das  Carcinom  ist  aber  da- 

durch characterisirt,  dass  die  epithelialen  Elemente  in  Form  von  rundlichen  Kolben 

und  Beeren  (acinös)  oder  in  Form  Yon  runden  Cylindern  oder  Walzen  (tubulös)  in  das 

physiologische  Gewebe  z.B.  der  Haut  hineinwachsen,  in  gleicher  Weise,  wie  das  im 

Fötus  der  Fall  ist.  Die  Epithelialzellen  werden  dabei  gewöhnlich  weit  grösser  als 

normal.  Neben  diesem  epithelialen  Theil  der  Geschwülste  findet  man  die  bindegewebige 

Masse  bald  von  normaler  bald  von  abnormer  Festigkeit,  bald  äusserst  weich,  fast  schleimig, 

in  der  Regel  im  Verhältniss  zu  den  Epithelialmassen  an  Menge  zurückstehend.  In  der- 
selben sind  nun  die  schon  besprochenen  rundlichen  kleinen  Zellen  infiltrirt,  oft  in 

solcher  Menge,  dass  kaum  noch  Fasergewebe  übrig  bleibt;  in  seltenen  Fällen  kann  die 

Bindegewebsmasse  sogar  den  Bau  von  Granulations-,  Spindelzellen-,  selbst  alveolaren 

Sarkomen  haben  und  dem  üntersucher  grosse  Verlegenheiten  in  Betreff  der  Classification 

bereiten ;  meist  sind  die  infiltrirten  kleinzelligen  Elemente  diffus  im  Krebsgerüste  (Binde- 

gewebsgerüst)  zerstreut;  sehr  selten  findet  man  mehrere  Zellen  gemeinschaftlich  in  einem 

Spalt  zwischen  den  Bindegewebsbündeln  angehäuft.  Beim  Vordringen  in  den  Knochen 

wird  letzterer  aufgezehrt  wie  bei  der  Caries,  indem  das  Bindegewebe  innerhalb  der  Ha- 
versischen  Canäle  carcinomatös  infiltrirt  und  die  Knochenmasse  zwischen  denselben 

immer  mehr  und  mehr  reducirt  und  schliesslich  substituirt  wird.  Dabei  kann  es,  eben- 

falls wie  bei  Caries,  in  Folge  der  raschen  Proliferation  zu  Compression  der  Gefässe  iu 

den  Markkanälen  und  weiterhin  zu  circumscripter  Nekrose  kommen,  bevor  die  Kalksalze 
des  Knochens  resorbirt  wurden. 

Was  die  Gefässe  bei  der  Carcinom entwicklung  betrifft,  so  kann  man  sich  durch 

künstliche  Injection  überzeugen,  dass  die  Gefässerweiterung  und  Neubildung  durch 

Schlängelungen  und  Schlingenbildungen  eine  sehr  bedeutende  ist;  dort,  wo  zusammen- 
hängende Epithelialmassen  innerhalb  des  Carcinoms  vorkommen,  sind  sie  gerade  so 

wenig  vascularisirt,  wie  die  normalen  physiologischen  Epithellagcr;  jedoch  findet  man 

die  jüngste  Epithelialforraation  immer  in  innigster  Beziehung  zu  den  Gewissen.  —  Nach 
Waldeyer  verschmelzen  die  wahren  Krebszellen  niemals  mit  einander,  während  das 
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l)oi  den  grossen  epithclioidon  Zellen  mancher  Sarkome  vor/Aikommon  scheint.  Lebende 

Zollen  aus  Carcinomen  sowohl  wie  aus  Sarkomen  zeigen  zuweilen  Bewegungserschei- 
iiungen.  —  Die  ersten  Anfänge  plexiformer  Sarkome  und  Carcinome  sind  oft  kaum 
von  einander  zu  unterscheiden  (man  vergleiche  Fig.  141  mit  Fig.  169  und  170),  in  beiden 

Fällen  sind  die  Formen  äusserst  drüsenähnlich.  Es  gicbt  daher  auch,  wie  schon  er- 

wähnt, Fälle,  welche  man  nur  nach  einem  genauen  mikroskopischen  Studium  der  Ge- 
schwulst richtig  deuten  kann  —  und  selbst  dabei  machen  sich  verschiedene  Auffassungen 

lieltend,  zum  Beweise  dafür,  dass  in  der  Natur  strenge  Sonderungen  nicht  vorkommen 
uud  überall  üebcrgangsformen  zu  finden  sind. 

Das  Aussehen  des  Durchschnittes  der  Carcinome  und  ihre  Consistenz 

ist  so  verschieden,  dass  sich  darüber  im  Allgemeinen  nichts  sagen  lässt. 

In  den  weitaus  meisten  Fällen  treten  die  Krebsgeschwülste  als  Knoten 

auf,  seltener  als  Infiltration  und  Induration  sonst  weicher  Gewebe  oder  in 

Form  von  papillären  Wucherungen.  Ausnahmsweise  sind  die  erkrankten 

Partien  vom  gesunden  Gewebe  durch  eine  Bindegewebskapsel  streng  geson- 

dert; in  den  meisten  Fällen  ist  vielmehr  der  Uebergang  vom  Gesunden  zum 

Kranken  ein  allmäliger,  und  zwar  erscheinen  die  epithelialen  Zellen  anfangs 

innerhalb  des  physiologischen  Gewebes  gelagert,  welches  letztere  dann  mit 

dem  bindegewebigen  Stroma  zusammenhängt.  Es  giebt  Fälle,  in  welchen 

man  überhaupt  nicht  von  einer  Krebsgeschwulst,  sondern  nur  von  einer 

krebsigen  Infiltration  sprechen  kann,  weil  keine  Vergrösserung,  sondern 

vielleicht  sogar  eine  Verkleinerung  des  erkrankten  Organs  damit  verbun- 

den ist.  Es  ist  ferner  characteristisch  für  die  Carcinome,  dass  ein  Theil 

der  Neubildung  oft  sehr  kurzlebig  ist,  direct  oder  nach  vorausgehender 

fettiger  Degeneration  zerfällt,  resorbirt  wird,  während  sich  das  infiltrirte 

Fasergewebe  zu  einer  festen  Narbe  zusammenzieht.  Ausser  dieser  narbigen 

Schrumpfung  und  nicht  selten  neben  derselben  kommeTi  aber  Erweichungs- 

processe  sehr  häufig,  vielleicht  noch  häufiger  als  Schrumpfung,  jedenfalls 

in  ausgedehnterer  Weise  vor.  Diese  Erweichung  wird  meist  durch  fettigen 

Zerfall  der  Zellen  und  käsige  Metamorphose  eingeleitet;  centrale  Erwei- 

chung mit  Aufbruch  nach  aussen,  Entwicklung  eines  jauchigen  Geschwürs 

mit  pilzartig  umgelegten  Rändern  ist  sehr  characteristisch  für  Carcinome.  — 

Auch  die  Schleimmetamorphose  des  Zellenprotoplasma  ist  ein  Vorgang,  der 

sich  in  manchen  Drüsencarcinomen,  relativ  am  häufigsten  in  deneu  der 

Leber,  des  Magens,  des  Rectum  einstellt;  selten  befällt  diese  Schleimmeta- 

morphose auch  das  Bindegewebsstroma.  Man  nennt  diese  Schleimkrebse 

auch  Gallertkrebse  oder  Colloidkrebse.  Wenn  sich  krebsige  Degene- 

rationen an  der  Haut  oder  an  der  Schleimhaut  entwickeln,  so  kann  sich 

dabei  die  Papillarschicht  so  vergrössern,  die  einzelnen  Papillen  können  so 

enorm  hypertrophisch  werden,  dass  diese  Bildungen  wesentlich  in  den  Vor- 

dergrund treten,  wie  bei  manchen  Papillarkrebsen  (destruirende  Papil- 

lome) der  Lippen-  und  Magenschleimhaut,  der  Portio  vaginalis  und  wie 
bei  den  Zottenkrebsen,  welche  in  Form  dendritisch  verzweigter,  grosser 
Papillen  auf  der  Harnblasenschleimhaut  sich  entwickeln.  Herrscht  die 

narbige  Schrumpfung  in  einem  Carcinom  vor  (wie  das  in  manchen  Brust- 
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drüsenla-ebsen  der  Fall  ist),  so  entstehen  sehr  harte  Geschwülste  oder  In- 

durationen, welche  man  von  Alters  her  Scirrhus  nennt.  —  Manche  Car- 

cinome  sind  braun  oder  schwarz  pigmentirt;  doch  sind  im  Ganzen  Me- 
lano-Carcinome  äusserst  selten.  Die  meisten  weichen  Melanome  sind 

Sarkome. 

In  Betreff  des  Verlaufes  der  Carcinome  habe  ich  schon  bei  den  Sar- 

komen (pag.  882)  Einiges  angeführt,  um  den  Unterschied  hervorzuheben: 

hier  betone  ich  noch  einmal,  dass  die  Carcinome  immer  zuerst  die  nächst- 

gelegenen Lymphdrüsen  inficiren.  Die  Lymphdrüsen  machen,  bevor  eine 

eigentliche  Infection  stattfindet,  zunächst  ein  vorübergehendes  Stadium  der 

entzündlichen  Schwellung  durch,  das  nichts  weiter  ist  als  der  Ausdruck 

der  Reaction,  womit  die  Drüsen  auf  jeden  ihnen  zukommenden  Reiz  ant- 

worten. Es  geht  dieses  u.  a.  aus  den  wohl  constatirten  Beobachtungen 

hervor,  dass  nach  der  Exstirpation  mancher  Carcinome,  vollständige  und 

dauernde  Heilung  eintritt,  obwohl  die  zur  Zeit  des  operativen  Eingriffes 

bereits  vergrösserten  Lymphdrüsen  der  Nachbarschaft  nicht  mit  entfernt 

worden  waren.  Die  Drüsen  bilden  gewissermaassen  die  Barriere,  durch 

welche  der  Gesammtorganismus  gegen  die  Infection  geschützt  wird.  Oft 

geht  die  Infection  nicht  darüber  hinaus;  in  anderen  Fällen  wird  aber  die 

Barriere  durchbrochen  und  nun  kommt  es  auch  zu  metastatischen  Ge- 

schwülsten in  inneren  Organen  und  in  den  Knochen.  In  den  Lymph- 

drüsen scheinen  indess  die  infectiösen  Elemente  der  Carcinome  die  gün- 

stigsten Bedingungen  vorzufinden,  um  eine  epitheliale  Wucherung  der 

Gewebszellen  anzuregen.  Die  Schnelligkeit  des  Verlaufes  ist  eine  äusserst 

verschiedene,  wir  werden  bei  der  Topographie  der  Carcinome  darauf  näher 

eingehen. 

Die  Aetiologie  des  Krebses  ist  gerade  so  dunkel,  wie  die  der  Ge- 

schwülste überhaupt.  Wenn  es  ein  „Krebsvirus"  giebt,  ob  organisirt  oder 
nicht  organisirt,  so  ist  es  bis  jetzt  wenigstens  nicht  entdeckt.  In  vielen 

Fällen  kann  man  überhaupt  gar  keine  Ursachen  für  die  Entwicklung  und 

die  Localisation  der  Carcinome  auffinden;  jedoch  beweisen  eine  ganze  Reihe 

von  Beobachtungen,  dass  die  Neubildung  sich  mit  Vorliebe  an  Stellen  ent- 
wickelt, welche  von  localen  Irritationen  betroffen  worden  waren,  oder  au 

denen  das  Gewebe  bereits  pathologisch  verändert  ist.  Ich  selbst  habe  in  einer 

klinischen  Statistik  zahlreiche  Beweise  für  diese  Thatsachen  beigebracht;  es 

existiren  Beispiele  von  Entwicklung  des  Carcinoms  aus  jahrelang  eiternden 

Ulcerationsflächen,  aus  Fontanellgeschwüren,  aus  Fisteln,  in  Sequesterladeu. 

auf  Warzen,  in  lupösen  Infiltraten,  in  Narben  u.  s.  w.;  aber  auch  einmalige 

oder  wiederholte  traumatische  Reize  können  unter  gewissen  Umständen 

den  Anstoss  zur  Carcinomentwicklung  geben.  Erblichkeit  ist  in  manchen 

Fällen  als  ätiologisches  Moment  nachweisbar;  dabei  scheint  besonders  die 

Disposition  zur  Erkrankung  in  demselben  Systeme  vererbt  zu  werden,  ohne 

dass  gerade  immer  dasselbe  Organ  der  Sitz  des  Carciuomes  wird.  Leider 

sind  gerade  über  diesen  Punkt  die  statistischen  Angaben  sehr  spärlich. 
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Eine  directe  Uebevtragung  des  Krebses  von  einem  kranken  auf  ein  ge- 

sundes Individuum  durch  einen  Ansteckungsstoff  ist  bis  jetzt  niemals  be- 

obachtet worden.  —  Beim  weiblichen  Geschlechte  herrscht  die  Disposition 

zur  Carcinombildung  in  den  Drüsen  vor  (Uterus  und  Mamma),  während 

beim  Manne  die  Hautkrebse  überwiegen.  Von  den  Schleimhautkrebsen 

sind  die  Carcinome  der  Mundhöhle,  der  Zunge,  des  Larynx,  des  Oesophagus 

und  des  Rectum  beim  Manne  weitaus  häufiger  als  beim  Weibe;  der  Magen 

erkrankt  bei  beiden  Geschlechtern  in  annähernd  gleichen  Verhältnissen. 

In  allen  übrigen  Organen  ist  die  primäre  Carcinomentwicklung  unver- 
liältnissmässig  selten. 

Was  man  von  Krebskachexie  und  specifischem  kachectischem  Aussehen 

der  Krebskranken  hört  und  liest,  kann  ich  nach  meinen  Beobachtungen 

nicht  bestätigen.  Ein  Krebskranker  wird  endlich  marastisch,  wie  jeder 

andere  Mensch,  der  an  einer  schweren  Störung  in  der  Function  wichtiger 

Organe  leidet  und  nächstdem  aus  zerfallenden  Gewebspartikeln  Zersetzungs- 

stoffe in  sich  aufnimmt,  aber  er  ist  es  nicht  von  Anfang  an;  er  wird 

anämisch  durch  Blutungen,  Störungen  der  Verdauung  und  durch  Nahrungs- 

mangel; dann  magert  er  rasch  ab  und  bekommt  die  wachsgelbe,  bräun- 

liche, auch  wohl  bräunlich-grünliche  Farbe,  je  nach  dem  Teint  seiner  Haut, 

wie  andere  Individuen  unter  gleichen  Verhältnissen.  Deshalb  findet  man 

auch  den  Allgemeinzustand  am  meisten  bei  solchen  Kranken  gestört,  die 

an  Zungen-,  an  Magen-,  an  Mastdarmkrebs  leiden  und  auch  bei  diesen 

hat  diese  Störung  durchaus  nichts  Besonderes  an  sich,  während  in  den 

Fällen,  in  denen  das  Carcinom  weder  blutet,  noch  jaucht,  noch  durch 

seinen  Sitz  besondere  Functionsstörungen  hervorruft,  der  Habitus  der  Krebs- 

kranken durchaus  kein  kachectischer  ist.  Ich  erinnere  mich  an  eine  junge 

Frau  mit  Mammacarcinom,  w^elche  während  der  Erkrankung  concipirte  und 
nach  normaler  Schwangerschaft  einen  kräftigen  Knaben  gebar.  Mehrere 

Wochen  nach  der  Entbindung  constatirte  ich  eine  höchst  ausgedehnte 

krebsige  Infiltration  beider  Brustdrüsen,  der  axillaren  und  supraclavicularen 

Lymphdrüsen  beiderseits  nebst  disseminirten  Knötchen  in  der  Haut  und  im 

TJnterhautzellgewebe  —  und  trotzdem  war  der  Ernährungszustand  der  Pa- 
tientin ein  vortrefflicher  und  ihr  Aussehen  fast  ein  blühendes  zu  nennen. 

Manche  Kliniker  erklärten  den  Krebs  geradezu  als  Ausfluss  einer  über- 

kräftigen, strotzenden  Gesundheit.  Ohne  diese  Ansicht  zu  adoptiren,  kann 

man  doch  so  viel  aussagen,  dass  das  Carcinom  eine  locale  Erkrankung  dar- 

stellt, nicht  aber  als  ein  Symptom  einer  allgemeinen  Ernährungsstörung 

des  Organismus,  wie  etwa  ein  Gumma  als  die  Folge  der  syphilitischen 

Durchseuchung  des  Körpers,  zu  betrachten  ist.  In  früherer  Zeit  war  die 

Lehre  von  der  Krebsdiathese  so  sehr  in  den  Köpfen  aller  Chirurgen  herr- 

schend, dass  die  Heilung  eines  Garcinoms  durch  die  operative  Entfernung 
desselben  aus  dem  Körper  als  unmöglich  betrachtet  und  daher  gar  nicht 

sonderlich  angestrebt  wurde.  Heutzutage  ist  auch  darin  ein  gänzlicher  Um- 

schwung eingetreten,  wie  wir  bei  Besprechung  der  Therapie  sehen  werden. 
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Sie  werden  jetzt  schneller  zur  Uebersicht  der  verschiedenen  Krebs- 

fonnen  gelangen,  wenn  wir  sie  mit  Rücksicht  auf  ihren  Ursprung  und  die 

Localitäten,  wo  sie  am  häufigsten  vorkommen,  genauer  betrachten,  wobei 

wir  sowohl  in  die  histologischen  Details  als  in  den  klinischen  Verlauf  der 

Carcinome  eingehen  können.  Man  unterscheidet,  je  nach  den  verschiedenen 

Epithelien,  welche  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  bilden,  Carcinome 

die  von  Deckepithelien  und  solche  die  von  Drüsenepithelien  ausgehen; 

die  Deckepithelien  erscheinen  wieder  als  Pflaster-  oder  Platten-,  als  Cylindci- 

und  als  sogen.  Uebergangsepithel.  Jedes  dieser  Epithelien  kann  Carcinome 

produciren,  deren  Gewebe  die  Structur  des  Mutterbodens  nachahmt.  Nebst- 

bei  kommen  aber  Combinationen  von  Deckepithel-  und  Drüsenepithcl- 

wucherung  in  vielen  Krebsen  vor,  wenn  an  der  Stelle  ihrer  Entwicklung 

beide  Arten  von  Epithel  vertreten  sind. 

A.  Deckepithelcarcinome.  1.  Carcinome  der  äusseren  Haut 

(Cutis)  und  der  Schleimhäute  mit  Pflasterepithelien.  Vulgäre 

Epithelialcarcinome  oder  Epitheliome  (speciell  so  genannt,  weil  mau 

an  ihnen  zuerst  erkannte,  dass  die  Hauptmasse  des  Krebsgewebes  aus  Epi- 

thelien besteht).  Cancroide  (krebsähnliche  Geschwülste;  man  wählte 

diesen  Namen  früher,  weil  man  diese  Hautkrebse  nicht  für  so  bösartig 

hielt,  wie  diejenigen  Krebsformen,  welche  man  in  den  Brustdrüsen  beob- 

achtet, welche  fast  allein  als  Typus  echter  Krebse  galten). 

Fig.  159. 

Beginnender  Epitlielialkrebs  des  rothen  Lippensaumes.    Verhornter  Schorf. 

Die  Blutgefässe  injicirt.    Vergrösserung  60. 
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Die  Cutis  ist  von  einer  Epithelialschicht  bedeckt,  von  welcher  beim  Fötus  verschie- 
dene Einstülpungen  ins  untorliegentle  Gewebe  erfolgen,  nämlich  die  Haarbälge  mit 

Ifaaren  und  Talgdrüsen  und  die  Schweissdrüseu.  In  gleicher  Weise  entstehen  die 
Schleimdrüsen  an  den  Schleimhäuten.  Es  wird  zwar  vielfach  behauptet,  dass  alle  diese 

(iebilde  epitheliale  Auswachsungen  machon  können,  und  ich  will  nicht  daran  zweifeln, 

doch  ist  der  Nachweis  von  epithelialen  Einwachsungen  am  leichtesten  immer  für  das 

Rete  Malpighii  zu  führen.  Demnächst  ist  eine  bedeutende  Anhäufung  von  Epithelien 

in  den  Talgdrüsen  und  Mundschleimhautdrüsen  und  eine  Vergrösserung  derselben  eben- 
falls häufig  zu  constatiren;  weniger  oft  kommt  dagegen  eine  Betheiligung  der  Haarbälge 

und  der  Schweissdrüseu  vor.  Die  jungen  Zellen  des  Rete  behalten  im  Anfange  durch- 
aus ihre  Form  und  Grösse;  selbst  ihr  Verhältniss  zum  Bindegewebe  der  Cutis  bleibt 

dasselbe,  indem  diejenigen  Zellen,  welche  dem  Bindegewebe  am  nächsten  liegen,  wie 
auf  den  normalen  Papillen  der  Cutis  die  cylindrische  Form  und  Richtung  behalten.  Im 

weiteren  Verlaufe  vergrössern  sich  die  epithelialen  Elemente;  nicht  selten  nehmen  sie 

den  Character  der  Stachel-  und  Riffzellen  an,  wie  solche  normalerweise  zwischen  Schleim- 

schicht und  Hornschicht  vorkommen.  Man  beobachtet  auch  grosse,  vielkernige  Zell- 
körper und  solche  mit  eingeschlossenen  Tochterzellen. 

Fig.  160. 

Flacher  Epithelialkrebs  der  Wange;  drüsige  Formen,  daneben  kleinzellig  infiltrirtes 
Bindegewebe.    Vergrösserung  400. 

Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  epithelialen  drüsenähnlichen  Einwachsungeu 
nicht  selten  in  Räume  zwischen  die  Bindegewebsbündel  hineindringen,  in  welchen 

Lymphe  circulirt,  denn  hier  bietet  das  Gewebe  am  wenigsten  Widerstand.  Köster 

glaubt  nachgewiesen  zu  haben,  dass  alle  diese  Schläuche  und  Cyliuder  in  den  Lyraph- 
gefässen  und  nur  in  ihnen  liegen.  Dies  ist  entschieden  unrichtig,  wenn  man  unter 

Lymphgefässen  solche  mit  anatomisch  nachweisbaren  Wandungen  versteht,  die  im 

Gegentheile  später  zu  erkranken  scheinen  als  die  Blutgefässe;  die  Ansicht  hätte  freilich 

etwas  sehr  Bestechendes,  weil  man  auf  diese  Weise  leicht  verstehen  würde,  warum  ge- 
rade bei  diesen  Carcinomformen  die  nächstgelegenen  Lymphdrüsen  zuweilen  schon  sehr 

früh  inficirt  werden.  Allerdings  kommt  es  bei  den  Epitheliomen  häufig  auch  zu  gar 
keiner  Lymphdrüsenschwellung. 
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Im  weiteren  Verlaufe  treten  nun  in  diesen  Epithelialschläuchen  Veränderungen  auf; 
es  ballen  sich  einzelne  Zellenhaufen  zusammen  und  formiren  Kugeln,  welche  nach  und 

nach  durch  neu  umlagerte  Zellen  von  der  Form  der  Plattenepithelien  wachsen  und  so  - 

die  kohlkopfartig  zusammengesetzten  Epidermiskugeln  (globules  epidermiques,  Cancroid-  f 

Fig.  IGl. 

Elemente  eines  wuchernden  Hautcarcinoms  der  Lippe.    (Frische  Präparate  mit  Zusatz 

von  ganz  diluirter  Essigsäure.)    a  Einzelne  Zellen  mit  endogenen  Kerntheilungen.  — 
b  Ein  Cancroidzapfen  mit  concentrischen  Kugeln  und  äusserem  cylindrischem  Epithel. 

—  c  Eine  auseinander  gequetschte  Epithelialperle.  —  Vergrösserung  400. 

kugeln,  Epithelialperlen)  bilden,  welche  das  Erstaunen  der  ersten  Untersucher  in  hcicli- 
stem  Maasse  erregten.  Diese  Kugeln,  die  wir  schon  an  Sarkomen  kennen  gelernt  haben 

(pag.  847),  wo  wir  sie  Endothelialperlen  nannten,  entstehen  wahrscheinlich  so,  dass  in 

einer  Masse  von  zusammengeballten  Zellen  die  peripherischen  Lagen  durch  Druck  gegou 

eine  wenig  dehnbare  Umgebung  abgeplattet  werden:  je  grösser  dann  diese  Perlen  wer- 
den, um  so  mehr  treten  sie  aus  den  Zellencylindern  hervor  und  erscheinen  daher  häufig 

an  den  Endpunkten  der  drüsigen  Kolben. 
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Fig.  1G2. 

Von  einem  wuchernden  Hautkrebs  an  der  Hand,  die  Blutgefässe  unvollkommen  iujicirt. 
Vergrösserung  400. 

Die  Gefässe  in  dem  Bindegewebsstroma  eines  Hautkrebses  gestalten  sich  etwa  wie 
in  Fig.  163«,  während  Fig.  1636  eine  Gefässwucherung  in  vergrösserten  Papillen  einer 
Glans  penis  zeigt,  wie  sie  gleich  bei  Entwickelung  der  ersten  epithelialen  Wucherungen 
erfolgt  war. 

Fig.  163. 

Gefässe  aus  einem  Carcinom  des  Penis.   Vergrösserung  60.  —  a  Aus  dem  ausgebildeten 
Geschwulstgewebe,  Gefässkreise  um  die  Epidermisperlen.  —  b  Gefässschlingen  von  der 

Oberfläche  der  stark  indurirten,  doch  noch  nicht  ulcerirten  Glans  penis. 
BiUrotli  —  V.  Winiwnrtor,  chir.  Patli.  u.  Ther.  15.  Aufl.  FiO 
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Während  im  letzterwähnten  Falle  die  Papillarhypertrophie,  wie  es  öfter  vorkommt, 

gleich  beim  Anfang  der  Geschwulstbildung  als  wesentlicher  characteristischer  Theil 

auftritt,  ist  sie  in  anderen  Fällen  durchaus  secundärer  Natur,  d.  h.  die  epithelialen 

Zapfen  an  der  Oberfläche  der  Haut  oder  Schleimhaut  erweichen,  fallen  aus  und  es  bleibt 

der  gefässreiche  bindegewebige  Theil  in  Form  eines  buchtigen  Geschwürs  zurück,  aus 

welchem  einzelne  papilläre  Büschel  hervorstehen,  oder  nachträglich  hervorwachsen. 

Das  Hautcarcinom  kann  als  induiirtes  Papillom,  als  Warze,  beginnen,  ̂  

doch  ist  es  ebenso  häufig,  dass  es  als  Knoten  anfängt,  wenn  die  Wuche- 

rung anfangs  circumscript  bleibt,  in  die  Haut  einwächst,  und  sich  nun  aus 

sich  selbst  laugsam  vergrössert,  ohne  durch  Apposition  neuer  kleiner  Carci- 

nomknoten  zu  wachsen.  Gewöhnlich  dringt  die  carcinomatöse  Wucherung  von 

einer  allmälig  sich  vergrössernden  Fläche  aus  in  die  Cutis  ein,  und  durch- 

wächst dieselbe,  manchmal  ohne  eine  sehr  auffallende  Erhabenheit  zu  erzeugen. 

Ein  wesentlicher  Unterschied  der  Hautkrebse  unter  einander  besteht 

darin,  dass  die  epitheliale  Wucherung  bald  mehr,  bald  weniger  tief  in  die 

Cutis  eindringt;  es  giebt  Krebse  der  Haut,  welche  ganz  oberflächlich  bleiben, 

kaum  in's  ünterhautzellgewebe  dringen  und  sehr  langsam  wachsen  (flache 

Epithelialkrebse,  Thiersch);  andere,  welche  rasch  wachsen  und  tiefer 

in  das  Gewebe  zerstörend  einbrechen  (infiltrirte  Epithelialkrebse, 

Thiersch).  Die  obige  Schilderung  der  Hautkrebse  ist  zunächst  nach  der 

infiltrirten  Form  gemacht;  beim  flachen  Epithelkrebs  dringen  die  auswachsen- 

den Zellencylinder  selten  tiefer  als  bis  in  die  tieferen  Lagen  der  Cutis  und 

bestehen  vorwiegend  aus  den  kleineren  runden  Zellen  des  Rete.  Neben 

diesen  Wucherungen  werden  die  Talgdrüsen  grösser,  füllen  sich  mit  ausge- 

bildeten grosszelligen  Epithelien  und  das  Bindegewebe  wird  von  kleinzel- 

ligen Elementen  reichlich  infiltrirt.  Es  kommt  in  diesen  Neubildungen 

verhältnissmässig  selten  zur  Bildung  von  Epidermisperlen.  Das  Ganze  stellt, 

am  Kranken  betrachtet,  in  diesem  Anfangsstadium  eine  harte,  wenig  er- 

habene Infiltration  der  Cutis  mit  darüber  verschorfender  Epidermis  vor. 

Diese  epitheliale  Wucherung  ist  jedoch  wenig  resistent,  es  zeigt  sich  ge- 

legentlich Tendenz  zum  Zerfall,  zur  Erweichung  und  Ausstossung  der 

drüsigen  Wucherungen.  Das  reichlich  vascularisirte  Bindegewebe  mit  zer- 

streuten epithelialen  Herden  bleibt  zurück  und  kann  nun  als  Granulation 

weiter  wachsen  oder  auch  theilweise  vernarben.  Während  dies  im 

Centrum  der  Neubildung  vor  sich  geht,  schreitet  letztere  in  der  Peripherie, 

wenn  auch  sehr  langsam,  weiter  und  weiter  vor. 

Die  Hautkrebse  sind  auf  dem  Durchschnitt  im  allerersten  Anfange 

von  blassrother  Farbe  und  harter  Consistenz,  bald  werden  sie  weiss,  grob- 

körnig auf  der  Schnittfläche;  bei  den  üppig  wuchernden  infiltrirten  For- 

men sieht  man  zuweilen  die  grossen  Epithelialperlen  und  grossen  Epithc- 

lialzapfen  mit  freiem  Auge,  ülceration  erfolgt  gewöhnlich  ziemlich  bald 

nach  der  Entstehung,  fast  häufiger  von  aussen  nach  innen  in  Folge  man- 

gelnder Ernährung,  als  durch  markige  Erweichung  von  innen  nach  aussen. 

Schleimige  Erweichung  ist  bei  diesen  Formen  sehr  selten. 
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In  Betreff  der  Topographie  dieser  Carcinome  ist  hervorzuheben,  dass 
folgende  Körpergegenden  der  häufigste  Sitz  dieser  Geschwülste  sind: 

a)  Kopf  und  Hals;  hier  sind  es  die  Unterlippe,  die  Nasen-  und 
Wangenhaut,  die  Stirn,  die  Lider  sammt  Coujunctiva,  die  Mundschleimhaut, 
das  Zahnfleisch,  die  Zunge,  der  Kehlkopf,  der  Oesophagus,  das  Ohr  und  die 
behaarte  Kopfhaut,  an  welchen  diese  Geschwülste  sich  besonders  gern  bil- 

den.   Sehr  selten  sind  die  Carcinome  an  der  Oberlippe,  so  dass  manche 
Autoren  ihr  Vorkommen  überhaupt  leugneten.    Die  erste  Entstehung  der 
Epitheliome  ist  sehr  vorschieden:  die  schlimmsten  Fälle  beginnen  gleich 
als  Knoten  in  der  Substanz  der  Schleimhaut  oder  der  Haut,  und  kommen 
durch  centrale  Erweichung  rasch  zur  Ulceration;  andere  Fälle  beginnen 
auf  der  Oberfläche:  es  entsteht  eine  Schrunde,  ein  Riss,  eine  indurirte  Ex- 

coriation,  eine  epidermoidale  Verschorfung,  eine  weiche  Warze;  diese  an- 
fangs leicht  erscheinenden  Erkrankungen  können  längere  Zeit  hindurch  auf 

der  Oberfläche  bleiben,  breiten  sich  langsam  der  Fläche,  weniger  der  Tiefe 
nach  aus,  mit  massig  indurirten  Rändern.     Entwickelt  sich  das  Carcinom 

aus  einer  warzenartigen  Bildung,  so  behält  es  zuweilen  dauernd  den  papil- 
lären Character.    Die  einmal  erkrankten  Theile  sind  durch  die  Metamor- 

phose in  Krebsgewebe  für  immer  zerstört;  in  recht  exquisit  wuchernden 
Epithelialcarcinomen  kommen  keine  narbigen  Schrumpfungen  vor;  die  Ge- 

schwüre, welche  schnell  aus  diesen  Neubildungen  hervorgehen,  sind  ver- 
schiedenartig wie  andere  krebsige  Geschwüre  auch;  bald  gangränescirt  das 

Geschwür  in  kleineren  oder  grösseren  Fetzen  in  die  Tiefe  hinein,  und  so 

entsteht  ein  kraterförmiger  Defect,  bald  wuchert  die  Neubildung  stark, 
und  es  bilden  sich  Geschwüre  mit  pilzartig  überwallenden  Rändern.  Auf 

diesen  Geschwürsflächen  treten  hie  und  da  weisse  Punkte  hervor;  drückt 
man  auf  das  Infiltrat,  so  quillt  an  solchen  Stellen  wie  aus  einem  Comedo 
eine  wurmförmige  käsige  oder  eiterähnliche  Masse  hervor:  ein  Gemisch  von 

erweichten  Epithelialmassen  und  Fett.    Bald  früher,  bald  später  tritt  eine 
nicht  selten  schmerzhafte  Anschwellung  der  nächstgelegenen  Lymphdrüsen 
am  Halse  ein,  die  allmälig  zunimmt;  es  confluiren  nach  und  nach  die 

Drüsengeschwülste  theils  unter  einander,  theils  mit  der  primären  Geschwulst; 
neue  Stellen  brechen  auf  und  die  locale  Zerstörung  greift  immer  weiter 
um  sich;  auch  in  der  Tiefe  auf  die  Gesichts-  oder  Schädelknochen  breitet 

sich  die  Neubildung  aus:  die  Knochen  werden  durch  dieselbe  zerstört;  letz- 
tere tritt  an  die  Stelle  des  Knochengewebes.    Der  Tod  kann  durch  Er- 

stickung oder  Verhungern  in  Folge  von  Druck  der  Geschwulstmassen  auf 

die  Luft-  oder  Speiseröhre,  auch  durch  Betheiligung  des  Hirns  nach  Per- 
foration des  Schädels  erfolgen;  am  häufigsten  tritt  er  nach  allmälig  zuneh- 
mendem Marasmus  durch  völlige  Erschöpfung  der  Kräfte,  unter  dem  Bilde 

hochgradiger  Kachexie  ein.   Bei  der  Section  findet  man  fast  niemals  meta- 

statische Geschwülste  in  inneren  Organen.  —  Alle  diese  Carcinome  am 

Kopf,  Gesicht  und  Hals  sind  bedeutend  häufiger  bei  Männern,  als  bei 
Frauen;  besonders  die  Krebse  der  Unterlippe  kommen  fast  ausschliesslich 

59*
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bei  Männern  vor.  Die  durchschnittliche  Lebensdauer  der  an  Zungen-  und 

Mundschleimhautkrebs  Erkrankten  ist  1—1 V2  Jahre;  die  Ilautkrebse  im 

Gesichte  führen  in  sehr  verschieden  langer  Zeit  zum  Tode,  die  infiltrirten 

rascher  als  die  flachen  Epitheliome. 

Der  flache  Ilautkrebs  (von  Billroth  früher  als  Scirrhus  cutis  be- 

zeichnet) stellt  die  mildeste  Form  der  Krebsbildung  überhaupt  vor,  von 

welcher  mit  wenigen  Ausnahmen  nur  alte  Leute,  Männer  und  Frauen 

zwischen  50—60  Jahren  ungefähr  gleich  häufig  befallen  werden;  die  Er- 

krankung beginnt  zuweilen  als  kleinknotige  Infiltration  der  Papillarschicht, 

immer  aber  ganz  oberflächlich;  gewöhnlich  entsteht  zuerst  eine  ganz  loca- 

lisirte  Anhäufung  von  gelblich  gefärbter  Epidermis,  ein  kleiner  Schorf,  der 

gerade  so  aussieht,  als  ob  daselbst  ein  Stück  Goldschlägerhäutchen  ange- 

klebt worden  wäre;  nach  dessen  Entfernung  erscheint  die  Haut  Anfangs 

nur  wenig  geröthet,  kaum  infiltrirt;  der  Schorf  bildet  sich  wieder,  wenn 

man  ihn  ablöst;  nach  wiederholter  Ablösung  findet  man  bald  darunter  eine 

kleine,  rauhe,  fein  papilläre,  trockene  Geschwürsfläche,  zuweilen  jetzt  schon 

mit  etwas  harten,  wenig  erhabenen  Rändern;  das  kleine  Geschwür,  auf 

dem  sich  immer  wieder  neue  trockene  Schorfe  bilden,  greift  zwar  durch 

die  Dicke  der  Cutis  hindurch,  doch  selten  in  das  Unterhautzellgewebe:  es 

hat  mehr  die  Tendenz,  sich  der  Fläche  als  der  Tiefe  nach  zu  verbreiten, 

ja  zuweilen  heilt  es,  wie  schon  früher  angedeutet,  im  Centrum  vollständig 

aus  mit  Bildung  einer  Narbe  und  neuer  gesunder  Epidermis,  während  eine 

mässige  Induration  und  Ulceration  in  der  Peripherie  äusserst  langsam  vor- 

schreitet. Es  giebt  Fälle,  in  welchen  gar  keine  Ulceration  erfolgt,  sondern 

nur  Infiltration  der  Haut  mit  Epidermisverschorfung  und  nachfolgender  Nar- 

benschrumpfung. Demgemäss  braucht  es  auch  lange  Zeit,  zuweilen  6  bis 

8  Jahre,  bis  ein  Thaler-grosses  Stück  Haut,  ein  Nasenflügel,  ein  Augenlid 

u.  s.  w.  zerstört  ist.  Bei  jüngeren  Individuen  ist  der  Verlauf  viel  rascher; 

es  kommt  dann  wohl  zu  Lymphdrüsenschwellungen  oder  die  Neubildung 

geht  in  die  infiltrirte  Form  über. 

Der  häufigste  Sitz  des  flachen  Epithelkrebses  ist  das  Gesicht,  zumal 

an  Wange,  Stirn,  Nase,  Augenlidern;  doch  auch  andere  Theile  der  Haut, 

welche  vom  Epithelcarcinom  überhaupt  ergriffen  werden,  können  in  dieser 

Form  erkranken.  Oft  zeigt  die  gesammte  Hautoberfläche,  zumal  des  Ge- 

sichts und  der  Hände  eine  auffallend  trockene  Beschaffenheit  und  eine 

Menge  von  trockenen,  flachen,  gelblichen  Epidermisschorfen,  auch  zugleich 

eine  grössere  Anzahl  meist  sehr  kleiner  durch  Verschrumpfung  oft  wieder 

verschwindender  Infiltrationen.  Zuweilen  entwickelt  sich  das  Carcinom  auf 

Hautstellen,  die  von  frischen  Lupusinfiltraten  durchsetzt  sind  oder  in  Nar- 

ben lupöser  Geschwüre.  —  Die  Tendenz  zur  Infection  ist  bei  den  flachen 

Hautkrebsen  sehr  gering;  über  Lymphdrüseniufiltrationen,  die  erst  spät  zu 

Stande  kommen,  und  dann  ebenso  langsam,  ebenso  mit  Verschrumpfung 

vorlaufen,  wie  die  primäre  Infiltration,  kommt  die  Erkrankung  wohl  nie- 

mals hinaus.    Recidive  nach  Exstirpation  erfolgen  verhältnissmässig  selten 
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uiul  spät,  und  da  dio  Patienten  meistens  alte  Leute  sind,  so  sterben  sie 

oelciicutlich  an  anderen  Kranl^heitcn,  bevor  das  Carcinom  wiedergokclirt 

ist.  Wegen  dieses  verliältnissmässig  gutartigen  Verlaufes  hat  man  diese 

ilachen  Hautkrebse  ganz  aus  der  Reihe  der  Carcinome  streichen  und  sie 

in  die  chronisch-entzündlichen  Processe  als  Ulcus  rodens  (Hutchinson) 

einreihen  wollen.  Die  anatomischen  und  klinischen  Characterc  derselben 

beweisen  jedoch  zur  Evidenz,  dass  die  Neubildung  eine  krebsige  ist,  wenn 

sie  auch  das  Merkmal  der  Infectionsfähigkeit  am  schwächsten  ausgeprägt 

zeigt. 

b)  Die  zweite  Körperstelle,  an  welcher  die  in  Rede  stehenden  Carci- 

nome häufig  sind,  ist  die  Gegend  der  Genitalien.  Die  Portio  vaginalis 

uteri,  die  Vulva,  die  kleinen  Labien  und  die  Clitoris,  der  Penis,  zumal 

die  Glans  und  das  Präputium  sind  die  am  häufigsten  afficirten  Stellen. 

Von  allen  diesen  Theilen  ist  die  Portio  vaginalis  uteri  besonders  zur  Er- 

krankung dispouirt;  auch  hier  ulcerirt  das  Carcinom  schnell,  und  da  die 

Geschwulstoberfläche  dabei  stark  zerklüftet  erscheint  und  so  eine  Aehnlich- 

keit  mit  der  Oberfläche  eines  Blumenkohlkopfes  entsteht,  so  nennt  man 

diese  Krebse  auch  wohl  Blumenkohlgewächse  (Cauliflower-cancer) ;  diese 

Bezeichnung  kann  jedoch  Missverständnisse  veranlassen,  weil  auch  sarko- 

matöse Papillome  die  gleichen  Formen  produciren.  An  allen  genannten 

Stellen  zeigt  die  ulcerirte  Geschwulst  bald  mehr  einen  destructiv-ulceriren- 

den,  bald  mehr  einen  fungösen  Character,  ausserdem  ist  sie  entweder  infil- 

trirt  oder  oberflächlich.  Die  Absonderung  der  IJteruskrebse  ist  mit  einer 

ganz  besonders  stinkenden  Jauchung  und  oft  mit  continuirlichen  parenchy- 

matösen Blutungen  verbunden.  —  Was  den  weiteren  Verlauf  der  Krank- 

heit betrifft,  so  erkranken  bald  früher,  bald  später  die  inguinalen  oder 

retroperitonealen  Lymphdrüsen;  der  Tod  erfolgt  gewöhnlich  durch  Maras- 

mus; auch  in  diesen  Fällen  finden  wir  nur  sehr  selten  metastatische  Ge- 

schwülste in  inneren  Organen. 

c)  Von  anderen  Körperstellen,  welche  für  die  Chirurgie  in  Betracht 

kommen,  ist  noch  die  Hand,  zumal  der  Handrücken,  und  der  Unterschenkel 

zu  erwähnen.  Es  ist  interessant,  dass  gerade  bei  den  an  und  für  sich 

seltenen  Hautkrebsen  an  den  Extremitäten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das 

Carcinom  sich  entweder  auf  Geschwürsflächen  oder  auf  Narben,  die  häufig 

aufbrechen,  entwickelt.  Ich  kenne  zwei  Fälle  von  Epithelialcarcinom  am 

Oberarme,  welche  sich  aus  jahrelang  in  Eiterung  erhaltenen  Fontanellen 

entwickelt  hatten.  Auch  beobachtete  ich  Fussgeschvt^üre,  welche  nach 

jahrelangem  Bestände  ohne  bekannte  Veranlassung  krebsig  geworden  waren. 

In  der  Literatur  sind  Beispiele  von  Carcinomentwicklung  in  Sequesterladeu, 

in  Fistelgängen,  auf  Ulcerationsflächen ,  durch  Decubitus  veranlasst,  und 

viele  andere  analoge  Beobachtungen  verzeichnet. 

d)  Es  wären  hier  nun  noch  die  Carcinome  zu  erwähnen,  welche  von 

der  Harnblasenschleimhaut  ausgehen,  die  auch  ein  Pflasterepithelium 

trägt.  So  schwer  sie  für  die  chirurgische  Therapie  zugänglich  sind,  müssen 
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sie  doch  gerade  von  den  Chirurgen  wegen  der  DilTcrentialdiagnose  besonders 

gut  gekannt  sein.  Wiederholt  ist  schon  erwähnt,  dass  beim  Carcinom 

papilläre  Wucherungen  vorkommen;  solche  Wucherungen  oder  Zotten 

finden  sich  besonders  häufig  bei  den  Krebsen  an  der  Innenfläche  der 

Harnblase  (den  sog.  Zottenkrebsen).  Es  bildet  sich  daselbst  eine  wie 

Algen  in  die  Blasenhöhlung  hineinwachsende,  im  Urin  flottirende  Ge- 

schwulst, die  sich  an  ihrer  Basis  zur  Blasenwand  wie  ein  Carcinom  ver- 

hält, und  deren  oft  sehr  lange,  baumartig  verzweigte  Zotten  mit  sehr 

grossen  Epithelialzellen  belegt  sind,  während  der  Grundstock  der  Papillen 

aus  Bindegewebe  besteht,  in  dessen  Maschen  sich  epitheliale  Zellencylinder 

wie  im  Carcinom  befinden  (Fig.  165).  Die  Analogie  mit  villösen  Sar- 

komen ist  in  der  That  sehr  gross;  nur  dass  dort  (Fig.  142)  die  Zotten  mit 
Endothelien,  hier  mit  Epithelien  bekleidet  sind. 

Fig.  164. 

Papilläre  Bildungen  von  einem  Zottenkrebs  der  Blase  nach  Lambl.   a  ohne,  b  mit 
Epithel;  c  isolirte  Epithelialzellen  der  Zotten.    Vergrösserung  350. 

Die  von  den  Hautepithelien  und  Drüsen  ausgehenden  Krebse  stehen 

zu  den  Zottenkrebsen  in  gleichem  Verhältnisse  wie  die  Adenome  zu  den 

Papillomen.  Das  Papillom  besteht  aus  einer  über  die  Oberfläche  hervor- 

wachsenden Bindegewebsneubildung,  die  von  aussen  mit  Epithelzellen 

besetzt  ist;  sowie  jedoch  die  Epithelmassen  in  die  Basis  der  Geschwulst 

hineinwachsen  und  von  da  aus  das  umgebende  Gewebe  infiltriren,  nimmt 
das  Papillom  einen  destruirenden  Charakter  an  und  kann  als  Zottenkrebs 

(Papilloma  carcinomatosum)  betrachtet  werden.    Freilich  sind  die  Grenzen 
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zwischen  einem  ciufacliou  Papillom  und  einem  Zottonkrebs  gelegentlich  .sehr 

schwer  7a\  ziehen. 

Jetzt  noch  einige  Worte  über  den  Verlauf  der  erwähnten  Carcinome 

im  Ganzen.  Sie  treten  meist  bei  älteren  Individuen  auf  und  zwar  im 

höheren  Manuesalter,  also  vom  40.  bis  60.  Jahre,  sehr  selten  später,  doch 

leider  nicht  so  selten  früher;  ich  habe  Zungenkrebs  bei  einem  18jährigen 

Burschen,  Uteruskrebs  bei  20jährigen  Frauen  gesehen.  Im  Ganzen  sind 

die  Landbewohner  dem  so  sehr  häufigen  Lippenkrebs  mehr  ausgesetzt  als 

die  Stadtbewohner.  Je  früher  diese  Carcinome  auftreten,  um  so  wuchernder 

pflegt  nicht  allein  die  örtliche  Geschwulst,  sondern  auch  um  so  früher  die 

Betheiligung  der  Lymphdrüsen  und  um  so  schneller  der  ganze  Verlauf  zu 

sein.  In  einigen  Fällen  verläuft  die  Krankheit  in  einem  Jahre  mit  grosser 

Rapidität,  in  anderen  dauert  sie  3—5—10  Jahre  und  länger  (flache  Haut- 

krebse). Die  Neubildung  in  den  Lymphdrüsen  sieht  anfangs  blassroth  aus, 

ist  ein  ziemlich  hartes,  diffuses  Infiltrat  oder  ein  weisser  Kern,  wird  aber 

mit  der  Zeit  weicher,  auch  wohl  theilweise  breiig  und  eitrig  zerfliessend. 

Die  krebsig  infiltrirten  Lymphdrüsen  am  Halse  haben  grosse  Neigung  zur 

Ulceration ;  ihre  mikroskopische  Structur  ist  wie  die  der  primären  Krebse. 

—  lieber  die  Lymphdrüsen  gehen  die  beschriebenen  Krebsformen  fast  nie 

hinaus;  Infection  innerer  Organe  (Leber,  Lunge,  Milz,  Nieren)  gehört  dabei 
zu  den  äussersten  Seltenheiten. 

In  einigen  von  mir  selbst  constatirten  Fällen  entwickelten  sich  bei  Individuen, 

welche  durch  die  Operation  von  einem  Hautcarcinom  des  Gesichtes  geheilt  worden 

waren,  ohne  dass  eine  einzige  Lymphdrüse  erkrankte,  Carcinome  in  solchen  inneren 

Organen,  in  denen  sie  auch  sonst  primär  aufzutreten  pflegen;  so  erlag  ein  Mann,  dem 

ein  Carcinom  der  Ohrmuschel  entfernt  worden  war,  einem  rasch  verlaufenden  Magen- 

krebs; bei  einem  nach  einer  Rhinoplastik  verstorbenen  Fat.,  der  an  einem  Epitheliom 

der  Nase  gelitten  hatte,  fand  sich  bei  der  Section  ein  Carcinom  des  Darmes  u.  s.  w. 

In  solchen  Fällen  ist  es  bei  Abwesenheit  jeglicher  Lymphdrüseninfection  unmöglich, 

eine  Metastasenbildung  anzunehmen  —  wenigstens  nach  unseren  gegenwärtigen  An- 
schauungen, dass  die  Allgemeininfection  beinahe  ausschliesslich  auf  dem  Wege  der 

Lymphgefässe  erfolgt;  eine  Ausnahme  bilden  jene  seltenen  Vorkommnisse,  dass  ein 

Carcinom  direct  in  eine  grössere,  nicht  thrombosirte  Vene  hineinwächst  und  nun  Par- 

tikel der  Geschwulst  von  dem  Blutstrome  losgerissen  und  als  Emboli  verschleppt  wer- 
den. In  den  oben  erwähnten  Fällen  wäre  es  jedoch  absolut  nicht  zu  erklären,  auf 

welche  Weise  eine  Metastasenbildung  zu  Stande  kommen  sollte,  und  gerade  in  Organen, 

wo  Metastasen  im  Allgemeinen  höchst  selten  sind,  während  andererseits  primäre  Car- 
cinome daselbst  häufig  vorkommen.  Wir  sind  daher  berechtigt,  die  Möglichkeit  einer 

zweifachen  Erkrankung  zweier,  gänzlich  verschiedener  Localitäten  (z.  B.  Haut  des  Ge- 

sichtes und  Schleimhaut  des  Verdauungstractcs)  bei  einem  zur  Krebsentwicklung  dispo- 
nirten  Individuum  auszusprechen.  Der  Nachweis  einer  solchen  doppelten  Erkrankung 
ist  mit  vollster  Bestimmtheit  zu  führen,  wenn  die  beiden  Carcinome  eine  verschiedene 

anatomische  Structur  zeigen,  also  z.  B.  das  eine  ein  Epithelialcarcinom,  das  andere  ein 

Gallertkrebs  ist.  Zuweilen  sind  sogar  von  jedem  der  beiden  primären  Herde  Lymph- 
drüsen inficirt  worden,  und  auch  in  diesen  secundären  Infiltraten  findet  man  dann  die 

characteristische  Form  desjenigen  Carcinoms,  von  welchem  die  Infection  ausgegangen 

war.  Wenn  der  Organismus  gleichzeitig  an  zwei  Krebsen  erkranken  kann,  so  ist  wohl 
auch  die  Annahme  nicht  auszuschliessen,  dass  bei  einem  Individuum  sich  zweimal  im 
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Leben  Carcinom  entwickeln  kann,  wenn  das  erste  Mal  radicale  Heilung  durch  die 

Operation  erzielt  worden  war.  Diese  Erklärung  würde  für  jene  Ausnahm.sfälle  passen, 

in  denen  10  Jahre  und  länger  nach  einer  Krebsexstirpation  an  einer  von  dem  primären 
Standorte  verschiedenen  Stelle  ein  neues  Carcinom  auftritt.  So  habe  ich  bei  einem 

von  Schuh  wegen  eines  Zungencarcinomes  operirten  Manne  16  Jahre  nach  der  Opera- 
tion die  Entwicklung  eines  Krebses  in  der  Wangenschleimhaut  bei  vollkommenem 

Intactsein  der  Zunge  constatirt.  —  Sie  werden  in  der  Klinik  zuweilen  solchen  merk- 
würdigen Phänomenen  begegnen,  welche  uns  die  UnvoUkommenheit  unserer  Kenntnisse 

von  dem  Leben  der  Geschwülste  so  recht  fühlbar  machen. 

Die  Constanz,  mit  welcher  das  Carcinom  an  gewissen  Theilen,  beson- 

ders an  den  Uebergängen  von  Sclileimhant  in  Cutis  (Vagina,  Penis,  Lippen) 
vorkommt,  hat  mit  Recht  stets  besondere  Aufmerksamkeit  erregt.  Es 

liegt  nahe,  in  dem  Bau  dieser  Theile,  in  den  Irritationen,  welchen  diese 

Ostieu  ausgesetzt  sind,  Ursachen  der  Erkrankung  zu  suchen.  Alle  der- 

artigen Erklärungsversuche  sind  bis  jetzt  gerade  so  hypothetisch  wie  die 
Theorie  von  den  geschwulsterzeugenden  Reizen  überhaupt.  Thiersch  hat 

darauf  hingewiesen,  dass  in  dem  Lippengewebe  alter  Leute  wie  überhaupt 
in  der  Cutis  ein  bedeutender  Schwund  des  Bindegewebes  und  der  Mus- 

kulatur Statt  findet,  so  dass  die  Epithelialgebilde,  wie  die  Talg-  und 
Schweissdrüsen,  die  Haarbälge  und  die  Lippendrüsen  von  einem  gewissen 
Drucke  entlastet  werden,  bedeutend  hervortreten  und  im  Verhältnisse  zum 

Bindegewebe  gewissermaassen  das  Uebergewicht  in  der  Ernährung  erhalten; 
so  komme  es,  dass  alle  Reize,  welche  auf  die  Lippe  einwirken  (schlechtes 
Rasiren,  Tabakrauchen,  Wind  und  Wetter  etc.),  eine  reactive  Proliferation 

hauptsächlich  in  den  epithelialen  Theilen  der  Lippe  erregen  und  diese  in 
atypische  Wucherung  versetzen.  In  England  kam  früher  bei  Schornstein- 

fegern ziemlich  häufig  Epithelialkrebs  am  Scrotum  vor  (Schornsteinfeger- 

krebs); wie  behauptet  wird,  als  Folge  der  Einwirkung  des  Steinkohlen- 
russes.  In  Deutschland  hat  Volkmann  vor  Kurzem  ganz  dieselbe  Form 

wie  den  „chimney-sweepers's  cancer"  der  Engländer,  bei  den  Arbeitern  in 
Theer-  und  Paraffinfabriken  beobachtet  (Theer-  und  Russkrebs)  und  zwar 
ebenfalls  hauptsächlich  am  Scrotum  und  am  Penis.  Das  Merkwürdige  bei 
diesen  Hautkrebsen  ist,  dass  sie  gleichzeitig  an  mehreren  Stellen,  also 
multipel,  auftreten  und  zwar  an  Stellen,  welche  bereits  chronisch  irritirt 
waren;  diese  Arbeiter  leiden  nämlich  ganz  gewöhnlich  an  acuten  und 
chronischen  Hautentzündungen  (Eczemen),  welche  über  die  ganze  Körper- 

oberfläche vertheilt  sind.  Offenbar  sind  es  wie  beim  Schornsteinfegerkrebs 
die  chemischen  Producte  des  Theers,  welche  die  Haut  reizen  und  zu 
Wucherungsprocessen  anregen.  Warum  aber  mit  Vorliebe  an  Penis  und 

Scrotum  durch  den  Theer  Carcinome  hervorgerufen  werden,  das  ist  nicht 
minder  räthselhaft  als  das  Factum,  dass  alle  von  Thiersch  angeführten 

Irritationen  der  Lippen  doch  immer  nur  Carcinome  der  Unterlippe 
bei  Männern  erzeugen,  wähi-end  die  Oberlippe  höchst  selten  befallen  wird 
und  beim  weiblichen  Geschlecht  die  Lippencarcinome  überhaupt  kaum 
existiren.    Bei  manchen  Rauchern  beobachtet  man  an  der  Schleimhaut  der 
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Zunge,  der  Lippen,  der  Wange  u.  s.  w.  verschieden  grosse,  weisse,  perl- 

niuttorartig  glänzende  Vordickungen  des  Epithels  („Plaques  des  fumeurs", 
Psoriasis  linguae,  Leukoplakia  lingualis  genannt),  welche  einen  äusserst 

chronischen  Verlauf  haben,  sehr  schwer  zu  heilen  sind  und  aus  denen 

nicht  so  selten  in  späteren  Jahren  Carcinome  entstehen.  Ludwig  hat  im 

'Pabaksrauche  Carbolsäure  (ebenfalls  ein  Zersetzungsproduct  des  Theors) 
nachgewiesen  —  es  lag  daher  nahe,  die  Carcinomentwicklung  auf  den 
chemischen  Reiz  der  Carbolsäure  zurückzuführen.  Dass  aber  das  Rauchen 

an  und  für  sich  nicht  zur  Krebsbildung  disponirt,  geht  am  Besten  daraus 

hervor,  dass  die  Frauen,  trotzdem  sie  in  manchen  Ländern  gerade  so  häufig 

und  so  viel  rauchen  wie  die  Männer,  fast  niemals  von  Lippen-  oder  Zungen- 

carcinom  befallen  werden.  Sie  sehen,  dass  wir  bei  allen  eben  angeführ- 

ten Beispielen  zwar  ganz  genau  die  ätiologische  Bedeutung  der  äusseren 

Reize  für  die  chronische  Entzündung  nachweisen  können,  warum  aber 

manche  Menschen  in  Folge  jener  Einflüsse  gerade  infectiöse  Geschwülste, 

Krebse,  acquiriren,  das  haben  wir  durch  diesen  Nachweis  nicht  erklärt. 

Wir  kommen  nicht  hinweg  über  die  Nothwendigkeit ,  eine  individuelle 

Disposition  zur  Geschwulstbildung,  eine  „geschwulstbildende  Diathese"  an- 
zunehmen. 

2.  Carcinome  der  Schleimhäute  mit  Cylinderepithel.  Die 

meisten  Krebse,  welche  in  der  Nase  und  im  Antrum  Highmori  ent- 

stehen und  allmälig  sich  auf  die  Oberkiefer,  auf  das  Sieb-  und  Keilbein, 

sowie  in  die  Augenhöhle  erstrecken,  gehen  von  den  Schleimhäuten  der 

Nase  und  des  Antrum  Highmori  aus. 

Die  Krebse,  welche  sich  an  den  erwähnten  Stellen  entwickeln,  sind  meistens  aus 
Acinis  und  Tubulis  zusammengesetzt,  welche  entweder  rundliche  oder  cylindrische  ürü- 
senelemente,  in  seltenen  Fällen  Flimmerzellen,  zeigen.  Die  Form  der  neugebildeten 
Aeini  und  ihre  Grösse  ist. hier  enorm  verschieden,  doch  oft  genug  so  scharf  ausgeprägt, 
so  normal,  dass  man  sie  mit  den  physiologischen  Schleimdrüsenbeeren  verwechseln 
könnte;  um  diese  Täuschung  vollkommen  zu  machen,  kommt  es  hier  nicht  so  selten 
dazu,  dass  auch  die  neugebildeten  Acini  Schleim  secernircD,  welcher  in  ihnen  angehäuft 
bleibt.  Ist  dieses  Secret  in  vielen  Acini  zurückgehalten  und  ist  die  Form  der  neuge- 

bildeten Drüsenbeeren  recht  rund,  das  interstitielle  Bindegewebe  wenig  entwickelt,  so 
können  die  erhärteten  feinen  Durchschnitte  einer  solchen  Geschwulst  eine  grosse  Aehn- 
üchkeit  mit  Schilddrüsengewebe  darbieten.  Das  interstitielle  Gewebe  ist  in  diesen 
Geschwülsten  meist  äusserst  weich,  wie  in  den  entsprechenden  Schleimhäuten  selbst,  es 
kann  fast  schleimig  sein.  Verwechslungen  mit  plexiformen  Sarkomen  und  Cylindromen 
sind  hier  nicht  leicht  zu  vermeiden. 

Die  Consistenz  dieser  Geschwülste  ist  immer  eine  sehr  weiche,  das 

Aussehen  weiss,  markig  und  gallertig;  nur  wenn  die  Geschwülste  sehr  ge- 
fässreich  sind,  sehen  sie  dunkelroth  aus.  Die  Knochen  werden  von  diesen 

Krebsen  verzehrt,  aber  nicht  blos  in  der  Art,  dass  sie  von  den  andrängen- 
den Geschwulstelementen  usurirt  werden,  wie  etwa  bei  einem  Aneurysma, 

sondern  es  findet  eine  eigentliche  Infiltration  des  Knochens  mit  Goschwulst- 
zellen statt. 
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An  geeigneten  Priiparaten  sieht  man  zunächst  auf  dem  Querschnitte  die  Ilavei- 
sisclieu  Canäle  erweitert  und  angefüllt  von  einer  Masse  von  Zellen,  die  um  die  Gefässe, 

wahrscheinlich  ans  den  Wandzellen  derselben,  entstanden  sind;  nebstdera  findet  aber 

eine  entschiedene  Proliferation  der  Knochenkörperchen  statt;  an  Stelle  einer  einzigen 

findet  man  mehrere  Zellen  und  während  die  allgemeine  Architektonik  des  Knochens 

noch  vollkommen  erhalten  ist,  obwohl  vielleicht  die  Kalksalze  bereits  resorbirt  sind, 

zeigt  der  Querschnitt  deutlich  die  Geschwulstwucherung:  im  Centrum  einen  grösseren 

ITaufen  von  Zellen  und  in  concentrischen  Ringen  angeordnet,  durch  die  allmälig  immer 

spärlicher  werdende  Grundsubstanz  von  einander  getrennt,  die  aus  den  Knochenkörper- 

chen hervorgegangenen  Agglomerate  von  zelligen  Elementen.  Allmälig  bekommen  die 

Zellen  die  Oberhand,  die  Knochengrundsubstanz  schwindet  nach  und  nach,  aber  noch 

immer  bleibt  die  eigenthümlicbe,  der  anatomischen  Structur  des  Knochens  entsprechende 

Anordnung  erhalten,  während  dieser  selbst  spurlos  in  der  Geschwulst  untergeht.  Nach 

der  epithelialen  Theorie  Thiersch's  und  Waldeyer's  wären  diese  Befunde  nichts 
anderes  als  ßeactionserscheinungen  des  Knochens,  hervorgerufen  durch  die  heran- 

rückende krebsige  Infiltration;  —  für  mich  sind  die  Zellen,  welche  sich  um  die  Gefässe 
in  den  Haversischen  Canälen  und. aus  den  Knochenkörperchen  bilden,  junge  Krebszellen 

und  die  Anordnung  der  ausgebildeten  Geschwulstelemente  in  der  dem  Knochenbau 

entsprechenden  Weise  ist  für  mich  ein  Beweis,  dass  dieselben  aus  den  präformirten 
Zellen  des  Knochen  durch  Proliferation  hervorgehen. 

In  Betreff  der  äusseren  Erscheinung  und  des  klinischen  Verlaufs  bieten 

diese  Geschwülste  manches  Eigenthiimliche,  von  anderen  Carcinomen  Ab- 

weichende. Sie  kommen  etwa  vom  20sten  Lebensjahre  an  in  jedem  Alter, 

jedoch  am  häufigsten  zwischen  45 — 55  Jahren  vor,  wachsen  immer  schnell 

und  treten  bald  durch  die  Nasenlöcher,  bald  durch  die  Wange,  bald  am 

inneren  Augenwinkel  zu  Tage;  sie  sind  zuweilen  auffallend  scharf  be- 

grenzt, eingekapselt,  was  sich  sowohl  durch  die  Palpation  ermitteln  lässt, 

als  bei  der  Operation  herausstellt;  oft  sind  sie  freilich  auch  im  Oberkiefer 

mehr  diffus  verbreitet.  Infection  der  Lymphdrüsen  ist  selten  und  ich  bin 

überzeugt,  dass  diese  Patienten  durch  eine  frühzeitige  Operation  geheilt 

werden  könnten;  leider  ist  jedoch  die  frühe  Diagnose  des  Leidens  sehr 

schwierig  und  sowie  die  Geschwulst  eine  grössere  Ausdehnung  erlangt  hat, 

ist  eine  radicale  Exstirpation  nahezu  unmöglich;  bei  keinem  einzigen  der 

von  mir  gesammelten  Fälle  ist  definitive  Heilung  erzielt  worden.  Meist 

traten  locale  Recidive  auf,  welche  durch  Marasmus  oder  Hirndruck  tödte- 

ten,  oder  die  Kranken  starben  in  Folge  der  äusserst  eingreifenden  Opera- 

tionen; doch  wurden  bei  der  Obduction  niemals  Geschwülste  in  inneren 

Organen  vorgefunden. 

Im  Magen,  besonders  am  Pylorus,  kommen  Drüsenkrebse  häufig  vor, 

zumal  mit  schleimiger  Erweichung  (Gallertkrebse)  und  secundärem  Leber- 
krebs: sehr  selten  ist  Krebs  im  Duodenum.  Am  häufigsten  unter  allen 

Krebsen  des  Intestinaltractus  und  praktisch  am  wichtigsten  sind  die  Car- 
cinome  des  Rectum. 

Dieselben  bestehen  hauptsächlich  aus  gewundenen  und  verzweigten,  oft  mit  Schleim 

gefüllten  Drüsenschläucheu,  ausgekleidet  von  Cylinderepithel ,  dessen  Zellen  oft  zu 

kolossaler  Grösse  heranwachsen.  Das  interstitielle  Bindegewebe  zeigt  dabei  häufig  sehr 

reichliche  Vascularisation  und  schleimige  Erweichung.    In  der  Regel  wird  beim  Bc- 
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sinne  der  Erkrankung  die  Muskelhaut  dos  Darras  hypertrophisch,  später  geht  auch  sie 
iu  dou  meistens  früh  eintretenden  Uicerationen  unter.  Da  die  ersten  Erscheinungen 

des  Mastdarmkrebses  Verstopfung,  Schloimabgang  und  leichte  Blutungen  zu  sein  pflegen, 
so  werden  diese  Kranken  meistens  lange  Zeit  hindurch  als  Hämorrhoidarier  behandelt, 

bevor  durch  die  Digitaluntersuchung  die  Diagnose  festgestellt  wird.    Induration  und 

Fig.  165. 

Krebs  aus  dem  Innern  der  Nase.    Vergrösserung  200. 

Fig.  166. 

Krebs  des  Rectum.   Vergrösserung  200. 



940 Von  den  Geschwülsten. 

knotige  Infiltration,  blätterige  Wiiclicrung,  gewöhnlich  dicht  oberhalb  des  M.  sphincter 

ani  beginnend ,  erstrecken  sich  bald  so  auf  die  ganze  Circumferenz  der  Schleimhaut, 
dass  man  einen  dicken  wulstigen  Ring,  eine  Strictur  von  mehr  oder  weniger  bedeutender 

Länge  fühlt.  An  dem  herausgeschnittenen  Rectum  sieht  man  gewöhnlich  ein  von  wall- 

artig erhabenen,  wulstigen  Rändern  umgebenes  Geschwür  mit  indurirtem  Grunde  und 

markig  infiltrirter  Umgebung,  an  manchen  Stellen  auch  wohl  narbige  Schrumpfungen. 

Die  Inguinal-  und  Retroperitonealdrüsen  werden  erst  spät  in  Mitleidenschaft  gezogen: 

auch  sie  zeigen  die  schönsten  mit  Cylinderzellen  ausgekleideten  Tubuli,  oft  mit  cysteu- 
artiger  Erweiterung,  inmitten  des  anscheinend  unveränderten  Lymphdrüsengewebcs. 
Die  Kranken  sterben  meist  an  den  Folgen  der  Darmstenose,  an  Marasmus,  herbeigeführt 

durch  die  Blutungen  und  die  Verjauchung  der  Krebsmassen. 

Die  Exstirpatiou  der  Krebse  des  Intestinaltractus  durch  Laparotomie 

ist  gegenwärtig  als  vollkommen  eingebürgert  in  die  chirurgische  Therapie 

zu  betrachten.  Billroth  führte  am  29.  Januar  1881  die  erste  erfolgreiche 

Resection  des  carcinomatösen  Pylorus  aus.  Die  Exstirpatio  recti  hat  in 

einer  Reihe  von  Fällen  radicale  Heilung  des  Carcinoms  erzielt. 

Auch,  von  den  Drüsen  der  Pars  cervicalis  uteri  gehen  zuweilen 

Krebse  mit  vorwiegend  cylindrischen  Epithelien  aus,  welche  zunächst  den 

Uterus  durchwachsen,  dann  nach  und  nach  die  ganze  Umgebung,  endlich 

auch  die  retroperitonealen  Drüsen  inficiren  und  infiltriren;  sie  combinireu 

sich  auch  wohl  mit  den  Plattenepithelkrebsen  und  haben  von  diesen  in 

ihrem  Verlauf  keine  weiteren  Verschiedenheiten  voraus.  Endlich  können 

im  Larynx  Krebse  mit  drüsiger  Structur  als  diffuse  Infiltrate  vorkommen, 

welche  die  Knorpel  allmälig  substituiren  und  durchbrechen  und  sehr  bald 

zu  Larynxstenosen  Veranlassung  geben. 

B.  Drüsenepithelcarcinome.  3.  Carcinome  der  Milchdrüsen, 

Mammacarcinome.  Die  Brustdrüse  ist  histogenetisch  betrachtet  eine 

Hautfettdrnse  in  grossem  Maassstabe,  die  jedoch  nur  vorübergehend  secer- 
nirt.  Zwar  kommen  ausnahmsweise  echte  Epidermiskrebse,  besonders  von 

der  Haut  des  Warzenhofes  ausgehend,  an  der  Mamma  vor,  die  grosse  Mehr- 

zahl der  Mammacarcinome  sind  jedoch  Drüsenkrebse.  Der  Brustdrüseu- 

krebs  beginnt  fast  immer  gleichzeitig  mit  Vermehrung  der  kleinen  runden 

Epithelialzellen  in  den  Acini  und  mit  kleinzelliger  Infiltration  des  Binde- 

gewebes um  dieselben.  Es  ist,  wie  schon  früher  bemerkt,  mit  Hülfe  unserer 

jetzigen  Untersuchungsmethoden  nicht  wohl  möglich,  herauszubringen,  ob 

sich  die  ersten  Veränderungen  an  den  Drüsenzellen  oder  am  Bindegewebe 

zeigen;  denn  bald  ist  die  Anhäufung  kleiner  runder  Zellen  um  die  Acini 

so  enorm,  dass  es  immer  schwieriger  wird,  sich  von  dem  ferneren  Geschick 

der  Drüsenbeeren  zu  überzeugen.  Waldeyer  hat  die  wichtige  Thatsache 

nachgewiesen,  dass  selbst  bei  ganz  circumscripteu  Carcinomknoten  Wuche- 

rungsvorgänge in  der  ganzen  Drüse  an  den  Gefässen  und  an  dem  epithe- 
lialen Gewebe  sich  abspielen.  Etwas  ganz  Aehnliches  beobachtet  man  aber 

auch  bei  den  Adenomen  der  Mamma. 

Die  Anhäufung  von  Zellen  in  den  Acini  führt  zunächst  zu  einer  Vergrösserung 

derselben,  wobei  zuweilen  sogar  eine  Spur  von  Secretion  auftritt  (was  sich  auch  in  dem 
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Ausfluss  von  Serum  aus  den  Warzen  kund  giebt).  Bei  fortschreitender  Zellonanhäufung 

erfolgt  nun  eine  weitere  Vergrösserung  der  Acini  in  so  verschiedener  Weise,  dass  man 
im  Ganzen  zweierlei  Formen  der  Brustdrüsenkrebse,  nach  Billroth  als  acinose  (häufig 

zugleich  grosszellige)  und  tubuläre  (vorwiegend  kleinzellige)  unterscheiden  kann.  Die 

i'istere  führt  zur  Entwicklung  von  grossen  lappigen  drüsigen  Knoten,  wobei  die  Form 
von  Drüsenbeeren,  wenn  auch  nur  in  groben  Umrissen,  leidlich  gewahrt  bleibt.  Bei 

^'  hwacher  Vergrösserung  entsteht  an  den  Grenzen  einer  solchen  Geschwulst  folgendes 
lUld  (Fig.  167). 

Fig.  167. 

Brustdrüsenkrebs.    Acinöse  Form.    Vergrösserung  50. 

Die  vergrösserten  und  zu  dicken  Drüsenkolben  ausgewachsenen  Epithelialzellen- 
haufen  sind  von  infiltrirtem  Bindegewebe  umhüllt  und  von  einem  feinen  Netzwerk  von 

Bindegewebe  (Stroma)  durchsetzt,  welches  Billroth  für  den  Rest  der  früheren  Scheide- 
wände zwischen  den  Acini  hält,  welches  aber  von  anderen  als  grossentheils  neugebildet 

angenommen  wird.  Macht  man  durch  ein  erhärtetes  Präparat  eines  acinösen  weichen 
Brustkrebses  einen  Schnitt,  so  erscheint  das  Gewebe  bei  mittlerer  Vergrösserung  wie 

in  Fig.  168. 

Diese  Art  von  Brustdrüsenkrebsen  ist  meist  weich,  auf  dem  Durch- 

schnitt körnig  grauweiss  (medullär).  Streicht  man  mit  einem  Messer  über  die 
Schnittfläche  einer  solchen  Krebsgeschwulst,  wobei  sich  leicht  ein  dicker  weisser  Brei 

entleert,  und  untersucht  man  dann  diesen  Brei  frisch,  so  findet  man  drüsig  kolbige 

Zellenklumpen,  sehr  blass,  aus  grossen  vielgestaltigen  Zellen  mit  grossem  Kern  und 

sehr  deutlichem  Kernkörperchen  zusammengesetzt;  viele  dieser  Zellen  enthalten  mehrere 
Kerne,  sind  vielleicht  in  Theilung  begriffen. 

Das  Bindegewebsgerüst,  in  welchem  diese  Elemente  gesteckt  haben,  sieht  im  leeren 
Zustande  bei  stärkerer  Vergrösserung  wie  nachstehende  Fig.  169  aus. 

Die  zweite  im  Ganzen  häufigere,  (härtere,  auf  dem  Durchschnitte  blass- 

rothe)  Form  kann  man  als  die  „tubuläre"  bezeichnen,  weil  dabei  die  Acini  nicht  ihre 
Form  behalten,  sondern  als  sehr  dünne  Zellencylinder  in  das  Bindegewebe  hinein- 

wachsen, während  letzteres  zugleich  zellig  infiltrirt  wird.  Da  nun  die  epithelialen  Zellen 

bei  dieser  Form  von  Krebs  meist  niciit  die  Grösse  wie  im  vorigen  Falle  erreichen,  und 

da  sich  die  im  Bindegewebe  angehäuften  Zellen  auch  zuweilen  sehr  dicht  zusammen- 
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lagern,  so  ergiebt  sich,  dass  es  äusserst  schwierig  sein  muss,  in  diesen  Krebsen  zu 
unterscheiden,  welche  von  den  Zellenmassen  vom  Drüsenepithel  abstammen,  und  welclu; 

reine  Bindegewebsabkömmlinge,  eventuell  Wanderzolleu  sind. 

Fig.  168. 

Weicher  Brustkrebs.    Alveoläres  Gewebe  des  Carcinoms.  Alkoholpräparat. 

Vergrösserung  100. 

Fig.  169. 

Bindegewebsgerüst  eines  Brustkrebses;  die  dickei-en  Balken  sind  reichlich  mit  jungen 
Zelleubildungen  infiltrirt.    Ausgepinseltes  Alkoholpräparat.    Vergrösserung  100. 
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Fig.  170. 

••'Ml 

Obgleich  alle  Fonnön  vou  Rrustdriiscnkrebsen  Neigung  zur  ÜIceration 

haben,  so  ist  dies  doch  iu  höherem  Maasse  bei  den  weicheren  als  bei  den 
härteren  Formen  der  Fall.  Für  die  Härte  eines  Brustkrebses  ist  nicht 

immer  die  Zellenarmuth  ent- 

scheidend, sondern  auch  sehr 

zollenreiche  acinöse  Krebse 

können  hart  sein,  wenn  die 

Zollenhaulen  in  viele  kleine 

stark  gespannte  Bindegewebs- 

kapseln,  wie  die  normalen 

Acini,  eingeschlossen  sind. 

Die  Erweichung  erfolgt  cen- 
tral in  einem  der  Haut  nahe 

liegendem  Knoten  oder  bei 

der  härteren  Form  häufiger 

von  aussen  nach  innen  an 

Stellen,  wo  die  Geschwulst 

mit  der  verdrängten  Haut 

verwachsen  ist.  Schleimige 

Erweichung  des  Stroma 

und  Schleim  metamorphose 

der  Drüsenzellen  kommt  sel- 

ten vor(Doutrel  epont).  — 
Die  erweichten  Stellen  er- 

scheinen dem  freien  Auge 

weissgelbUch  körnig  (käsige, 

fettige  Erweichung)  oder  durch  reichlichere  Vascularisation  grauröthlich  oder 

dunkelroth,  besonders  wenn  Extravasate  erfolgt  sind.    Es  kann  durch  Er- 

weichungsprocesse  und  Ab- 

kapselung der  vielleicht  tief-  Fig.  171. 
gelegenen  Erweichungsherde 

zu  Cystenbildungen  in  diesen 

Carcinomen  kommen;  auch 

können  sich  Retentions-  und 

Secretionscysten  in  der  Brust- 
drüse neben   oder  in  den 

Krebsgeschwülsten  bilden. 

Schrumpfungspro- 
cesse  sind  in  Brustdrüsen- 

krebsen sehr  häufig,  die 
Warze  oder  andere  Stellen 

werden  dadurch  nabelartig 

eingezogen. 

Brustdrüsenkrebs.    Tubuläre  Form. 

Vergrösserung  150. 

Brustdrüsenkrebs.    Narbig  gescliruinpfto 

Partie.    Vergrösserung  200. 
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Bei  mikroskopischer  Untersuchung  dieser  geschmmpften  Theile  sieht  man  Binde- 

gewebsstriinge  mit  geschrurapfton  Bindegewebskörperchen,  und  den  Durchschnitten  von 

verzweigten  schmalen  Canälen  (geschrumpften  Alveolen  Fig.  171),  welche  mit  Zellen- 
detritus  oder  Fett  gefüllt  sind. 

Diese  Schrumpfung  der  Neubildung  ist  bei  manchen  Brustdrüsenkrebson 

ein  so  wesentliches  Moment,  dass  man  danach  eine  besondere  Form  von 

Krebs,  „den  schrumpfenden,  vernarbenden  Krebs",  unterschieden  hat.  Es 

ist  nicht  zu  leugnen,  dass  diese  Krebsart  in  ihrer  reinen  Form  gewisse 

Eigenthümlichkeiten  darbietet,  durch  welche  sie  sich  von  den  gewöhnlichen 

häufigsten  Brustkrebsen  unterscheidet;  wir  ziehen  daher  vor,  sie  später  für 

sich  noch  etwas  genauer  zu  besprechen. 

Die  Entwicklung  der  Brustdrüsenkrebse  ist  mit  nicht  unerheblicher  Gefässausdeh- 

nung  und  wohl  auch  Gefässneubildung  verbunden.  Im  Bereich  der  jüngeren  Theile 

der  Neubildung  finden  sich  sehr  reichlich  feine  Gefässe  und  Gefässnetze  (Fig.  172),  in 
den  älteren,  zumal  erweichenden  Theilen  werden  die  Gefässe  bald  weiter  (Fig.  173), 

finden  sich  dann  später  thrombosirt  und  gehen  zu  Grunde,  so  dass  sich  um  Erwei- 
chungsherde in  Geschwülsten  gleiche  Netze  von  erweiterten  Gefässen  bilden,  wie  bei 

der  Entstehung  der  Abscesse. 

Der  Brustdrüsenkrebs  befällt  beinahe  ausschliesslich  das  weibliche  Ge- 

schlecht, in  der  Regel  zwischen  dem  30.  und  dem  50.  Jahre;  bei  Männern 

ist  er  sehr  selten.  Die  betreffenden  Frauen  sind  sonst  meist  voll- 

kommen gesund,  zuweilen  von  blühendem  Aussehen,  fett  und  wohl  cou- 

servirt;  verheirathete  und  unverheirathete ,  fruchtbare  und  unfruchtbare 

Weiber  aller  Stände  scheinen  in  annähernd  gleicher  Weise  zur  Erkrankung 

disponirt  zu  sein.  Nicht  selten  ist  die  Mutter  oder  die  Grossmutter  au 

Carcinom  gestorben.  Am  häufigsten  bildet  sich  nur  in  Einer  Brust,  zumal 

in  dem  oberen  und  äusseren  Theile  derselben,  eine  anfangs  kleine,  schmerz- 

lose Geschwulst,  die  gewöhnlich  Monate  lang  unbeachtet  bleibt ;  sie  ist  von 

harter  Consistenz,  liegt  in  der  Drüse  infiltrirt,  doch  anfangs  beweglich 

unter  der  Haut  und  auf  den  Brustmuskeln;  ihr  Wachsthum  ist  im  Beginn 

ein  mässig  rasches;  es  vergeht  möglicherweise  ein  Jahr,  bis  der  Tumor 

die  Grösse  eines  kleinen  Apfels  erreicht;  sein  Volumen  ist  nicht  immer 

gleich,  zu  gewissen  Zeiten  ist  die  Geschwulst  grösser  und  empfindlich,  zu- 

mal vor  dem  Eintritt  der  Menses  und  wälu-end  derselben;  bei  neuen 

Schwangerschaften  pflegt  ein  stärkeres  Wachsthum  einzutreten;  nicht  selten 

aber  fällt  die  Geschwulst  etwas  zusammen  und  ist  ganz  indolent.  Diese 

Erscheinungen  sind  zum  Theil  abhängig  von  Congestioneu  zur  Brustdrüse, 

zum  Theil  von  Schrumpfungs-  und  Vernarbungsprocessen  in  dem  Tumor 

selbst.  Im  Verlaufe  der  nächsten  Monate  wächst  die  Geschwulst  immer 

mehr;  die  Haut  darüber  wird  unbeweglich  und  in  der  Tiefe  erfolgt  eine 

Verwachsung  mit  dem  M.  pectoralis.  Es  ist  unglaublich,  wie  spät  erst 
viele  Frauen  die  Existenz  eines  Brustkrebses  bemerken:  nicht  selten  hat 

die  Geschwulst  bereits  das  Volumen  eines  Hühnereies  überschritten;  auch 

der  erste  Anfang  der  Lymphdrüsenschwellung  in  der  Achselhöhle  wird 

meistens  übersehen.    Bei  mageren  Patienten  sieht  und  fühlt  man  die 
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liiiselnuss-  bis  tauboneigrosson ,  harten,  carcinomatös  infiltrivten  Drüsen  als 

rundliche  oder  uioronförmige,  Anfangs  verschiebbare,  gewöhnlich  schmerz- 

lose Geschwülste,  welche  später  zu  grösseren  Paketen  verschmelzen  und 

Fig.  172. 

Gefässnetz  eines  ganz  jungen  Brustdrüsenknotens.    Vergrösserang  50. 

Fig.  173. 

Gefässnetze  um  Erweichungsherde  in  einem  Brustdrüsenkrebs.    Vergrösserung  50. 

mit  der  Umgebung  verwachsen.  Bei  Frauen  mit  reichlicher  Fottbildung 
sind  die  erkrankten  Drüsen  erst  durchzutasten,  wenn  sie  schon  ziemlich 
gross  sind  und  man  kann  sich  sehr  täuschen,  wenn  man  die  Existenz  von 
Drüsenschwellungen  in  der  Achselhöhle  leugnet,  weil  man  die  Drüsen  bei 

BUlrotli  —  V.  Wiuiwurter,  cliir.  Palli.  ii.  Tlier.   15.  Aull.  fif) 
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der  Untersuchung  nicht  durchgefühlt  hat.  Man  ist  dann  oft  erstaunt,  bei 

der  Operation  taubeneigrosse  Tumoren  in  dem  Fettgewebe  der  Axilla  unter 

dem  Pectoralis  eingebettet  zu  finden.  Von  der  erkrankten  Brustdrüse  zu 

der  Achselhöhle  hin  zieht  nicht  selten  ein  härtlicher  Strang,  entsprechend 

den  unter  dem  äusseren  Rande  des  M.  pectoralis  major  und  parallel  dem- 

selben verlaufenden,  carcinomatös  infiltrirten,  z.  Th.  thrombosirten  Blut- 

und  Lymphgefässen :  ein  sicheres  Zeichen,  dass  in  der  Achselhöhle  Drüsen 

erkrankt  sind,  man  möge  nun  Volumzunahme  nachweisen  können  oder 

nicht,  üebrigens  zeigen  Drüsen,  die  kaum  den  Umfang  einer  Erbse 

haben,  bereits  deutliche  carcinomatöse  Herde  und  selbst  wenn  keine  Ver- 

grösserung  derselben  und  noch  gar  keine  makroskopische  Veränderung  er- 

kennbar ist,  spricht  der  mikroskopische  Befund  für  eine  krebsige  Infection. 

Die  supraclavicularen  und  cervicalen  Lymphdrüsen  sind  seltener  beim 

Brustkrebs  afficirt;  wenn  es  der  Fall  ist,  so  verschlechtert  dies  ausser- 

ordentlich die  Prognose.  Lässt  man  der  weiteren  Entwicklung  der  Ge- 

schwulst ungestörten  Fortgang,  so  confluiren  bei  massig  raschem  Verlaufe 

die  Geschwulst  der  Brustdrüse  und  die  Achseldrüsengeschwülste  allmälig, 

so  dass  daraus  ein  höckriger,  gewölbter,  unbeweglicher  Tumor  entsteht, 

der  an  einigen  Stellen  mit  der  Haut  verwachsen  ist;  durch  den  Druck 

der  Geschwulst  auf  die  Nerven  und  Gefässe  in  der  Achselhöhle  werden 

neuralgische  Schmerzen  im  Arme  und  Oedem  desselben  veranlasst;  die 

Patienten,  welche  bis  dahin  sich  vollkommen  wohl  fühlten  und  ihren  Ge- 

schäften vorstehen  konnten,  werden  jetzt  durch  die  Schwellung  des  Armes 

und  auch  durch  die  Schmerzen,  welche  besonders  zur  Nachtzeit  auftreten 

und  einen  stechenden,  bohrenden  Charakter  haben,  bald  genöthigt,  das 

Bett  dauernd  zu  hüten. 

Eine  andere  Erscheinung  pflegt  in  diesem  Stadium  (wir  nehmen  etwa 

zwei  Jahre  nach  der  Entstehung  der  ersten  Geschwulst  an)  schon  aufge- 

treten zu  sein  oder  erfolgt  jetzt,  nämlich  die  Ulceratiou.  Ein  Theil  der 

Geschwulst  wölbt  sich  kugelig  hervor,  die  immer  mehr  und  mehr  ver- 
dünnte Haut  wird  roth,  von  sichtbaren  Gefässverzweigungen  durchzogen, 

endlich  bildet  sich  ein  Riss  oder  ein  Bläschen  auf  der  erhabenen,  rothen, 

bis  zum  Fl uctuationsge fühle  erweichten  Geschwulstpartie;  jetzt  wird  ein 

Theil  der  Krebsmasse,  welche  der  Luft  exponirt  ist,  gangränös,  stösst  sich 

in  Fetzen  ab  und  es  entsteht  ein  kraterförmig  vertieftes  Geschwür,  welches, 

wenn  die  Umgebung  und  der  Grund  sehr  hart  sind,  die  Kraterform  lange 

beibehält;  ist  die  Umgebung  des  Geschwürs  indess  weich,  so  beginnt  die 
Geschwulstmasse  an  den  Rändern  und  aus  der  Tiefe  hervorzuwuchern  und 

sich  pilzartig  über  die  Umgebung  zu  lagern.  So  entsteht  ein  Ulcus,  zu- 

weilen mit  torpidem,  zuweilen  mit  fungösem  Character;  die  Secretion  des 

Geschwürs  ist  serös  jauchig,  stinkend,  nekrotische  Gewebspartien  enthaltend; 

zuweilen  treten  parenchymatöse,  auch  wohl  arterielle  Blutungen  auf,  durch 

welche  die  Kräfte  der  Patienten  rasch  erschöpft  werden.  Jetzt  werden 

die  Kranken  blass  und  magern  stark  ab;  der  Appetit  verliert  sich,  die 
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Kräfte  schwinden,  die  Nächte  sind  oft  schlaflos,  wegen  der  heftigen 
Schmerzen;  schon  muss  man  mit  Opiaten  nachhelfen,  um  den  Unglück- 

lichen einige  Ruhe  zu  verschaffen.  Wir  haben  das  ausgeprägte  Bild  der 
sogenannten  Krebsdyslcräsie  oder  Krebskachexie,  von  welcher  wir 
IViiher  sprachen,  vor  uns.  So  geht  es  vielleicht  noch  Monate  laug;  der 
(iestank,  der  sich  in  dem  Krebsgeschwiire  entwickelt,  verpestet  das  Zimmer, 
ilie  Schwäche  nimmt  mehr  und  mehr  zu,  die  Hautfarbe  wird  grünlich-gelb, 
rdfahl;  Schmerzen  beim  Athemholen  und  in  der  Lebergegend  kommen 
linzu,  auch  wohl  in  der  Wirbelsäule  und  in  den  Extremitäten.  Endlich 

ritt  nach  qualvollem  Leiden  und  langer  Agonie  der  Tod  ein,  wenn  nicht 

"ine  Pleuritis  oder  Peritonitis  den  Exitus  beschleunigt.  Wir  machen  die 
Soction  und  finden  in  den  meisten  Fällen  carcinomatöse  Geschwülste  der 

Pleura  und  der  Leber,  zuweilen  auch  wohl  der  Rippen  an  der  Seite,  wo 
die  Brnstgeschwulst  sitzt,  seltener  in  den  Wirbeln,  noch  seltener  in  den 
Extremitätenknochen.  —  Die  ganze  Krankheit  hatte  27^  Jahre  gedauert. 

Diese  Schilderung  wird  für  viele  Fälle  von  Brustkrebs  ganz  genau  passen,  doch 
•Aebi  es  manche  Modificationen  dieses  Bildes.  Zunächst  ist  die  Schnelligkeit  des  ört- 

lichen Verlaufs  verschieden;  die  Geschwulst  kann  Jahre  lang  allein  auf  die  Brustdrüse 
lieschränkt  bleiben,  ohne  Affection  der  Lymphdrüsen:  ein  äusserst  seltener  Fall. 
Oder  die  Drüsenerkrankung  tritt  fast  gleichzeitig  mit  der  Brustgeschwulst  auf:  dies 
Hlsst  immer  einen  rapiden  Verlauf  der  Krankheit  erwarten,  während  umgekehrt  eine 
sehr  späte  und  massige,  örtliche  Verbreitung  auf  die  Lymphdrüsen  einen  milderen, 
langsameren  Verlauf  der  ganzen  Krankheit  anzeigt.  In  beiden  Brüsten  können  zugleich 
oder  bald  nach  einander  Carcinome  entstehen;  dies  ist  immer  von  höchst  übler  Prognose. 
In  manchen  Fällen  entwickelt  sich  keine  isolirte  Geschwulst  in  der  Brust,  sondern  es 
erkrankt  die  ganze  Drüse  mit  der  Haut  zugleich.  Prognostisch  sehr  ungünstig  ist  es, 
wenn  sich  über  dem  Mammacarcinom  viele  einzelne  Knötchen  in  der  Haut  bilden  und 
sich  von  hier  ausbreiten;  der  Verlauf  ist  in  solchen  Fällen,  selbst  wenn  es  nicht  zur 
Ulceration  kommt  und  die  Geschwulst  sehr  derb  ist,  gewöhnlich  ein  rascher.  Endlich 
kann  ein  Adenom  oder  Sarkom  vielleicht  seit  8—10—15  Jahren  bestanden  haben, 
welches  plötzlich  den  Character  eines  Krebses  annimmt,  d.  h.  es  wird  unbeweglich, 
schmerzhaft,  und  es  treten  Lymphdrüsenverhärtungen  hinzu.  —  Es  kommen  auch  Fälle 
vor,  in  denen  sich  die  Brustgeschwulst  so  verkleinert  und  so  zusammenschrumpft,  dass 
man  meint,  sie  verschwinde  ganz;  dieses  hindert  leider  den  allgemeinen  Ausbruch  der 
Krankheit  nicht,  scheint  ihn  jedoch  zu  verzögern,  zum  Mindesten  beobachtet  man  dieses 
Verhalten  gerade  bei  Fällen,  die  4—6  Jahre  zum  Ablauf  brauchen.  Manche  Kranke 
gehen  schon  früh  durch  die  ülceration  und  in  Folge  häufiger  Blutungen  an  Anämie  zu Grunde,  ohne  dass  es  zu  metastatischen  Geschwülsten  kommt. 

Was  den  Zeitpunkt  des  Auftretens  metastatischer  Krebsgeschwülste 
in  den  inneren  Organen  betrifft,  so  ist  auch  dieser  manchen  Schwankungen 
unterworfen;  im  Allgemeinen  ist  es  richtig,  dass  bei  langsamem,  örtlichem 
Wachsthum  der  Geschwülste  auch  der  Ausbruch  metastatischer  Tumoren 
spät  erfolgt;  doch  giebt  es  Ausnahmen  von  dieser  Regel.  Die  Localisation 
der  secundären  Tumoren  ist  beim  Brustkrebs  merkwürdig  gleichmässig; 

wie  gesagt:  Pleura,  Lungen,  Leber,  Knochen  (Wirbel,  Humerus,  Femur)', Hirn  sind  am  häufigsten  der  Sitz  der  metastatischen  Geschwülste.  Dabei 
sehen  wir  selbstverständlich  von  den  Lymphdrüseninfectionen  und  von  dem 
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directeu  Uebergreifeii  des  Carcinoms  auf  die  Rippen,  auf  die  Pleura  costalis 

uud  das  Zwerchfell  ab. 

Der  verscliiedeno  Verlauf  der  Brustdriisenkrebse  macht  es  sehr  schwierig, 

ja  fast  unmöglich,  den  Erfolg  früherer  oder  späterer  Operationen  der 

Krebsgeschwülste  mit  denjenigen  Fällen  in  Vergleich  zu  setzen,  welche  ohne 

Operation  ablaufen;  schon  das  Alter  bietet  grosse  Verschiedenheiten;  bei 

älteren  Individuen  verläuft  die  Krankheit  fast  immer  langsamer  als  bei 

jüngeren;  eine  Menge  völlig  unbekannter  Einflüsse  kommen  in's  Spiel.
 

Trotzdem  kann  man  aus  den  neueren  Statistiken  mit  Sicherheit  den  Schlu.ss 

ziehen,  dass  im  Allgemeinen  das  Leben  der  an  Mammacarcinom  erkrank- 

ten Frauen  durch  die  Operation  verlängert  wird.   Diese  Frage  ist  übrigens 

vollkommen  müssig,  da  es  durch  unumstössliche  Beobachtungen  festgestellt 

ist,  dass  eine  radicale  Heilung  des  Brustkrebses  durch  die  Operation  erreich- 

bar ist,  selbst  dann  noch,  wenn  bereits  infiltrirte  Lymphdrüsen  exstirpirt 

werden  und  wenn  die  Operation  wegen  Recidivs  zwei-  und  dreimal  ge- 

macht werden  musste.     Es  existiren  jetzt  bereits  eine  ganze  Anzahl  von 

Statistiken  über  die  Resultate  der  operativen  Behandlung,  welche  eine  fort- 

währende Zunahme  der  Radicalheilungen  von  Brustkrebsen  beweisen.  Ein 

derartiges  Ergebniss  muss  als  höchst  erfreulich  angesehen  werden.  Nach 

meinen  Untersuchungen,  welche  sich  auf  ein  Material  von  fast  200  Fällen 

stützen,  scheinen  drei  Jahre  ohne  Recidiv  einer  radicalen  Heilung  gleich 

zu  kommen,  denn  in  fast  allen  Fällen  meiner  Statistik,  in  welchen  ein 

Recidiv  local  oder  in  Lymphdrüsen  erfolgte,  trat  es  innerhalb  eines  Jahres 

nach  der  letzten  Operation,  meistens  aber  schon  binnen  3  Monaten  auf. 

Zu  ganz  ähnlichen  Resultaten  sind  zahlreiche  neuere  Beobachter  gekom- 

men.   Die  späten  Recidive  (die  sog.  regionären  Recidive,  Thier sch)  sind 

demnach  bei  den  Carcinomen  höchst  selten,  während  sie  bei  den  Sarko- 

men, wie  wir  früher  erwähnt  haben,  häufig  vorkommen.    Gegen  diese  Art 

des  Recidivs  kann  selbstverständlich  keine  Operation  schützen,  so  wenig 

sie  die  Entwicklung  eines  Carcinoms  etwa  an  der  anderen  Brust  verhüten 

kann.    Es  fragt  sich  überhaupt,  ob  diese  sog.  regionären  Recidive  von 

Brustkrebs  6—8  Jahre  nach  der  Operation  nicht  in  die  Rubrik  der  wieder- 

holten Geschwulstbildung  (vergl.  pag.  935)  gehören;  der  Nachweis,  dass  es 

sich  so  verhalte,  müsste  freilich  für  jeden  speciellen  Fall  geführt  werden 

und  wäre  gewiss  nicht  leicht   zu   erbringen.     Eigenthümliche  Structur 

des  zweiten  Neoplasma,  Freibleiben  der  Operationsnarbe  und  ihrer  Umge- 

bung von  der  carcinomatösen  Infiltration,  Unterschiede  im  klinischen  Ver- 

laufe der  Erkrankung:  das  wären  die  Punkte,  welche  man  berücksichtigen 

müsste.    Der  Begriff  „Heilung"  bedeutet,  wenn  es  sich  um  die  Operation 
eines  Carcinoms  handelt,  Freisein  von  der  Geschwulst.    Ich  nenne  diese 

Heilung  beim  Brustkrebs  eine  radicale,  wenn  die  Geschwulst  nach  Ablauf 

von  mindestens  drei  Jahren  nicht  wiedergekehrt  war,  und  stütze  mich  da- 

bei auf  die  Thatsache,  dass  spätere  Erkrankungen  ausserordentlich  selten 

vorkommen.    Dass  dieselben  überhaupt  möglich  sind,  das  hebt  den  Begriff 
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„Heilung"  nicht  auf;  man  miisste  denn  von  der  Operation  verlangen,  dass 

sie  den  Patienten  immun  mache  gegen  eine  neue  Entwicklung  von  Car- 

ciuom.  Wenn  wir  aber  nur  solche  therapeutische  Erfolge  als  Heilun- 

gen gelten  lassen  wollen,  dann  dilrfon  wir  überhaupt  nicht  von  einer 

Heilbarkeit  der  Geschwülste  sprechen.  Ich  glaube  daher  aussagen  zu  dür- 

fen, dass  das  Mammacarcinom  durch  die  Operation  geheilt  werden  kann, 

wenn  auch  bis  jetzt  nur  ein  Bruchtheil  aller  Operirten  wirklich  geheilt 

wird.  Wird  dies  aber  zugegeben,  dann  unterliegt  die  Berechtigung  der 

operativen  Behandlung  keinem  Zweifel  mehr.  Allerdings  recidiviren  die 

Brustkrebse  nach  der  Operation  häufig,  in  der  Narbe  selbst,  in  ihrer  Um- 

gebung, oder  in  den  Lymphdrüsen  und  zwar  meines  Erachtens  vor  Allem 

deshalb,  weil  die  Kranken,  auch  in  unserer  Zeit,  meist  zu  spät  zur 

Operation  kommen.  Doch  ich  greife  vor,  indem  ich  schon  hier  der 

Therapie  der  Krebskrankheit  erwähne,  auf  die  wir  erst  am  Ende  dieses 

Abschnittes  näher  einzugehen  gedenken. 

Fig.  174. 

Carcinomatöse  Infiltration  von  der  Grenze  eines  Krebsknotens  der  Mamma  in  die  Cutis 

vordringend:  die  dunklen  Zeichnungen  entsprechen  der  kleinzelligen  Neubildung. 
Vergrösserung  50. 

Von  dem  früher  geschilderten  Verlaufe  weichen  manche  Fälle  ab,  welche 

.sich  durch  frühzeitige  und  continuirliche  Schrumpfung  der  Neubildung  aus- 

zeichnen. Man  nennt  diese  schon  kurz  erwähnte  Form  Scirrhus  mammae, 

atrophirendes,  vernarbendes,  verschrumpfendes  Carcinom,  Biudegewebskrebs. 

Das  Bild  der  Erkrankung  und  des  anatomischen  Vorganges  wird  aus  Fol- 

gendem hervorgehen. 

Es  entsteht  in  der  Brustdrüse,  selten  vor  dem  50.  Jaiire,  eine  verhärtete 

Stelle,  man  kann  nicht  sagen  eine  Anschwellung,  sondern  mit  der  Verhär- 
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tiiDg  ist  vielmehr  eine  partielle,  auch  wohl  totale  Verkleinerung  der  Drüse 

verbunden;  diese  Verhärtung  bildet  sich  meist  schmerzlos,  selten  mit  sehr 

heftigen  Schmerzen,  doch  äusserst  langsam  im  Verlaufe  von  Jahren  mehr 

und  mehr  aus.  Nehmen  wir  an,  die  verhärtete  Drüse  würde  nun  entfernt 

und  wir  untersuchen  die  erkrankte  Stelle,  so  finden  wir  ein  Gewebe  von 

einer  Consistenz,  dass  wir  es  kaum  mit  dem  Messer  durchschneiden  können; 

die  Schnittfläche  zeigt  für  das  freie  Auge  eine  derbfaserige  Narbe,  allmälig 

mit  ausstrahlenden  Bindegewebszügen  in  die  ziemlich  normale  Umgebung 

übergehend.  Bei  den  recht  prägnanten  Fällen  wird  man  ausser  dieser  Narbe 

kaum  etwas  Pathologisches  mit  freiem  Auge  erkennen;  an  manchen  dieser 

Geschwülste  sieht  man  jedoch  in  der  Peripherie,  bald  hier  bald  dort  mehr 

ausgeprägt,  eine  blassröthliche,  speckig  glänzende  Partie,  welche  zwischen 

der  Narbe  und  dem  gesunden  Gewebe  liegt  und  in  beide  übergeht. 

Untersucht  man  mikroskopisch  an  feinen  Schnitten  zunächst  das  narbige  Gewebe, 
so  findet  man  fast  nichts  als  Bindegewebe  mit  elastischen  Fasern;  die  Bindegewebszüge 
haben  jedoch  nicht  den  eigenthiimlich  regelmässigen  Verlauf  wie  beim  Fibrom,  sondern 
sind  unregelmässig  durch  einander  geschoben  und,  wie  bemerkt,  von  vielen  elastischen 
Fasern  begleitet,  was  beim  Fibrom  selten  vorkommt.  Die  Untersuchung  des  Grenzge- 

webes ergiebt  aber  Folgendes:  hier  findet  Zelleninfiltration  Statt,  freilich  in  sehr  ge- 
ringem Maasse;  es  kommt  zur  Entwicklung  kleiner  Gruppen  blasser,  einkeroiiger,  Lymph- 

zellen-ähnlicher Gebilde,  wie  im  Beginn  jeder  Neubildung.  Ein  Theil  dieser  Zellen  ist 
in  langgestreckten  Gruppen  (tubulär)  augeordnet,  etwas  grösser  als  die  übrigen.  Alle 
Zellen  der  Neubildung  scheinen  jedoch  äusserst  kurzlebig  zu  sein,  denn  kaum  entstan- 

den, beginnen  sie  schon  wieder  zu  zerfallen,  ohne  weiter  ausgebildet  zu  werden;  dann 
zieht  sich  das  etwas  auseinander  gedehnte  Bindegewebe  wieder  zusammen,  iind  wir 
haben  als  Resultat  dieses  Processes  die  Narbe;  peripherisch  breitet  sich  aber  diese 
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geringe  Zelleninfiltratiou  immer  weiter  aus,  und  so  kommt  es  eben  doch  nie  oder 

wenigstens  äusserst  selten  zur  vollständigen,  spontanen,  narbigen  Ausheilung  der  Neu- 

bildung. Betrachtet  mau  die  Grenzen  dieser  Geschwulstbildung  bei  schwacher  Ver- 

grösserung,  so  sieht  man,  wie  die  kleinzellige  Infiltration  sich  zwischen  die  Maschen 

des  Bindegewebes  vorschiebt  und  diesen  streng  folgt. 

Die  Verbreitung  dieser  Infiltration  in's  Fettgewebe  ist  genau  wie  bei  der  Entzün- 

dung; es  finden  sich  die  meisten  jungen  Zellen  immer  in  der  Nähe  der  Gefässe  — 
allein  dieselben  stammen  nicht  von  den  ausgetretenen  weissen  Blutkörperchen,  sondern 

von  den  P^lementen  der  Gefässwandungen  selbst,  deren  Endothelicn  und  Adventitia- 
zellen  in  lebhafter  Proliferation  begriffen  sind. 

Der  erwähnte  eigenthiimliche  anatomische  und  klinische  Verlauf  der 

Scirrhi  hat  manche  Chirurgen  veranlasst,  diese  Neubildungen  überhaupt  aus 

der  Reihe  der  Geschwülste,  und  speciell  aus  der  Reihe  der  Krebse  zu 

streichen.  Fassen  wir  zunächst  den  klinischen  Verlauf  dieser  Fälle  näher 

in's  Auge,  so  haben  wir  bereits  betont,  dass  gewöhnlich  nur  ältere  Indivi- 

duen von  dieser  Krankheit  betroffen  werden,  und  dass  die  örtliche  Affection 

ausserordentlich  langsam  vorschreitet;  es  giebt  Kranke,  bei  denen  es  7  bis 

8  Jahre  dauert,  bis  die  eine  Hälfte  einer  Brustdrüse  völlig  verschrumpft 

ist.  Das  Allgemeinbefinden  ist  dabei  stets  vollkommen  ungestört.  Die 

Lymphdrüsen  nehmen  gelegentlich  Antheil  an  der  Krankheit,  und  zwar 

geht  der  Process  daselbst  in  gleicher  Weise  vor  sich  wie  in  der  Brustdrüse; 

es  tritt  sehr  geringe  Vergrösserung,  doch  starke  Verhärtung  und  narbige 

Verschrumpfung  ein.  Je  rascher  und  vollständiger  die  Neubildung  zur 

Schrumpfung  kommt  und  je  langsamer  sieb  der  Process  ausbreitet,  um  so 

weniger  gefährlich  ist  er.  Metastatische  Geschwülste  kommen  bei  diesen 

Krebsen  nur  äusserst  selten  vor. 

Wernher  bezeichnete  den  schrumpfenden  Krebs  der  Brustdrüse  geradezu  als 

Cirrhosis  mammae,  indem  er  ihn  als  chronische  Entzündung  auffasste.  Gegen  diese 

Anschauung  ist  zu  bemerken,  dass  der  Schrumpfungsprocess  den  Krebsen  geradezu 

eigenthümlich  ist,  dass  ferner  die  verschrumpfenden  Krebse  gar  nicht  selten  mit  dem 

gewöhnlichen  Garcinom  combinirt  sind;  es  ist  sogar  das  Häufigere,  dass  neben  der 

cirrhösen  Gewebsmetamorphose  eine  mehr  oder  minder  bedeutende  Krebswucherung 

einhergeht.  Diese  Combination,  welche  bei  der  echten  Cirrhose  der  Leber  und 

der  Niere  nicht  vorkommt,  spricht  durchaus  für  die  nahe  Beziehung  dieser  ver- 

narbenden Neubildung  zum  Krebse;  in  solchen  combinirten  Fällen  fehlt  es  dann  auch 

nicht  an  örtlichen  Recidiven  der  exstirpirten  Geschwülste,  an  Lymphdrüsentumoren  und 

selbst  metastatischen  Krebsen  innerer  Organe.  Es  besteht  übrigens  ein  ganz  ähnliches 

Verhältniss,  anf  welches  Rokitansky  mit  Nachdruck  hingewiesen  hat,  zwischen  den 

durch  Krebs  bedingten  und  den  narbigen  Stenosen  des  Pylorus  nach  gewissen  chroni- 

schen Entzündungsprocessen.  So  ähnlich  der  pathologisch-anatomische  Befund  in  beiden 

Fällen  sein  mag,  so  wird  es  doch  keinem  Menschen  einfallen,  deshalb  die  beiden  Pro- 

cesse  mit  einander  zu  identificiren  oder  den  stenosirenden  Pyloruskrebs  als  eine  be- 

sondere Art  der  chronischen  Entzündung  aufzufassen. 

Wir  erwähnen  endlich  noch  einer  Form  von  Brustkrebsen,  welche  eben- 

falls als  Induration  in  der  Drüse  beginnt,  doch  sehr  bald  auf  die  Haut  über- 

geht, und  in  Form  kleiner  Knoten  sich  mit  grosser  Geschwindigkeit  über  die 

ganze  vordere  Thoraxwand  verbreitet;  sehr  oft  erkrankt  die  zweite  Brust 
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in  ganz  gleicherweise.  Es  kommt  dieser  Cancer  lenticularis  (Schuh), 

Squirrhe  pustuleux  ou  dissemine  (Velpe au),  theils  als  primäre  Form,  theils 

als  Recidivform  nach  Exstirpation  harter  Brustdriisenkrebse  und  zwar  nicht 

gerade  nur  bei  alten  Frauen  vor.  Ich  habe  in  zwei  Fällen  die  Entwicklung 

dieser  Form  unmittelbar  aus  einer  protahirten  Mastitis  puerperalis  beobach- 

tet, bei  Frauen,  welche  wenig  über  30  Jahre  alt  waren.  Es  handelte  sich 

die  beiden  Male  um  entzündliche  Infiltrationen  der  Mamma,  welche  durch 

zahllose,  aber  immer  ungenügende  Incisionen  misshandelt  worden  waren; 

—  während  die  ganze  Brustdrüse  vergrössert,  gleichmässig  hart  anzufühlen 

war  und  bei  Druck  wie  ein  Schwamm  aus  einer  Menge  von  Fistelöffnungen 

Eiter  entleerte,  fühlte  man  in  der  Haut  der  Umgebung  bereits  disseminirte 

Knötchen,  die  ganz  den  Eindruck  von  Schrotkörnern  machten.  Diese  Fälle 

waren  auch  durch  die  ungemein  ausgedehnte  Verbreitung  jener  secundären 

Knoten  in  der  Haut  und  im  TJnterhautbindegewebe  ausgezeichnet,  so  dass 

die  Exstirpation  derselben  sehr  grosse  Substanzverluste  herbeiführte;  die 

Lymphdrüsen  waren  gänzlich  unbetheiligt.  —  Diese  kleinknotige  (man  könnte 

fast  sagen  tuberkelartige)  Form  kann  durch  Confluenz  und  Schrumpfung 

dazu  führen,  dass  die  Haut  den  Thorax  von  vorn  und  von  den  Seiten  förm- 

lich einschnürt  (Cancer  en  cuirasse,  Velpe  au),  der  Verlauf  ist  gewöhnlich 

ein  langsamer,  aber  durchaus  nicht  immer;  die  Neigung  zu  Metastasen  auf 

innere  Organe  ist  nicht  gross,  doch  die  Prognose  sehr  schlecht,  weil  jeder 

Versuch,  die  örtliche  Ausbreitung  durch  eine  Operation  zu  hemmen,  ver- 
gebens ist. 

4.  Carcinome  der  Speicheldrüsen  und  der  Vorsteherdrüse. 

Die  Speicheldrüsen  können  der  Sitz  von  Drüsenkrebsen  werden, 
die  jedoch  erst  im  höheren  Alter  entstehen,  dann  aber  rasch  wachsen  und 

nicht  selten  unter  dem  Bilde  chronischer  Entzündung  verlaufen.  Die  For- 

men der  neugebildeten  Acini  sind  oft  mehr  tubulär  als  acinös;  Epithel- 
perlen kommen  am  Ende  der  mit  Cylinderzellen  ausgekleideten  Tubuli  vor. 

Diese  Patienten  erliegen  meist  der  ülceration  der  Geschwulst  und  dem  all- 

gemeinen Marasmus;  metastatische  innere  Carcinome  sind  darnach  äusserst 
selten. 

In  der  Vorsteherdrüse  kommen  bei  älteren  Leuten  zuweilen  sehr 

weiche  Drüsenkrebse  vor,  sehr  gefässreich  und  von  acinöser  Structur.  Aus 

der  vortrefflichen  statistischen  Arbeit  über  bösartige  Neubildungen  der 
Prostata  von  0.  Wyss  geht  hervor,  dass  auch  diese  Carcinome  fast  immer 

nur  durch  die  örtlichen  Erscheinungen  tödten.  Lymphdrüsen  und  nahe- 
gelegene Theile  werden  wohl  inficirt,  sehr  selten  aber  finden  sich  secun- 

däre  Krebse  in  inneren  Organen. 

5. ̂   Carcinome  der  Schilddrüse  und  des  Eierstocks.  Ich  stelle 
die  beiden  Organe  hier  zusammen,  weil  sie  beide  von  echtem  Drüsenepithel 
abstammen  und  beide  durch  Abschnürung  von  Drüsenschläuchen  gebildete 
Follikel  enthalten.  Beide  Organe  fallen  bei  krebsiger  Erkrankung  in  den 
embryonalen  Typus  zurück,  d.  h.  die  Follikel  wachsen  wieder  zu  Röhren 
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und  Schläuchen  aus,  von  denen  sich  eventuell  wieder  neue  Follikel  ab- 

sclmüren;  doch  bestehen  manche  dieser  im  Ganzen  seltenen  Carcinomformeu 

auch  ganz  aus  Zellenschläuchen,  ohne  dass  Follikclbildung  hinzukommt. 
Jugendliche  wie  ältere  Individuen  können  von  dieser  Krebsform  befallen 

werden;  der  Verlauf  ist  meist  ein  sehr  acuter,  da  die  Schilddrüsenkrebse 

in  die  Luftröhre  hineinwachsen  oder  diese  durch  Druck  von  Aussen  schliessen, 

und  die  Eierstockgeschwülste  dieser  Art  durch  ihre  enorme  Volumszunahme, 

durch  rasclie  Verwachsung  mit  den  Naclibargebilden  und  durch  den  sehr 

früh  hinzukommenden  Ascites  gefährlich  werden.  Bei  einer  32jährigen 
Frau  habe  ich  an  beiden  Ovarien  exquisite  papilläre  Wucherung  des 
Carcinoms  mit  Bildung  einer  reichlich  vascularisirten,  traubenförmigen 
Geschwulstmasse  beobachtet,  die  von  secundären  disseminirten  Knötchen 
des  Peritoneum  gefolgt  war. 

Wir  mussten  wegen  mancherlei  Verschiedenlieiten  in  Verlauf  und  ana- 

tomischer Structur  die  verschiedenen  Formen  der  Carcinome  trennen;  die 
Therapie  können  wir  in  ein  einziges  Capitel  zusammenfassen.  —  Man 
pflegt  die  Therapie  der  carcinomatösen  Dyskrasie  (Carcinosis)  als  eine  Partie 
honteuse  der  Medicin  und  Chirurgie  zu  bezeichnen;  wie  mir  scheint,  mit 
Unrecht.  Allerdings  kennen  wir  bis  jetzt  kein  Mittel  um  den  Krebs  auf 
medicamentöse  Weise  zu  heilen,  aber  gerade  deshalb  dürfen  wir  mit  desto 
grösserem  Stolze  hinblicken  auf  die  günstigen  Resultate,  welche  wir  durch 
die  operative  Behandlung,  durch  die  Exstirpation  der  Carcinome  erzielt 
haben.  Die  Zahl  der  geheilten  Fälle  vermehrt  sich  von  Jahr  zu  Jahr. 

Von  Jahr  zu  Jahr  werden  die  opei-ativen  Eingriffe  kühner  und  die  ungün- 
stigen Ausgänge  derselben  (quoad  vitam)  seltener.  Statt  uns  daher  einer 

thatenlosen  Resignation  hinzugeben  und  es  der  Zukunft  zu  überlassen,  ein 
Heilmittel  für  den  Krebs  zu  finden,  sollen  wir  im  Gegentheil  trachten,  die 
allein  uns  zu  Gebote  stehende  operative  Behandlung  dieser  schrecklichen 

Krankheit  gegenüber  weiter  zu  vervollkommnen  und  eher  jeden  Misserfolg 
uns  selbst,  respective  unserer  mangelhaften  Operationsweise  zuschreiben 
als  der  angeblichen  Unheilbarkeit  des  Carcinoms.  Die  erste  Pflicht  des 

Arztes  ist  stets,  die  Krebsgeschwulst  so  frühzeitig  und  so  vollkommen  als 

möglich  zu  entfernen,  um  die  Infection  zu  verhüten;  wenn  dies  nicht  mög- 
lich, dann  soll  er  wenigstens  das  Leben  des  Kranken  zu  verlängern  und 

seine  Leiden  zu  lindern  trachten. 

Allerdings  hat  man,  so  lange  man  überhaupt  die  Krebskrankheit 

kennt,  die  Exstirpation  des  Neoplasma  für  einen  Nothbehelf  angesehen  und 
nicht  aufgehört,  nach  einem  directcn  Heilmittel  gegen  den  Krebs  zu  suchen. 
Die  Aetiologie  der  malignen  Goschwülste  überhaupt  giebt  leider  für  die 
Therapie  gar  keine  Anhaltspunkte:  wir  wissen  eigentlich  Nichts  über  die 
Ursachen,  weshalb  gewisse  Tumoren  so  sehr  infectiös,  und  andere  es  nicht 



954 Von  den  Geschwülsten. 

sind.  Ein  Schlag,  ein  Stoss,  ein  chronischer  Reiz  etc.  kann  den  Ausbruch 

der  Krankheit  gelegentlich  veranlassen,  kann  die  Disposition  zur  Krebs- 

bildung aber  nicht  erzeugen.  Wenn  wir  nun  auch  kein  Specificum  gegen 

die  Carcinosis  haben,  so  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  jede  innere  Therapie 

bei  Krebskranken  unnöthig  sei.  Man  wird  die  Kranken  innerlich  behan- 

deln, wenn  sich  irgend  welche  Augriffspunkte  für  die  Therapie  darbieten, 

wenn  irgend  welche  Symptome  vorliegen,  welche  eine  Indication  für  die  An- 

wendung bestimmter  Arzneimittel  darstellen.  Bei  allen  Krebskranken  wird 

man  trachten,  den  Organismus  so  lange  als  möglich  aufrecht  zu  erhalten: 

daher  sind  alle  schwächenden  Behandlungsweisen  (Schwitz-,  Hunger-  und 

Abführcuren,  methodische  Quecksilbereinreibungen  u.  s.  w.)  entschieden 

zu  widerrathen.  Gegen  Anämie  giebt  man  Eisen  in  verschiedenen  For- 

men, Chinin  in  kleinen  Dosen  und  Amara  zur  Unterstützung  der  Ver- 

dauung, Leberthran  und  andere  Nutrientia  bei  mangelhaftem  Ernährungs- 

zustande. Ein  uraltes  bei  Carcinom  angewendetes  Mittel  ist  der  Arsenik 

und  immer  wieder  und  wieder  wird  er  empfohlen,  in  neuester  Zeit  noch 

durch  Esmarch.  Auch  ich  habe  in  zwei  Fällen  von  inoperablem  Car- 

cinom eine  zweifellose  Verzögerung  des  Verlaufes  und  eine  so  bedeutende 

Besserung  der  örtlichen  Erscheinungen  durch  innerlichen  Gebrauch  von 

Solutio  Fowleri  beobachtet,  dass  ich  selbst  einen  Moment  lang  an  der 

Richtigkeit  meiner  Diagnose  zweifelhaft  wurde.  Seit  mehreren  Jahren 

wende  ich  denn  auch  als  Prophylacticum  gegen  Recidiverkrankungen  bei 

allen  an  Carcinom  operirten  Patienten  fortdauernd  Arsenik  an.  Busch 

hat  für  die  flachen  Epithelialkrebse  der  Haut,  namentlich  als  Nachcur  nach 

der  Exstirpation  regelmässige  Waschungen  mit  schwachen  Lösungen  von 

Alealien  angerathen.  Das  der  neuesten  Zeit  angehörige,  angebliche  Speci- 

ficum gegen  Krebs,  die  Condurangorinde,  hat  sich  leider  gerade  so  wir- 

kungslos erwiesen,  wie  die  marktschreierisch  gepriesene  Guakotinctur  und 

andere  Mittel.  Von  den  Heilquellen  sind  die  stark  angreifenden,  wie 

Aachen,  Wiesbaden,  Karlsbad  Kreuznach,  Rheme  schädlich;  nur  die  mil- 

deren, indifferenteren  Thermen,  wie  Ems,  Gastein,  Wildbad,  ferner  Molken- 

und  Milchkuren,  stärkende  Bergluft  können  ohne  Schaden,  d.  h.  ohne  das 

Wachsthum  der  Geschwülste  zu  befördern,  empfohlen  werden,  wenn  ihr 

Gebrauch  aus  anderen  Gründen  wünschenswerth  erscheint.  Aufenthalt  im 

südlichen  Klima  pflegt  bei  Krebskranken  keinen  Vortheil  zu  bringen. 

Beneke  und  Esmarch  haben,  in  der  Idee,  dass  reichliche  Zufuhr  von 

Albuminaten  durch  die  Nahrung  die  atypische  Gewebsneubildung  begünstige, 

eine  stickstoffarme,  vegetabilische  Kost  für  Krebskranke  vorgeschlagen. 

Selbstverständlich  ist  jedoch  bei  sinkenden  Kräften,  besonders  gegen  Ende 

des  Lebens  eine  roborirende,  leicht  verdauliche  Diät  indicirt,  und  zuletzt, 

bei  zunehmenden  Schmerzen  wird  die  geschickte  Auwendung  von  Narco- 
ticis  verschiedener  Auswahl  die  Leiden  der  Kranken  linderu  und  den  Tod 

erleichtern.  Die  Erkrankung  innerer  Organe  kann  ganz  besondere  sympto- 

matische Indicationeu  bieten,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehe.  Auf 
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die  interne  Behaudlung  allein  dürfen  Sie  sich  nur  dann  beschränken,  wenn 

entweder  die  Diagnose  „Carcinom"  noch  nicht  sicher  ist  oder  eine  Opera- 
tion überhaupt  nicht  oder  nicht  mehr  angezeigt  erscheint. 

Was  di  e  äussere  Behandlung  betrifft,  so  handelt  es  sich  zunächst 

immer  um  die  Entfernung  der  Geschwulst,  falls  diese  der  Localität  nach 

überhaupt  in  Frage  kommen  kann.  Die  Frage  über  die  Zulässigkeit  der 

Operation  bei  Carcinomen  konnte  erst  durch  eine  genaue  Statistik  der 

operirten  Fälle,  durch  die  fortdauernde  Beobachtung  der  Patienten  während 

mehrerer  Jahre  nach  der  Exstirpation  gelöst  werden.  Es  ist  Billroth's 
Verdienst,  als  der  Erste  eine  solche  Statistik  der  Fälle  seiner  Klinik  ge- 

liefert zu  haben;  alle  früheren  Mittheilungen  waren  für  diesen  Zweck  voll- 

kommen unbrauchbar.  Nach  den  Ergebnissen  der  modernen  Forschung 

unterliegt  zunächst  das  wichtigste  Factum,  dass  die  Carcinome  durch 

die  Operation  radical  geheilt  werden  können,  nicht  mehr  dem 

geringsten  Zweifel;  andererseits  ist  nachgewiesen  worden,  dass  im  Allge- 

meinen das  Leben  durch  die  Operation  verlängert  wird,  selbst  wenn 

eine  radicale  Heüung  nicht  eintritt  und  die  Kranken  schliesslich  doch  der 

Geschwulst  erliegen.  Wenn  aber  die  Operation  auch  nur  diesen  letzt- 

erwähnten Vortheil  besässe,  so  ist  sie  im  Interesse  des  Kranken  geboten. 

Die  Exstirpation  der  Krebsgeschwulst  kann  mit  dem  Messer  oder 

durch  Aetzmittel  geschehen;  Ligatur  und  Ecrasement  kommen  dabei  kaum 

jemals  in  Frage  (letztere  höchstens  bei  der  Amputatio  penis).  Als  allge- 

meine Regel  für  jede  blutige  Radicaloperation  eines  Krebses  sollte  eigent- 

lich gelten,  nicht  das  Neoplasma  aus  dem  gesunden  Gewebe,  sondern  das 

gesunde  Gewebe  mit  dem  Neoplasma  zu  exstirpiren.  Erfahrungs- 

gemäss  geben  jene  Operationen  die  beste  Prognose,  welche  einen  ganzen 

Körpertheil,  ein  ganzes  Organ  eliminiren,  wenn  auch  nur  ein  kleiner  Theil 

desselben  an  Krebs  erkrankt  ist  (z.  B.  die  Amputatio  penis  bei  Carcinom 

der  Glans,  die  Amputation  des  Vorderarmes  bei  Carcinom  des  Handrückens 

u.  s.  w.)  Da  ein  derartiges  Vorgehen  nicht  immer  möglich  ist,  so  muss 

man  wenigstens  die  Exstirpation  stets  im  gesunden  Gewebe  vollführen, 

respective  sich  mindestens  1 — Vl^  Centimeter  entfernt  von  der  Geschwulst 

halten.  Ferner  ist  es  von  höchster  Bedeutung,  nicht  nur  vergrösserte, 

bereits  als  erkrankt  nachweisbare  Lymphdrüsen  zu  entfernen,  sondern 

jederzeit  jene  regionären  Drüsen,  welche  erfahrungsgemäss  in  typischer 
Weise  von  dem  localon  Tumor  inficirt  werden,  aufzusuchen  und  zu  exstir- 

piren. Ueberhaupt  soll  die  Operation  ohne  jede  Rücksicht  auf  die  Grösse 

des  Substanz  Verlustes  einzig  und  allein  im  Sinne  einer  möglichst  voll- 

kommenen Elimination  des  kranken  Gewebes  gemacht  werden.  Daraus 

ergiebt  sich,  dass  in  einzelnen  Fällen  höchst  ausgedehnte  und  eingreifende 
Operationen  iudicirt  sein  können,  wenn  man  hoffen  kann,  dadurch  den 

Kranken  radical  von  seiner  Geschwulst  zu  befreien,  dass  es  jedoch  durch- 
aus ungerechtfertigt  ist,  derartige  Eingriffe  zu  unternehmen,  wenn  mau 

nicht  sicher  ist,  alles  Krankhafte  entfernen  zu  können. 
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Allerdings  ist  es  unter  Umstäudeu  geboten  selbst  unvollständige  Ex- 

stirpationen  aus/Aiführen,  um  eine  Geschwulst  wenigstens  theilweise  zu 

beseitigen,  die  dem  Patienten  durch  ihre  Grösse,  durch  die  mit  der  Ulce- 

ration  verbundenen  Blutungen,  durch  ihren  Gestank  u.  s.  w.  unerträglich 

wird.  Oder  man  unternimmt  Operationen,  welche  zwar  den  Tumor  nicht 

wegschaffen,  aber  die  durch  ihn  gesetzten  Störungen  beheben,  z.  B.  die 

Tracheotoraie  bei  Larynxcarcinomen,  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters 

bei  Mastdarmkrebsen,  die  Bildung  einer  Magen-Darmfistel  bei  carcinomatöser 

Strictur  des  Pylorus  u.  s.  w.  Ist  endlich  auf  gar  keine  Weise  mehr  ein 

Aufschub  in  dem  Verlaufe  des  Leidens  zu  erzielen,  dann  halte  ich  es 

wenigstens  für  die  Pflicht  des  Arztes,  den  Kranken  über  die  Unheilbarkeit 

seiner  Krankheit  zu  täuschen,  gelegentlich  sogar  durch  die  Vornahme  einer 

aussichtslosen  Operation,  wenn  der  Patient  weiss,  dass  die  Weigerung  des 

Chirurgen  zu  operiren  eine  unbedingte  Verurtheilung  zum  Tode  bedeutet. 

Nur  darf  die  nächste  Umgebung  nicht  im  Unklaren  über  die  Sache 

bleiben.  Der  Arzt  soll  ja,  wenn  er  dem  Unglücklichen  nicht  helfen  kann, 

seine  Leiden  wenigstens  lindern,  psychisch  und  physisch,  und  diese  Pflicht 

erfüllt  er  vor  Allem,  indem  er  ihm  Hoffnung  auf  Genesung  giebt.  Wenige 

Menschen  besitzen  die  Ruhe  des  Geistes,  die  Ergebung  oder  Character- 

festigkeit,  nennen  Sie  es,  wie  Sie  wollen,  mit  dem  Bewusstsein  eines  un- 

heilbaren Uebels  das  Leben  froh  zu  geniessen,  so  lange  es  noch  ihnen  ge- 

hört; den  Wenigsten  ist  es  ernst  damit,  wenn  sie  verlangen,  die  Wahrheit 

von  dem  Arzte  zu  hören,  wo  es  sich  um  den  Tod  handelt.  Ich  muss  es 

Ihrer  Menschenkenntniss,  Ihrem  Gefühle  und  Ihrer  Erfahrung  überlassen, 

auf  welche  Weise  Sie  in  solchen  Fällen  die  Gebote  der  Humanität  erfüllen 

wollen. 

Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  wir  ein  Carcinom  operiren,  obschou 

der  Patient  zu  spät  in  unsere  Hände  gekommen  und  desshalb  wenig  Aus- 

sicht auf  Radicalheilung  vorhanden  ist. 

Unser  Zweck  ist  dann,  so  lange  als  möglich  wenigstens  den  Fort- 

schritt der  Geschwulst  auf  Theile  zu  verhindern,  deren  Erkrankung  uoth- 

wendig  den  Tod  nach  sich  zieht.  Wenn  auch  in  den  meisten  Fällen  ein 

locales  Recidiv  erfolgen  wird,  so  vergehen  darüber  doch  Monate,  zuweilen 

wohl  ein  Jahr,  und  in  dieser  Zeit  ist  das  Leben  nicht  direct  gefährdet. 

Zuweilen  handelt  es  sich  auch  um  den  Schutz  vor  vollständiger  Zerstörung 

von  Gesichtstheilen,  z.  B.  Lippen,  Nase,  Augenlidern,  die  man  nach  der 

Operation  plastisch  ersetzen  kann.  Solche  Operationen  zu  verweigern, 

weil  man  doch  die  Krankheit  nicht  heilen  könne,  halte  ich  für  geradezu 

gewissenlos,  denn  erstens  weiss  man  nicht,  ob  nicht  doch  eine  dauernde 

Heilung  durch  die  Operation  erzielt  werden  wird,  und  zweitens  erleichtert 

man  dem  Patienten  durch  die  Operation  das  Leben,  man  macht  es  ihm 

wieder  angenehm,  wenn  auch  nur  auf  kurze  Zeit,  vielleicht  doch  auf  den 

grössten  Tlicil  der  Zeit,  die  er  überhaupt  noch  zu  leben  hat.  Nur  Ein 

Umstand  würde  mich  in  solchen  Fällen  von  der  Operation  abhalten:  grosse 
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Schwäche  bei  hohem  Alter  des  Patienten;  denn  es  kann  in  solchen  Fällen 

leicht  geschehen,  dass  der  tödtliche  Ausgang  durch  den  therapeutischen 

Eingriff  beschleunigt  wird. 

Endlich  entsteht  die  Frage  über  die  Zulässiglceit  der  Operation,  wenn 

dieselbe  wegen  des  Sitzes  der  Geschwulst  lebensgefährlich  ist  und  tödtlich 

enden  kann,  oder  wenigstens  mit  ebenso  viel  Wahrscheinlichkeit  tödtlich 

enden  wird,  als  sie  zu  einer  vielleicht  nur  temporären  Heilung  führt. 

Hier  sind  wir  am  Ende  mit  den  allgemeinen  Reflexionen,  hier  kommt  die 

Beschaffenheit  des  einzelnen  Falles  in  Frage.  Wie  man  die  Gefährlichkeit 

einer  Operation  in  dem  einzelnen  Falle  ansieht,  ist  je  nach  der  Erfahrung 

des  Chirurgen  und  der  Individualität  der  Kranken  ganz  verschieden. 

Wenn  wir  im  Princip  die  blutige  Exstirpation  der  Krebse  als  Normal- 

methode für  alle  radicalen  Operationen  ansehen,  so  sind  die  Aetzmittel 

besonders  geeignet  für  die  Palliativbehandlung  derselben,  wenn  es  sich 

darum  handelt,  wuchernde,  blutende  oder  jauchende  Geschwülste  wenig- 

stens für  gewisse  Zeit  zu  zerstören.  Es  ist  sogar  unzweifelhaft,  dass  bei 

rationeller  Anwendung  der  Aetzmittel  dauernde  Heilung  erfolgen  kann. 

Vom  physiologischen  Standpunkte  aus  scheint  das  Aetzmittel  auf  den  ersten 

Blick  etwas  für  sich  zu  haben:  man  kann  sich  nämlich  vorstellen,  dass 

die  ätzende  Flüssigkeit  bis  in  die  miterkrankten  feinsten  Lymphgänge  ein- 

dringt und  so  recht  sicher  den  örtlichen  Krankheitsstoff  vernichtet;  dieses 

ist  auch  der  Grund  warum  z.  B.  ein  so  ausgezeichneter  Pathologe  wie 

Waldeyer  im  Principe  den  Aetzmitteln  den  Vorzug  vor  den  blutigen 

Operationen  giebt.  Allein  die  theoretische  Voraussetzung  verwirklicht  sich 

in  der  Praxis  nicht,  weil  das  Gewebe,  welches  mit  dem  Aetzmittel  in  Be- 

rührung kommt,  mit  demselben  sofort  eine  innige  feste  Verbindung  ein- 

geht und  ein  Weitereindringen  desselben  dann  nicht  mehr  Statt  hat. 

Was  die  Wahl  der  Aetzmittel  betrifft,  so  ziehe  ich  das  Chlorzink  allen  übrigen  zur 

Zerstörung  von  Krebsen  vor.  Sie  können  dasselbe  als  Paste  oder  als  Aetzpl'eil  anwenden. 
Handelt  es  sich  um  die  Aetzung  einer  Fläche,  so  machen  Sie  sich  aus  gepulvertem 

Chlorzink  und  Mehl  oder  Amylum  zu  gleichen  Theilen  mit  Zusatz  von  etwas  Wasser 

einen  Brei,  den  Sie  auf  die  Geschwürsfläche  auftragen.  Zweckmässig  ist  es,  wenn  Sie 

vorher  mittelst  des  scharfen  Löffels  Alles  auszuschaben  trachten,  was  erweicht  ist,  dann 

die  Blutung  zunächst  vollkommen  stillen  und  zum  Schlüsse  erst  das  Aetzmittel  appli- 
ciren,  welches  auf  diese  Weise  viel  energischer  auf  das  gesunde  Gewebe  wirkt.  Wollen 
Sie  tiefer  ätzen,  so  lassen  Sie  1  Theil  Ghlorzink  mit  3  Theilen  Mehl  oder  Gummi  mit 

etwas  Wasser  zusammenrühren,  zu  einem  Kuchen  formen  und  trocknen;  die  Masse 

lässt  sich  dann  bequem  scheiden:  Sie  schneiden  mit  einem  Messer  kleine  zugespitzte 

Keile  von  V2 — 1  Centimeter  Dicke,  machen  mit  einer  Lancette  einen  Einstich  in  die 
Geschwulst  und  drücken  den  präparirten  Aetzpfeil  hinein;  dies  wiederholen  Sie  so 

oft,  bis  die  Geschwulst  durchspickt  ist  von  Pfeilen,  die  etwa  2  Centimeter  Distanz  von 

einander  haben.  Nach  dieser  Aetzung  tritt  4—5  Stunden  lang  ein  massiger,  oft  aber 
auch  ein  sehr  heftiger  Schmerz  ein,  den  Sie  durch  eine  gleich  nach  der  Aetzung  ge- 

gebene subcutane  Morphiuminjcction  sehr  moderiren  können,  und  am  anderen  Tage 
finden  Sie  die  Geschwulst  in  eiuen  weissen  Schorf  umgewandelt.  Dieser  löst  sich 

nach  5—6  Tagen,  früher  bei  weichen  Geschwülsten,  später  bei  harten.   Nach  Ablösung 
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der  Eschara  stellt  sich,  falls  die  Aetzung  genügend  bis  in's  Gesnnde  vorgedrungen  war, 
eine  gut  grauulirende,  bald  vernarbende  Wunde  ein;  wuchert  die  Carcinommasse  wieder 

hervor,  so  wird  die  Aetzung  mit  Paste  oder  Pfeilen  wiederholt  u.  s.  f.  —  Ebenfalls 
viel  gerühmte  Aetzmittel  sind  die  Wiener  Aetzpaste,  die  Arsenikpaste,  die  Antimon- 
butter,  das  Chlorgold  etc.;  weniger  im  Gebrauche  ist  das  Kali  chloricum,  die  Cbrom- 

säure,  das  Kali  hypermanganicuin,  concentrirte  Lösung  von  Chlorzink,  rauchende  Salpeter- 
säure, Schwefelsäure,  Brom  etc.  Es  ist  immer  gegen  diese  Aetzungen  einzuwenden, 

dass  sie  zuweilen  recht  schmerzhaft  und  unsicher  in  Bezug  auf  das  Umsichgreifen  des 

Aetzmittels  sind;  dennoch  finden  sie,  wie  gesagt,  hier  und  da  ihre  Anwendung. 
In  neuester  Zeit  wird  die  Exstirpation  der  Carcinome  gewisser  Regionen  sowohl 

mittelst  der  Galvanocaustik,  als  mittelst  des  Thermocauters  ausgeführt.  Diese  Opera- 
tionsmethoden gehören  jedoch  nicht  zu  den  Aetzungen  im  wahren  Sinne  des  Wortes, 

denn  nicht  das  Neugebilde  wird  geätzt,  sondern  die  Trennung  im  gesunden  Gewebe, 

welche  mau  gewöhnlich  mittelst  schneidender  Werkzeuge  ausführt,  erfolgt  hiebei  durch 
die  Glühhitze.  Für  die  Exstirpation  der  Zungenkrebse  hat  von  Langenbeck  vor 

Kurzem  die  Anwendung  des  Thermocauters  empfohlen,  einestheils  wegen  der  bequemen, 

blutlosen  Operationsweise,  andererseits  weil  man  üach  Entfernung  der  erkrankten  Theile 

die  gesunden  Gewebe  noch  auf  eine  weite  Strecke  hinaus  verschorfen  und  zerstören 

kann  und  so  die  Wahrscheinlichkeit  einer  radicalen  Exstirpation  eine  grössere  wird. 

Sie  sehen,  dass  in  dem  Verfahren  von  Langenbeck's  die  Aetzung  mit  der  mecha- 
nischen Ausrottung  der  Geschwulst  combinirt  ist. 

Jetzt  noch  einige  Rathschläge  in  Betreff  der  örtlichen  Behandlung  von 

Krebsgeschwülsten,  die  für  eine  Operation  überhaupt  nicht  oder  nicht  mehr 

geeignet  sind.  Es  giebt  unoperirbare  Fälle,  in  welchen  die  Wucherung  der 

Krebsmassen  aus  der  Wunde  heraus  enorm  ist  und  die  Kranken  sehr  be- 

lästigt und  entkräftet;  hier  kann  man  die  Geschwulst  mit  dem  scharfen 

Löffel  auskratzen  und  dann  mittelst  des  Gliiheisens  oder  durch  consequente 

Application  von  Liquor  ferri-Watte  verschorfen.  Nussbaum  hat  unter 

solchen  Umständen  die  Peripherie  des  ulcerirten  Neoplasma  tief  mit  dem 

Thermocauter  umschnitten  und  dadurch  eine  Verminderung  der  Blutzufuhr 

und  Schrumpfung  der  Neubildung  erzielt.  In  neuester  Zeit  versuchte  man 

zuweilen  mit  Glück  ulcerirte  Carcinome  durch  Transplantation  mit  nor- 

maler Haut  zu  bedecken  und  hierdurch  die  Uebelstände  eines  Krebsge- 

schwüres zu  vermeiden.  Die  Hauptindication  für  alle  diese  Behandlungs- 

weisen  bildet  die  mit  oft  grässlichem  Gestanke  verbundene  Jauchung  der 

Geschwüre,  nicht  selten  auch  die  Schmerzen.  Den  Gestank  mildert  man 

am  Besten  durch  Jodoform,  ausserdem  durch  Ueberschläge  mit  Chlorwasser 

oder  gereinigtem  Holzessig,  Kreosot,  Carbolsäure,  hypermangansaurem  Kali, 

essigsaurer  Thonerde,  Aufstreuen  von  feinem  Kohlenpulver  u.  s.  f.  Die 

Kohle  absorbirt,  wie  Sie  aus  der  Chemie  wissen,  die  Gase  besonders  gern 

und  ist  hier  von  grossem  Vortheile,  leider  verschmiert  sie  die  Geschwüre 

entsetzlich.  Bei  einem  jauchenden  Brustcarcinom ,  welches  trotz  aller 

Desinfection  durch  seinen  Gestank  die  Patientin  zur  Verzweiflung  brachte, 

hat  ßillroth  durch  ein  Volksmittel,  Auflegen  von  frischen,  gekochten 

Feigen  eine  exquisit  desodorirende  Wirkung  erzielt.  In  der  Behandlung 
eines  unheilbaren  Carcinoms  kann  der  verständige  und  humane  Arzt  viel 
leisten ;  gerade  in  solchen  Lagen  erscheint  er  dem  Kranken  vi'ie  ein  höheres 
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Wesen,  wenn  er  ihm  nur  einigermaassen  Linderung  verschafft  in  den 

mannigfaltigen  Leiden,  die  in  den  letzten  Monaten  oder  Wochen  einen 

verjauchendeu  Krebs  begleiten. 

Fragen  wir  zum  Schlüsse,  warum  trotz  unserer  operativen  Therapie 

so  viele  Krebskranke  an  ihrem  Leiden  zu  Grunde  gehen,  warum  die  radi- 

calen  Heilungen  relativ  selten  sind  im  Verhältniss  zu  der  Häufigkeit  der 

Erkrankung  und  zu  der  Zahl  der  ausgeführten  Operationen,  so  scheint  mir 

vor  Allem  der  Umstand  von  Bedeutung,  dass  die  Operation  in  den  meisten 

Fällen  zu  spät  ausgeführt  wird,  weil  sowohl  das  Publicum  als  die  Aerzte 

die  Ex.stirpation  als  das  Remedium  ultimum  betrachten.    Für  alle  krebs- 

verdächtigen Anschwellungen  muss  meines  Eraclitens  der  Grundsatz  gelten : 

zuerst  herausschneiden,  dann  den  weiteren  Verlauf  abwarten.    Gerade  die 

Haus-  und  Familienärzte,  denen  solche  Dinge  zuerst  gezeigt  werden,  miissten 

sofort  auf  die  Operation  dringen,  während  im  Gegentheil  gewöhnlich  die 

beste  Zeit  mit  Application  indifferenter  Mittel  verloren  geht  und  die  Pa- 

tienten erst  dann  einen  Chirurgen  von  Fach  consultiren,  wenn  die  Grösse 

der  Geschwulst,  oder  die  kosmetische  Entstellung  oder  die  ülceration  u.  s.  w. 

sie  dazu  veranlassen.   Sehr  viele  Krebse  sind  anfangs  gar  nicht  schmerzhaft 

—  ein  F'actum,  das  sehr  viel  dazu  beiträgt,  die  Kranken  sorglos  zu  machen. 
Wie  oft  kommt  es  dem  Chirurgen  vor,  dass  ihm  ein  Patient  zur  Operation  zu- 

geschickt wird,  wenn  bereits  ausgedehnte  Lymphdrüseninfection  besteht,  blos 

weil  der  behandelnde  Arzt,  als  er  bei  Beginn  des  Leidens  consultirt  wurde, 

„um  den  Patienten  nicht  zu  früh  zu  erschrecken",  kein  Wort  von  der 

Nothwendigkeit  eines  chirurgischen  Eingriffes  erwähnt,  sondern  versprochen 

hatte,  die  „Härte  zur  Zertheilung  zu  bringen".   Wenn  der  Kranke  endlich 
die  Geduld  verliert  und  selbst,  wie  es  häufig  geschieht,  auf  den  Gedanken 

verfällt,  die  Geschwulst  müsse  „geschnitten  werden",  dann  pflegt  der  Haus- 
arzt freilich  zu  versichern,  jetzt  sei  der  richtige  Moment  zur  Operation 

gekommen  —  aber  leider  wird  die  jetzt  vorgenommene  Exstirpation  keinen 

dauernden  Erfolg  mehr  haben.     Nicht  jeder  Arzt  hat  die  Aufgabe,  Carci- 

uome  zu  exstirpiren  —  aber  jeder  und  sei  er  noch  so  wenig  Chirurg, 

ist' verpflichtet,  dem  Kranken,  der  ihn  wegen  einer  Geschwulst  bösartiger 
oder  auch  nur  verdächtiger  Natur  consultirt,  die  Nothwendigkeit  einer 

möglichst  frühzeitigen  Exstirpation  klar  zu  machen.    Es  bricht 

sich  immer  mehr  die  Anschauung  Bahn,  dass  die  übergrosse  Mehrzahl 

aller  Carcinomrecidive  continuirliche  sind  d.  h.  keine  Rückfälle  der 

Krankheit,   sondern  weitere  Entwicklungsstufen    von  Geschwulstherden, 

welche  bereits  zur  Zeit  der  Operation  vorhanden  und  nicht  entfernt  wor- 

den waren,  weil  man  von  ihrer  Existenz  keine  Ahnung  hatte  und  haben 

konnte.    Die  Zukunft  wird  es  lehren,  ob  wir  die  Anzahl  dieser  unvoll- 

ständigen Operationen   reduciren   können;   unser  Bestreben   muss  daher 

darauf  gerichtet  sein,  praktisch  brauchbare  Merkmale  zu  finden,  die  es 

uns  erlauben,  auch  die  ersten  Anfänge  der  Erkrankung  im  anscheinend 

gesunden  Gewebe  zu  erkennen.    Ausserdem  sollen  wir  den  Vorgang  der 
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Ausbreitung  des  Krebses  für  jeden  Standort  so  genau  als  möglich  studireu, 

um  daraus  zu  entnehmen,  welche  Theile  vor  Allem  entfernt  werden 

müssen.  Wenn  wir  auf  diese  Weise  fortarbeiten,  dann  werden  die  ziffer- 

mässig  erwiesenen  Heilerfolge,  die  nicht  nur  bei  Haut-,  sondern  auch  bei 

Mamraa-Krebsen,  ja  bei  Uteruscarciuomen  bereits  erzielt  wurden,  von  Jalu' 
zu  Jahr  zahlreicher  und  umfassender  werden. 

Kurze  Bemerkungen  über  die  klinische  Diagnose  der  GeschTnilste. 

Ich  kann  es  Ihnen  nicht  verübeln,  wenn  Alles  das,  was  ich  Ihnen  über 

die  Geschwülste  bemerkt  habe,  vorläufig  noch  in  ziemlicher  Verwirrung  in 

Ihrem  Kopfe  durcheinandersummt;  —  wenn  es  Sie  trösten  kann,  so  will 
ich  Ihnen  gestehen,  dass  es  mir  früher  nicht  besser  gegangen  ist,  als  ich 

in  Ihrer  Lage  war.  Erst  längeres  Studium  und  die  Uebung  in  der  differen- 

tiellen  Diagnose  der  Geschwülste,  für  welche  sich  in  der  Klinik  Gelegenheit 

bietet,  macht  es  möglich,  auf  diesem  schwierigem  Gebiete  sich  mit  einiger 

Sicherheit  zu  bewegen.  —  Die  Consistenz  der  Geschwulst  und  ihr  Aussehen, 

ihr  Verhältniss  zur  Umgebung,  die  Localisation  derselben,  das  rasche  oder 

langsame  Wachsthum  des  Tumors,  das  Alter  der  Patienten,  das  sind  die 

Punkte,  von  denen  man  bei  der  Beurtheilung  eines  Neugebildes,  bei  der 

Stellung  der  Diagnose  ausgeht;  bald  giebt  das  eine,  bald  das  andere  der 

genannten  Verhältnisse  den  Ausschlag.  Nehmen  wir  ein  specielles  Beispiel; 

es  kommt  ein  Mann  in  den  fünfziger  Jahren  zu  Ihnen,  rüstig  und  für  sein 

Alter  kräftig;  er  hat  seit  vielen  Jahren  eine  Geschwulst  auf  dem  Rücken, 

die  ihm  früher  gar  keine  Beschwerde  machte;  erst  seit  sie  fast  die  Grösse 

eines  Kinderkopfes  erreicht  hat,  wird  sie  unbequem.  Die  Geschwulst  ist 

elastisch  weich,  doch  nicht  gespannt,  nicht  fluctuirend,  beweglich  unter  der 

Haut;  letztere  ist  unverändert;  Schmerzen  haben  nie  in  der  Geschwulst  be- 

standen und  sind  auch  bei  der  Untersuchung  nicht  vorhanden.  Die  Diagnose 

ist  in  diesem  Falle  sehr  leicht:  nach  der  Localität,  nach  dem  Sitze  im  Unter- 

hautzellgewebe, bei  dem  langsamen  schmerzlosen  Wachsthum  etc.  kann  es 

sich  fast  nur  um  ein  Lipom  handeln,  möglicherweise  um  eine  weiche  Binde- 

gewebsgeschwulst:  doch  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  spricht  für  ein  Lipom. 

—  Nehmen  wir  einen  anderen  Fall:  es  kommt  eine  Frau  zu  Ihnen  mit 

einer  Geschwulst  in  der  Brust;  diese  Geschwulst  ist  hart,  höckerig,  hat  die 

Grösse  eines  Apfels,  auf  der  Oberfläche  zeigen  sich  eingezogene  Stellen  der 

Haut;  letztere  ist  mit  der  Geschwulst  verwachsen.  Von  Zeit  zu  Zeit  haben 

stechende  Schmerzen  Statt  gefunden,  auch  Druck  auf  die  Geschwulst  ist 

empfindlich;  die  Achseldrüsen  derselben  Seite,  wo  die  Brustdrüsengeschwulst 

sitzt,  sind  hart  anzufühlen.  Die  Frau  ist  45  Jahre  alt,  gut  genährt,  sieht 

gesund  aus.  Auch  hier  ist  die  Diagnose  leicht:  es  handelt  sich  um  ein 

Carcinom,  1)  weil  in  den  Jahren,  in  welchen  sich  Patientin  befindet,  am 

häufigsten  krebsige  Geschwülste  in  der  Brust  sich  entwickeln,  während 

Adenome  und  Sarkome  früher  zu  entstehen  pflegen.    2)  Die  Consistenz 
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könnte  fiii-  Fibrom  sprechen,  doch  Fibrom  kommt  überhaupt  nur  äusserst 
selten  in  der  Mamma  vor,  auch  die  Lymphdrüsenschwellung  spricht  dagegen, 

sie  spricht  sehr  für  Carcinom.  3)  Carcinome  sind  schmerzhaft  wie  in 

diesem  Falle,  Sarkome  und  Fibrome  pflegen  es  nicht  zu  sein.  Wir  könnten 

die  Motivirung  der  Diagnose  noch  weiter  treiben,  doch  das  Gesagte  mag 

hier  genügen.  —  Betrachten  wir  noch  einen  dritten  Fall:  ein  Knabe  von 

10  Jahren  hat  seit  2  Jahren  eine  sich  langsam  vergrössernde,  massig  schmer- 

zende Anschwellung  des  mittleren  Theiles  des  Unterkiefers:  die  Zähne  sind 

an  dieser  Stelle  ausgefallen,  ohne  krank  zu  sein;  die  Anschwellung  des 

Knochens  ist  gleichmässig  rundlich  und  reicht  von  dem  ersten  Backenzahne 

der  einen  Seite  bis  zum  gleichen  Backenzahne  der  anderen;  sie  ist  unten 

knochenhart,  oben  (im  Munde)  von  Schleimhaut  überzogen,  elastisch  fest. 

Kann  diese  Knocheuanschvvellung  die  Folge  eines  chronisch-entzündlichen 

Processes,  einer  Caries  oder  Nekrose  sein?  Das  ist  nicht  wahrscheinlich, 

1)  weil  der  Schmerz  stets  gering  war;  2)  weil  keine  Eiterung  vorhanden 

ist,  die  bei  einer  seit  2  Jahren  bestehenden  Knochenentzündung  am  Kiefer 

nicht  leicht  fehlt ;  3)  weil  die  Anschwellung  so  beschränkt,  so  gleichmässig 

ist,  wie  die  Knochenauflagerungen  bei  Caries  oder  Nekrose  nicht  zu  sein 

pflegen;  4)  weil  in  dem  Alter  des  Patienten  Knochenentzündungen  am 

Unterkiefer  nicht  leicht  vorkommen,  ausser  nach  Phosphorintoxication,  die 

hier  nicht  Statt  hatte.  Wir  haben  es  also  mit  einem  Tumor  zu  thun;  ist 

es  ein  Osteom?  dafür  ist  es  oben  im  Munde  zu  weich,  man  dringt  bei  einem 
Stiche  mit  einer  feinen  Nadel  von  oben  in  die  Geschwulst  leicht  ein,  Ist 

es  ein  Chondrom?  Consistenz,  Form,  Art  des  W^achsthums,  Alter  des  Pa- 
tienten passen  wohl;  doch  die  Localität  nicht;  Chondrome  im  Mittelstück 

des  Unterkiefers  in  diesem  Alter  sind  äusserst  selten.  Es  ist  ein  centrales 

Osteosarkom,  wahrscheinlich  ein  ßiesenzellensarkom:  dazu  stimmen  alle 

Erscheinungen,  und  Sie  wissen,  dass  diese  Geschwülste  im  Unterkiefer  im 

jugendlichen  Alter  häufig  sind.  Ich  sage,  Sie  wissen:  besser,  Sie  werden 

es  allmälig  nach  und  nach  lernen;  und  ich  kann  Ihnen  nur  rathen,  jedes- 
mal, wenn  Sie  in  der  Ivlinik  einen  Kranken  mit  einer  Geschwulst  imter- 

sucht  haben,  zu  Hause  darüber  nachzulesen,  den  individuellen  Fall  zu  ver- 

gleichen mit  der  allgemeinen  Characteristik  der  Geschwülste,  die  ich  Ihnen 

gegeben  habe.  Wenn  Sie  das  einige  Zeit  lang  getrieben  haben  und  recht 

viele  Geschwülste  in  den  Cursen  über  pathologische  Histologie  unter  An- 

leitung Ihres  Lehrers  untersucht  haben,  dann  werden  Sie  bald  eine  klarere 

Uebersicht  gewinnen,  und  alle  Einzelheiten  werden  sich  Ihrem  Gedächtnisse 

nach  und  nach  einprägen. 

Bil  1  ro  tli  —  V.  Win  i  Wft  rter  ,  cliir.  l'ntli.  ii.  Thor.    15.  Aufl. 

61 



QQ2  Ueber  Amputationen,  Exarticulationen  und  Resectionen. 

Vorlesung  51. 

CAPITEL  XXII. 

Heber  Amputationen,  Exarticulationen  und 

Kesectionen. 

Wichtigkeit  und  Bedeutung  dieser  Operationen.  —  Amputationen  und  Exarticu- 

lationen. —  Indication.  —  Methoden.  —  Nachbehandlung.  —  Prognose.  —  Ko- 

nische Stümpfe.    Prothese.  —  Historisches.  —  Resectionen  der  Gelenke.  —  Histori- 

sches. —  Indicationen.  —  Methoden.  —  Nachbehandlung.  —  Prognose. 

Meine  Herren! 

Wir  haben  sclion  sehr  oft  von  Amputationen  und  Eesectionen  zu 

sprechen  Gelegenheit  gehabt,  und  ich  möchte  Ihnen  daher  vor  Abschluss 

dieser  Vorlesungen  doch  eine  Vorstellung  von  diesen  ungemein  wichtigen 

Operationen  geben,  durch  welche  wir  kranke  Gliedmassen  oder  Theile  von 

kranken  Gliedmassen  entfernen,  deren  Heilung  wir  nicht  zu  Stande  zu  bringen 

vermögen,  um  dadurch  nicht  nur  die  Ausbreitung  der  Krankheit  auf  die 

nächste  Umgebung,  sondern  auch  die  schädlichen  Folgen  für  den  Gesammt- 

organismus  zu  verhüten.  Je  kleiner  und  unwichtiger  für  das  Leben  des 

Organismus  ein  erkrankter  Theil  ist,  um  so  leichter  werden  wir  uns  ent- 

schliessen  ihn  zu  opfern.  Je  grösser  der  zu  entfernende  Theil  einer  Glied- 

masse aber  ist,  um  so  grösser  wird  nicht  nur  die  Gefahr,  welche  mit  der 

Entfernung  desselben  verbunden  ist,  sondern  um  so  schwerer  wiegt  der  Ver- 

lust für  die  Arbeitsfähigkeit  des  betreffenden  Individuums.  Dieser  Umstand 

bringt  in  die  Indicationen  zu  den  Amputationen  ein  unwissenschaftliches 

sociales  Element  hinein,  welches  oft  nicht  wenig  zur  Entscheidung  beiträgt. 

Für  einen  reichen  Mann  wäre  es,  wenn  man  von  der  äusseren  Erscheinung 

absieht,  möglich  zu  leben,  ja  bis  zu  einem  wenig  beschränkten  Grade  selbst 

das  Leben  zu  gemessen,  auch  wenn  er  alle  vier  Extremitäten  verlöre,  denn 

was  die  Extremitäten  psychologisch  zur  Existenz  des  Individuums  zu  leisten 

haben,  lässt  sich  auch  durch  die  Arbeit  anderer  Individuen  erreichen,  und 

Arbeit  kann  man  kaufen.  Doch  für  Jemand,  der  auf  seiner  Hände  oder 

Füsse  Arbeit  angewiesen  ist,  kann  der  Verlust  einer  Extremität,  ja  bei 

manchen  Handwerkern  der  Verlust  oder  die  Verkrüppelung  eines  Fingers 

die  Veranlassung  zur  Vernichtung  seiner  socialen  Existenz  werden.  Dies 

müssen  Sie  auf's  Ernstlichste  bedenken,  wenn  es  sich  in  einem  specielleu 
Falle  darum  handelt,  ob  eine  Amputation  gemacht  werden  solle  oder  ob 

die  Heilung  durch  conservative  Behandlung  zu  versuchen  sei.  Nur  wenn 

Sie  selbst  vollkommen  mit  sich  im  Reinen  sind  darüber,  was  Ihnen  für  den 

Patienten  das  Beste  scheint,  können  Sie  ihm  die  Sachlage  klar  machen 

und  ihm  eventuell  zur  Amputation  rathen.    Vergessen  Sie  nicht,  dass  Sic 
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bei  jedem  derartigen  Eingriffe  vom  Kranken  verlangen,  dass  er  sein  Leben 

unbedingt  in  Ihre  Hand  gebe,  und  dass  Sie  ihm  dafür  schuldig  sind,  Ihr 

ganzes  Wissen  und  Können  zu  seinem  Vortheile  einzusetzen. 

Es  ist  recht  schwierig,  im  Allgemeinen  die  Indicationen  für  die  Am- 

putationen und  Resectionen  zusammenzustellen.  Fast  jeder  allgemeine  Satz 

der  Art  wird  durch  irgend  einen  speciellen  Fall  angreifbar  sein.  Dennoch 

ist  es  behufs  einer  systematischen  Erlernung  für  Sie  bequem,  wenn  ich 

noch  einmal  das  bei  verschiedenen  Gelegenheiten  im  Verlaufe  dieser  Vor- 

lesungen darüber  Gesagte  kurz  zusammenfasse.  Ich  will  dann  auch  noch 

Einiges  über  die  Priucipien  hinzufügen,  welche  man  bei  der  technischen 

Ausführung  dieser  Operationen  und  bei  der  Behandlung  der  Operirten  im 
Auge  haben  muss. 

Amputationen  und  Exarticulationen. 

Es  giebt  Verletzungen  der  Extremitäten,  bei  welchen  es  gleich  von 

Anfang  an  zweifellos  ist,  dass  die  Extremität  brandig  werden  muss,  oder 

dass  die  folgende  Eiterung  so  enorm  stark  werden  und  so  ungünstig  ver- 
laufen wird,  dass  das  Leben  des  Patienten  dadurch  in  die  höchste  Gefahr 

kommt  (vergl.  pag.  212  u.  276).  Wird  man  aber  in  solchen  Fällen  durch  den 

Widerstand  des  Patienten  gehindert,  die  primäre  Amputation  auszuführen, 
so  wird  bei  bereits  eingetretener  fortschreitender  Gangrän  die  Amputation 
höchst  wahrscheinlich  den  Tod  nicht  verhindern  können,  ebenso  wenig  bei 
progressiver  Phlegmone  mit  Sephthämie.  Nur  in  Fällen,  wo  man  dann 

noch  in  ganz  gesunden  Theilen  amputiren  kann,  ist  einige  Aussicht  auf 
Erfolg,  und  zwar  eher  bei  Verletzungen  der  oberen,  als  bei  solchen  der 
unteren  Extremität. 

Als  secundäre  Amputationen  bezeichnet  mau  diejenigen,  welche  bei 

bereits  eiternden  Wunden  ausgeführt  werden.  Sind  Erscheinungen  von 
Pyohämie  aufgetreten,  was  glücklicherweise  bei  der  modernen  Wundbehand- 

lung selten  vorkommt,  dann  bleibt  die  secundäre  Amputation  meistens  ohne 
Erfolg  auf  den  Process.  Günstiger  verlaufen  die  Amputationen,  wenn  sie 
wegen  ausgedehnter  Vereiterung  der  Haut  oder  wegen  traumatischer  Gelenk- 

und  Knocheneiterungen  vorgenommen  werden,  bevor  die  pyohämische  In- 
fection  erfolgt. 

Verletzungen  an  Händen  und  Füssen  können  auch  Veranlassung  zu 
primären  Amputationen  werden,  wenn  sie  der  Art  sind,  dass  selbst  unter 
den  günstigsten  Voraussetzungen  ein  ganz  unbrauchbarer,  dauernd  ulcerirter 

Stumpf  entstehen  müsste.  Dies  ist  der  Fall  z.  B.  wenn  die  ganze  Haut 
einer  Extremität  abgestreift  wurde;  auch  nach  Ausreissungen  und  Ab- 
quetschungen  können  die  Wunden  derart  geformt  sein,  dass  die  Knochen 
herausstehen  und  der  Stumpf  dann  erst  lege  artis  zugeschnitten  werden 
muss.  Bei  Gangrän  nach  Verbrennung  oder  Erfrierung,  namentlich  an  den 

unteren  Extremitäten  soll  man  nicht  zu  lange  mit  der  Amputation  zögern, 
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wenn  die  Demarcation  erkennbar  ist,  weil  sich  die  Abstossuog  grösserer 

Körpertlieile  gar  zu  häufig  mit  Sepsis  verbindet. 

Was  die  acuten  nicht  traumatischen  Knochen-  und  Gelenkentzündungen 

betriirt,  so  lernen  wir  immer  mehr,  durch  frühzeitige  Diagnose  und  Behand- 

lung dieser  Zustände  die  Extremitäten  zu  erhalten;  doch  giebt  es  wohl 

Fälle,  wo  der  Kranke  nur  durch  die  rechtzeitige  Amputation  geheilt 

werden  kann.  Freilich  ist  die  Bestimmung  des  rechten  Zeitpunktes  hier 

ungemein  schwierig,  da  es  sich,  wie  in  den  später  zu  erwähnenden 

Fällen  chronischer  Entzündung,  darum  handelt,  zu  entscheiden,  ob  und  wie 

lange  der  Patient  die  Eiterung  und  den  fieberhaften  Zustand  noch  ertragen 
werde. 

In  Betreff  der  sogenannten  spontanen  Gangrän  oder,  wie  es  die  alten 

Chirurgen  nannten,  Gangrän  aus  inneren  Ursachen,  muss  man  sehr  wohl 

die  einzelnen  Fälle  unterscheiden.  Ist  die  Gangrän  in  Folge  von  arterieller 

Embolie  entstanden,  so  ist  bei  sonst  leidlichem  Allgemeinzustande  zu 

amputiren,  so  wie  die  Grenze  des  Gangränösen  erkennbar  ist.  Bei  Gangrän 

nach  Typhus  und  schweren  Exanthemen  kann  man  warten,  bis  sich  die 

Kranken  etwas  erholt  haben.  Bei  echter  Gangraena  senilis  kommt  es  selten 

zur  Amputation.  Begrenzt  sich  die  Gangrän  auf  eine  oder  einige  Zehen, 

so  lässt  man  die  spontane  Abstossung  erfolgen;  erstreckt  sie  sich  einmal 

bis  über  den  ganzen  vorderen  Theil  des  Fusses,  dann  steht  sie  selten  still ; 

sollte  es  ausnahmsweise  der  Fall  sein,  so  enucleirt  man  die  vorstehenden 

Knochen  und  sucht  auf  diese  Weise,  die  Weichtheile  so  wenig  als  möglich 

verletzend,  genügend  Substanz  zu  gewinnen,  um  den  Stumpf  zu  bedecken. 

Dagegen  ist  es  bei  den  acuten  Formen  der  diabetischen  Gangrän  iudicirt, 

sofort  zu  amputiren,  weil  die  Absetzung  des  Gliedes  das  einzige  Mittel  ist, 
das  Fortschreiten  des  Brandes  aufzuhalten  und  das  Leben  des  Patienten  zu 

retten.  Gerade  diese  Amputationen  müssen  unter  peinlichster  Antisepsis 

und  mit  möglichst  geringem  Blutverluste  vollführt  werden. 

Von  den  chronischen  Erkrankungen  sind  es  in  erster  Linie  die  chro- 

nischen Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke,  welche  zu  Amputationen 

Veranlassung  geben.  Langdauernde  Caries  vieler  Hand-  und  Fusswurzel- 

knochen, Caries  des  Knie-Gelenkes  bei  tuberculösen  Erwachsenen  indiciren 

die  Amputation,  während  Caries  des  Hüft-,  Schulter-  und  EUenbogengeleu- 

kes  eher  zur  Resection  auffordern,  wenn  überhaupt  ein  operativer  Eingriff" 
angezeigt  ist;  die  Absetzung  des  Gliedes  kommt  da  erst  in  zweiter  Linie 
in  Frage. 

Ausgedehnte,  durch  Plastik  nicht  heilbare  Fussgeschwüre  und  unheil- 

bare, oder  in  kürzester  Zeit  immer  wiederkehrende  Pachydermie  der  Unter- 

schenkelhaut erfordern  die  Amputation;  ebenso  grosse  Aneurysmen  der  A. 

femoralis,  zumal  wenn  sie  dem  Platzen  nahe  oder  keiner  anderen  Therapie 
zugänglich  sind. 

Bei  Geschwülsten  der  Extremitäten,  welche  fest  mit  Femur,  Humerus 

oder  Tibia  verschmolzen  und  zwischen  die  Weichtheile  hineingewachsen 
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sind,  muss  ebenfalls  die  Amputation  ausgeführt  worden.  Geschwülste,  welche 
nur  mit  Ulna  oder  Radius  oder  Fibula  verwachsen  sind  und  nicht  tief  in 

die  Woichthoile  hineinragen,  können  durch  partielle  Resection  oder  selbst 

durch  isolirte  Exstirpation  dieser  Knochen  mit  günstigem  Erfolge  entfernt 
werden. 

Endlich  können  auch  Verkrümmungen  oder  Missbildungen  der  Füsse  die 

Amputation  erheischen,  wenn  die  betreffenden  Individuen  durch  die  Diffor- 

mität  am  Gehen  behindert  sind  und  durch  keine  wie  immer  geartete  ortho- 

pädische Operation  Abhülfe  geschafft  werden  kann. 

Was  nun  die  Ausführung  der  Amputationen  betrifft,  so  kann 

dieselbe  in  den  Gelenken  erfolgen  (Amputation  in  der  Contiguität  oder 

Exarticulation),  oder  es  werden  die  Knochen  durchgesägt  (Amputation  in 

der  Continuität  oder  Amputation  im  engeren  Sinne).  Beide  Methoden 

haben  ihre  Vortheile  und  ihre  Nachtheile.  Die  Absetzung  in  den  Ge- 

lenken erscheint  als  die  natürlichere,  weniger  verletzende,  einfachere.  Die 

Weichtheile  heilen  bei  normalem  Verlaufe  per  primam  intentionem  auf  den 

Knorpel  an  und  die  Markhöhle  der  Knochen  wird  nicht  eröffnet,  wodurch 

die  mögliche  primäre  Infectiou  des  Knochenmarkes  bei  der  Operation  fort- 

fällt. Dagegen  erfordern  die  Exarticulationen  im  Allgemeinen  sehr  reich- 
liche Weichtheile  zur  Bedeckung  der  voluminösen  Gelenkknorren,  so  dass 

die  Wunden  dadurch  unverhältnissmässig  gross  werden;  beim  Ellenbogen- 

und  Kniegelenke  kann  man  mit  der  gleichen  Länge  der  Weichtheile  fast 

die  hohen  Amputationen  des  Vorderarms  und  des  Unterschenkels  ausführen. 

Ungünstig  sind  die  Stümpfe  nach  Exarticulationen  in  technischer  Beziehung 

in  sofern,  als  bei  Application  künstlicher  Gliedmaassen  das  Gelenk  des  künst- 

lichen Beins,  z.  B.  an  einer  im  Kniegelenke  exarticulirten  Extremität,  tiefer 

zu  liegen  kommt  als  an  der  gesunden  Seite. 

Bei  den  Amputationen  hat  man  den  Vortheil,  dass  man  den  Punkt, 

wo  man  die  Absetzung  des  Gliedtheils  vornehmen  will,  frei  bestimmen  kann, 

wenn  man  auch  theils  aus  empirisch-prognostischen  Gründen,  theils  wegen 

der  Prothese  diese  oder  jene  Stellen  begünstigt.  Im  Allgemeinen  braucht 

man  weniger  Weichtheile  zur  Bedeckung  der  Amputätions-  als  der  Exar- 

ticulations-Stümpfe.  Das  Durchsägen  der  Knochen  ist  eine  bei  der  modernen 

Operationstechnik  nicht  so  sehr  zu  fürchtende  Complication  dieser  Operation; 

die  Nekrose  der  Sägefläche,  welche  in  der  vorantiseptischen  Zeit  etwas 

ganz  Gewöhnliches  war,  kommt  heutzutage  bei  normalem  Wundverlaufe 

kaum  mehr  vor. 

Bei  der  Ausführung  der  Amputationen  und  Exarticulationen  kommt  es 

vor  Allem  darauf  an: 

1)  die  Operation  vollkommen  aseptisch  auszuführen, 

2)  den  Blutverlust  des  Kranken  während  und  nach  der  Operation  so. 

gering  als  möglich  zu  machen, 

3)  die  Blutung  vollkommen  sicher  so  zu  stillen,  dass  keine  Nachblu- 

tungen zu  befürchten  sind,  und 
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4)  den  Knochenstumpf  so  mit  Woichtheilen  zu  bedecken,  dass  dieselben 

über  ihm  leicht  und  vollständig  zusammenheilen  können. 

Was  die  drei  ersten  Punkte  betrifft,  so  habe  ich  zu  dem  früher  Ge- 

sagten nichts  hinzuzufügen,  der  vierte  Punkt,  die  Bildung  des  Amputations- 

stumpfes, bedingt  die  verschiedenen  Methoden  der  Operation. 

Der  Knochenstumpf  muss  mit  Woichtheilen  bedeckt  werden  und  diese 

müssen  über  oder  vor  demselben  zusammenheilen;  geschieht  dieses  nicht, 

und  bleibt  der  Knochenstumpf  vorstehen,  dann  benarben  die  von  ihm  aus- 

wachsenden Granulationen  entweder  überhaupt  nicht,  und  bilden  sich  zu 

einem  Geschwür  aus,  oder  wenn  auch  die  Benarbung  erfolgt,  so  ist  die 

mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe  so  wenig  widerstandsfähig,  dass  sie 

bei  Application  eines  Stelzfusses  oder  künstlichen  Gliedes  schnell  wieder 

wund  wird  und  wund  bleibt;  der  Amputirte  ist  dann  übel  daran:  er  muss 

ganz  auf  den  Gebrauch  seines  Stumpfes  verzichten,  sein  Leben  lang  mit 

zwei  Krücken  gehen  und  Schmerzen  an  den  Geschwüren  seines  Stumpfes 
ausstehen. 

Der  Knochen  muss  also  immer  höher  abgesägt  werden  als  der  Schnitt 

durch  die  Weichtheile  verläuft;  bei  Exarticulationen  müssen  die  Weich- 

theile  tief  unter  dem  Gelenkende  des  zurückbleibenden  Knochens  durch- 

trenn-t  werden.  Man  kann  die  Weichtheile  nach  diesen  Principien  in 
verschiedener  Weise  durchschneiden  und  ihnen  eine  zur  Bedeckung  des 

Stumpfes  geeignete  Form  geben.    Folgende  Operationstypen  sind  möglich: 
1.  Die  Cirkelschnitte.  Bei  diesem  Verfahren  trennt  man  durch  einen 

kreisförmigen  Schnitt  die  Weichtheile  in  einer  auf  die  Längsaxe  des  Gliedes 
senkrechten  Ebene,  zieht  sie  stark  zurück  und  sägt  dann  den  Knochen  ab. 
Hierbei  wird  zunächst  die  Haut  rings  um  das  Glied  durchschnitten  und  2  bis 

4  Centimeter  weit  zurückpräparirt,  so  dass  womöglich  das  ganze  Unterhaut- 

zellgewebe und  der  Panniculus  adiposus  mit  ihr  in  Verbindung  bleiben; 
die  Muskelfascien  lässt  man  am  Muskel  sitzen.  Dann  wird  die  abgelöste 
Haut  (die  Manchette)  umgekrempt  und  von  einem  Assistenten  mit  den 
übrigen  Woichtheilen  stark  hinaufgezogen;  nun  schneidet  man  dicht  an 
der  Umschlagstelle  der  Haut  mit  einem  kräftigen  Zuge  die  Muskeln  bis 
auf  den  Knochen  wieder  mittelst  eines  Cirkelschnittes  durch;  jetzt  greift 
der  Assistent,  welcher  den  Stumpf  hält,  mit  beiden  Händen  auf  die  Quer- 

schnittswunde der  Muskeln  und  zieht  letztere  so  viel  wie  möglich  in  die 
Höhe;  mit  einem  dritten  Cirkelschnitte  durchtrennt  man  die  tiefen  Muskel- 

schichten, 2  Centimeter  höher  als  die  Ebene  des  ersten  Muskelschnittes  lag, 
noch  einmal  bis  auf  den  Knochen,  trennt  dessen  Periost  und  durchsägt  ihn 
an  dieser  Stelle.  Statt  den  zweiten  Muskelschnitt  zu  führen,  kann  man  das 
Periost  in  der  Ebene  des  ersten  Muskelschnittes  durchtrenuen  und  dasselbe 

in  Verbindung  mit  der  tiefen  Muskulatur  mittelst  des  Raspatoriums  so  weit 
in  die  Höhe  schieben,  dass  man  Raum  gewinnt,  die  Säge  anzusetzen  und 
den  Knochen  unmittelbar  an  der  Grenze,  bis  zu  welcher  er  entblösst  ist,  zu 
durchsägen.    Lässt  man  nun  die  hinaufgezogenen  Weichtheile  wieder  in 
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ihre  natürliche  Lage  zurückfallen,  so  zeigen  sich  drei  auf  einander  folgende 

Schnittebenen,  nämlich  die  Schnittobene  der  Haut,  die  der  Muskulatur  und 

die  des  Knochens,  welche  letztere  in  der  Tiefe  der  trichterförmigen  Wunde 

liegt.  Man  nennt  diese  Methode  der  Amputation  den  dreizeitigen  Cirkel- 

schnitt.  Bei  mageren  Extremitäten  müssen  die  Weichtheile  den  Knochen- 

stumpf etwa  um  6  Centimeter,  bei  muskulösen  Extremitäten  ihn  um  8  bis 

9  Centimeter  überragen.  Ist  ein  Vorderam  oder  ein  Unterschenkel  zu  am- 

putiren,  so  müssen  bei  dem  letzten  Schnitte  auch  die  Muskeln  zwischen 

den  Knochen  noch  sorgfältig  vor  der  Durchsägung  des  letzteren  durchtrennt 
werden. 

Folgende  Modificationen  des  Cirkelschnittes  sind  unter  Umständen  zu- 

lässig: Es  kommt  bei  Maschinenverletzungen  (durch  Kreissägen,  Häcksel- 

maschinen u.  s.  w.)  vor,  dass  eine  Extremität  ganz  glatt,  wie  mit  einer 

Guillotine  abgeschnitten  wird:  wir  können  dies  nachahmen  durch  den  sog. 

einzeitigen  Cirkelschnitt,  d.  h.  durch  die  quere  Durchtrennung  von 

Haut,  Muskeln  und  Knochen  in  Einer  Ebene  (Botalli)  und  es  erhebt  sicli 

da  die  Frage,  ob  ein  solcher  Stumpf  ohne  weiteres  Zuthun  der  Kunst 

zweckmässig  ausheilen  kann.  Das  ist  jedoch  nur  an  den  Fingern  möglich, 

weil  sich  daselbst  die  an  Sehnenscheiden  und  Knochen  fixirte  Haut  fast 

gar  nicht  retrahirt,  während  die  Sehnen  in  die  Scheiden  zurücktreten.  Die 

Narbenzusammenziehung  wirkt  dabei  durchaus  concentrisch  und  durcli  sie 

wird  die  Haut  bis  zur  Mitte  des  querdurchschnittenen  Knochens  vor-  und 

wie  ein  Tabaksbeutel  zusammengezogen.  An  den  meisten  übrigen  Stellen 

der  Extremitäten  ist  nicht  nur  die  Haut  an  den  Fascien,  sondern  oft  sind 

auch  die  Muskeln  am  Knochen  so  beweglich,  dass  nach  einer  einfach  queren 

Amputation  in  Einer  Ebene  nicht  nur  die  Muskeln  am  Knochen,  sondern 

auch  die  Haut  sich  stark  zurückziehen  würde.  Nachdem  der  ganze  Stumpf, 

an  welchem  der  Knochen  wie  die  Spitze  eines  Kegels  vorragt,  granulirt, 

würde  die  Kraft  der  Narbencontraction  gewiss  Haut  und  Muskeln  wieder 

vorziehen,  wenn  dieselben  nicht  mit  dem,  Osteophyten  treibenden  Knochen 

in  der  Kegelform  ziemlich  bald  zusammenwüchsen.  So  bekämen  wir
 

schliesslich  einen  conischen  Stumpf,  mit  einer  dünnen,  gespannten,  dem 

Knochen  fest  adhärirenden,  widerstandsunfähigen  Narbe.  Aus  diesem 

Grunde  ist  der  einzeitige  Cirkelschnitt  höchstens  füi-  die  Finger  und  Zehen 
verwendbar. 

Eine  ähnliche  beschränkte  Anwendung  hat  der  zweizeitige  Cirkel- 

schnitt, d.  h.  die  Amputation  in  zwei  Ebenen:  es  wird  eine  Hautman- 

chette  gebildet,  und  dann  werden  Muskulatur  und  Knochen  in  Einer 
 Ebene 

durchtrennt.  Nach  der  Amputation  ziehen  sich  die  Muskeln  zurück,  ne
hmen 

die  Haut  mit  und  der  Knochenstumpf  wird  nach  der  Heilung  nur  von  g
e- 

spannter, narbiger  Haut  bedeckt  sein;  es  sei  denn  dass  die  Weichtheil
e 

fest  am  Knochen  adhäriren  und  sich  nicht  retrahiren  können.  Der  
zwei- 

zeitige Cirkelschnitt  ist  nur  zulässig  bei  den  Amputationen  dicht  über  den 

Malleolen  und  über  dem  Handgelenke,  wo  keine  Muskeln,  sondern  n
ur 
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Sehlion  zu  durclitrennen  sind,  und  bei  der  an  und  für  sich  unzweckmässigeu 
Amputatio  cruris  dicht  unter  dem  Köpfchen  der  Fibula.  Doch  muss  dann 

die  Hautmanchette  lang  genug  gemacht  werden,  um  den  Stumpf  bequem 
zu  decken. 

Der  (dreizeitige)  Cirkelschnitt  ist  die  Normalmethode  für  alle 

Amputationen  in  der  Continuität,  er  ist  an  allen  Stellen  der  Ex- 

tremitäten anwendbar,  während  für  die  Exarticulationen  oft  die  Lappen- 
schnitte und  Ovalärschnitte  praktischer  sind. 

2.  Die  Lappenschnitte.  Denken  Sie  sich  die  Weichtheile  des  Stum- 

pfes nach  dem  Cirkelschnitt  durch  zwei  Längsschnitte  an  beiden  Seiten  ge- 
spalten, so  erhalten  Sie  zwei  gleichgrosse  Lappen,  deren  Basis  die  Hälfte 

der  Circumferenz  des  Gliedes  an  der  Amputationsstelle  beträgt.  Sie  kön- 

nen nun  die  Lappen  so  bilden,  dass  der  eine  kleiner,  der  andere  grösser 
wird,  oder  dass  der  Stumpf  nur  durch  einen  einseitigen  Lappen  bedeckt 
wird,  während  an  der  anderen  Seite  die  Weichtheile  durch  einen  halb- 

cirkelförmigen  Schnitt  durchtrennt  werden.  Am  Besten  gerathen  die  Lappen, 
wenn  man  sich  zunächst  ihre  Form  durch  Hautschnitte  vorzeichnet;  dann 
präparirt  man  die  Hautlappen  1—2  Centimeter  weit  ab  und  schneidet  in 
der  gleichen  Form  die  Muskeln  durch  bis  auf  den  Knochen,  schiebt  das 
Periost  zurück  und  durchsägt  den  Knochen.  Der  Stumpf  wird  auf  diese 
Weise  durch  Hautmuskellappen  bedeckt. 

Die  Lappenschnitte  bieten  den  Vortheil,  dass  man  bei  um-egelmässig 
geformten  Verletzungen,  unregelmässigen  Formen  von  Geschwürsrändern 
und  Demarcatiouslinien  bei  Gangrän  tiefer  amputiren  kann,  als  wenn  man 
den  Cirkelschnitt  machen  würde,  wodurch  nicht  nur  der  Stumpf  länger, 
sondern  auch  die  Prognose  im  Allgemeinen  günstiger  wird. 

Die  Lappen  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  nur  aus  Haut  zu  bilden, 
ist  nicht  zweckmässig;  denn  lange  Lappen  der  Art  werden  am  Rande  leicht 
gangränös  und  wenn  zwischen  Haut  und  Sägerand  des  Knochens  keine 
Muskeln  liegen,  so  macht  der  Knochenrand  leicht  von  innen  nach  aussen 
ulcerösen  Decubitus,  perforirt  den  Lappen  und  die  Narbe  verwächst  mit 
dem  Knochen,  was  später  beim  Gebrauch  des  Stumpfes  zu  lästigen  Ulce- 
rationen  Anlass  geben  kann.  Man  vermeidet  diesen  Uebelstand  am  schwer- 

sten bei  Amputationen  im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels,  wo  die  Tibia- 
kante  stets  auf  die  an  jener  Stelle  sehr  dünneu  Weichtheile  drückt.  Ich 
habe  es  am  Zweckmässigsten  gefunden,  die  Tibia  dabei  immer  schräg  von 
vorne  oben  nach  hinten  unten  zu  durchsägen;  Andere  empfehlen  die  Bil- dung zweier  seitlicher  Lappen. 

^  Statt  die  Lappen  von  aussen  nach  innen  zu  schneiden,  kann  man  sie  auch 
mittelst  Durchstichs,  d.h.  von  innen  nach  aussen  bilden,  indem  man 
ein  langes,  spitzes  Messer  an  der  Basis  des  zu  formenden  Lappens  quer 
durch  die  Weichtheile  durchführt  und  nach  unten  gegen  die  Peripherie  des 
J-'ippens  auszieht.  Anfängern  passirt  es  dabei  gewöhnlich,  dass  ein  schmaler, senr  muskulöser  und  zuweilen  spitz  zungenförmig  zulaufender  Lappen  ent- 
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steht,  clor  mit  zu  wenig  Haut  bedeckt  ist  und  sich  nicht  bequem 
adaptirt. 

Die  Lappenschnitte  sind  an  allen  Stellen  der  Extremitäten  anwendbar, 
jedoch  nicht  überall  praktisch;  sie  eignen  sich,  wie  schon  gesagt,  haupt- 

sächlich für  die  Exarticulationen. 

3.  Die  Ovalärschnitte.  Hierbei  wird  die  Extremität  in  einer  gegen 
ihre  Längsaxe  schrägen  Ebene  durchtrennt,  wodurch  die  Amputations- 
Häche  eine  annähernd  elliptische  oder  eiförmige  Gestalt  erhält.  Gewöhn- 

lich bildet  man  den  oberen  Theil  des  Ovals  mehr  spitz,  den  unteren  ab- 
gerundet. Nach  dem  Hautschnitte  muss  die  Haut  stark  zurückgezogen,  die 

Weichtheile  in  der  Tiefe  und  der  Knochen  müssen  nach  den  gleichen 
Principien  wie  beim  Cirkelschnitt  durchtrennt  werden.  Für  die  Amputation 
in  der  Continuität  ist  der  Ovalärschuitt  fast  ganz  verlassen,  trotzdem  ein- 

zelne Chirurgen  sich  die  grösste  Mühe  gegeben  haben,  ihn  zur  Normal- 
methode zu  machen;  es  leuchtet  sogar  dem  Schüler  ein,  dass  die  Cirkel- 

und  Lappenschnitte  unendlich  viel  praktischer  und  leichter  ausführbar 
sind.  Nur  bei  den  Exarticulationen  der  Finger  und  Zehen  in  den  Meta- 

carpo-  und  Metatarsophalangealgelenken,  bei  Exarticulation  des  Daumens 
und  des  Hallux  mit  dem  Os  metacarpi  I,  respective  metatarsi  I  ist  der 
Ovalärschuitt  wirklich  berechtigt.  Bei  Exarticulationen  in  der  Schulter 

würde  ich  ihn  nur  anwenden,  wenn  nicht  genügend  Haut  zur  Bildung  von 
Lappen  vorhanden  wäre. 

In  Betreff  der  Vorbereitungen  zur  Amputation,  der  Assistenz, 
der  Wahl  der  Instrumente  und  der  Nachbehandlung  habe  ich  noch 
Einiges  hinzuzufügen. 

Unmittelbar  vor  der  Operation  oder  schon  am  vorhergehenden  Tage 
ist  das  ganze  zu  amputirende  Glied  sorgfältig  mit  Seife,  warmem  Wasser 
und  einer  Bürste  gereinigt  und  rasirt  worden;  wenn  es  möglich  ist,  hat 
man  dem  Patienten  ein  Bad  gegeben  und  besonders  hartnäckige  Schmutz- 

krusten, Kohle,  Russ,  Farbe  u.  s.  w.  durch  Oel  erweicht  und  mittelst  Ter- 
pentin abgerieben.  Währenddem  der  Kranke  narkotisirt  wird,  hält  ein 

Assistent  die  kranke  Extremität  in  vertikaler  Elevation,  um  das  Blut  so- 

viel als  möglich  aus  derselben  zurücktreten  zu  lassen.  Ist  das  erreicht, 
so  legt  man  in  genügender  Entfernung  von  der  Stelle,  wo  man  amputireu 

will,  die  Esmarch'sche  Binde  an.  Jetzt  kann  das  Glied  in  die  gewünschte, 
für  die  Operation  zweckmässige  Lage  gebracht  werden ;  die  Haut  wird  noch 

einmal  gewaschen,  mit  Alcohol  abgerieben  und  endlich  mit  3  pro  Mille 
Sublimatlösung  desinficirt.  Die  Extremität  ruht  auf  einem  desinflcii'ten 

Wachstuche  und  auf  einer  grossen  sterilisirten  Gazecompresse;  die  ganze 
Umgebung  des  Operationsfeldes  ist  mit  ähnlichen  Compressen  bedeckt. 
Ist  der  Kranke  vollkommen  anästhetisch,  so  hält  ein  Assistent  das  Glied 

nahe  am  Stamme,  ein  zweiter  fasst  es  an  seinem  peripheren  Endo  und 
fixirt  es  in  wagerechter  Stellung  in  der  Höhe  dos  Operationstisches,  wobei 
natürlich  auf  die  Körpergrösse  des  Operateurs  eiuigermaasseu  Rücksicht  zu 



970 Ueber  Amputationen,  Exarticulationen  und  Resectionen. 

nehmen  ist.  Der  Operateur  steht  bei  Amputationen  zur  Seite  des  Patienten
 

und  zwar  so,  dass  er  mit  seiner  linken  Hand  den  Stumpf  halten  kann, 

und  das  zu  amputirende  Glied  zur  Rechten  von  ihm  abfällt;  dies  ist  das 

beste  Verfahren,  um  nicht  während  der  Operation  den  Platz  wechseln  zu 

müssen.  Operirt  man  an  der  linken  Seite  des  Patienten,  dann  steht  man 

selbstverständlich  entweder  zwischen  den  Beinen  (bei  Amputationen  an 

der  unteren  Extremität)  oder  zwischen  dem  Stamme  und  dem  abducirteu 

Arme  des  Patienten  (bei  Amputationen  an  der  oberen  Extremität).  Bei 

Exarticulationen  soll  der  Operateur  gewissermaassen  vor  dem  Gelenke  so 

stehen,  dass  er  die  Bewegungen  des  zu  desarticulirenden  Gliedes  selbst  mit 

seiner  linken  Hand  dirigiren  kann. 

Zu  Amputationen  und  Exarticulationen  an  den  Fingern  und  Zehen 

nimmt  man  kleine  spitze  Messer  mit  einer  Klinge  von  4—5  Centimeter 

Länge.  Für  Exarticulationen  der  Hand  und  des  Fusses,  sowie  für  Ampu- 

tationen an  der  unteren  Hälfte  des  Vorderarmes  und  des  Unterschenkels 

wählt  man  Messer  mit  einer  Klinge  von  15  Centimeter,  für  den  oberen 

Theil  des  Vorderarmes,  den  Oberarm,  oberen  Theil  des  Unterschenkels 

braucht  man  Klingen  von  15—25  Centimeter  Länge;  für  die  hohe  Ampu- 

tation des  Oberschenkels  solche  von  25—35  Centimeter  Länge.  Wenn  Sie 

für  Ihre  Praxis  2  kleine  Messer  mit  Klingen  von  5  Centimeter,  je  eines 

mit  Klingen  von  15,  25,  35  Centimeter  haben,  so  wird  das  vollauf  ge- 

nügen. Ich  liebe  es  nicht  sehr,  die  Messer  bei  den  Amputationen  zu 

wechseln,  und  habe  es  daher  gern,  wenn  die  Schneide  der  Klingen  vorn 

ein  wenig  abgerundet  ist,  damit  ich  die  Manchette  beim  Beginn  mit  der 

Spitze  des  Messers  abpräpariren  kann;  andere  Operateure  ziehen  es  vor, 

zu  diesem  Act  kleine  abgerundete  Messer  zu  nehmen,  wie  man  sie  zur 

Incision  bei  Unterbindungen  braucht,  dann  wieder  andere  Messer  zum 

Muskelschnitt,  wieder  andere  zur  Trennung  des  Periostes.  Zum  Durch- 
trenuen  der  Zwischenknochenmuskeln  am  Vorderarm  und  am  Unterschenkel 

ist  ein  höchst  unzweckmässiges,  langes,  zweischneidiges,  dolchartiges  Messer, 

die  sog.  Catline,  in  Gebrauch.  Sie  führen  diesen  Act  der  Operation  am 

Besten  und  Bequemsten  mit  einem  kurzen,  schmalen,  spitzen  Resections- 

messer  aus,  mit  welchem  Sie  dann  zugleich  das  Periost  durchschneiden, 

ohne  Ihr  Amputationsmesser  an  dem  Knochen  stumpf  zu  machen.  Zum 

Zurückschieben  des  Periostes  brauche  ich  ein  breites  stumpfes  Raspatorium; 

zuweilen  lässt  sich  das  Periost  auch  ohne  Instrumente  mit  den  Nägeln 

zurückschieben.  Ein  geschickter  Assistent  wird  mit  beiden  Händen  die 

Weichtheile  genügend  zurückziehen  können,  damit  der  Operateur  Platz  ge- 

winnt, zu  sägen,  ohne  dass  die  Finger  des  Assistenten  in  Gefahr  kommen. 

Doch  kann  man  sich  zum  Zurückziehen  der  Weichtheile  auch  grosser  Stücke 

sterilisirter  Gaze  bedienen  (Retractionscompressen).  Manche  Operateure 

finden  ein  Vergnügen  darin,  die  Amputationen  auch  ganz  dicker  Glied- 

maassen  mit  gewöhnlichen,  möglichst  kleinen  Messerchen  höchst  elegant 

und  schnell  auszuführen,  und  so  die  Einfachheit  des  Instrumentenapparates 
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bis  auf's  Aeussoi'ste  zu  treiben.  Alle  diese  Dinge  sind,  wenn  auch  nicht 
ganz  unwesentlich,  sehr  von  Gewohnheit  und  Tradition  abhängig,  und  jeder 

mag  darin  seinem  Geschmacke  folgen. 

Die  Amputationssägen  sind  gewöhnlich  Bogensägen:  der  Bogen  darf 
nicht  zu  hoch  und  nicht  zu  schwer  sein,  damit  die  Säge  nicht  zu  sehr  bei 

der  Bewegung  schwankt.  Der  Griff  muss  dem  Bogen  breit  ansitzen  und 
sicher  in  der  Hand  liegen.  Das  Blatt  sei  nicht  höher  als  2  Centimetor, 

und  die  Zähne  müssen  seitlich  etwas  auseinander  gebogen  sein,  sonst 

klemmt  sich  die  Säge  leicht  ein,  was  besonders  noch  dadurch  begünstigt 

wird,  wenn  der  Assistent,  welcher  die  Extremität  am  peripheren  Ende 

hält,  dieselbe  hinauf,  anstatt  in  mässigem  Grade  nach  abwärts  drückt. 

Nach  der  Durchsägung  werden  die  scharfen  Sägeränder  mit  einer  Knochen- 

zange abgekneipt  und  so  der  Knochenstumpf  abgerundet.  Nach  einer  Ex- 

articulation  muss  die  Synovialis  sorgfältig  exstirpirt  werden,  damit  später 
keine  Secretansammlung  zu  Stande  kommt. 

Ist  die  Amputation  vollendet,  so  werden  die  Gefässe  unterbunden. 

Zu  diesem  Zwecke  isolirt  man  zunächst,  durch  die  anatomisehen  Kennt- 

nisse geleitet,  die  Hauptarterien  und  unterbindet  sie,  sowie  die  sie  beglei- 
tenden Venen;  dann  aber  sucht  man  methodisch  von  oben  nach  abwärts 

vorgehend  das  ganze  Operationsfeld  ab  und  unterbindet  jedes  sichtbare 

Gefäss,  sei  es  Arterie  oder  Vene.  Für  denjenigen,  der  keine  grosse  üebung 
hat  und  nicht  aus  Erfahrung  weiss,  wo  er  Gefässe  zu  suchen  hat,  ist  es 

ein  sehr  praktischer  Kunstgriff,  mit  dem  Finger  leicht  über  die  Schnitt- 

fläche zu  streichen,  und  zwar  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie  hin; 
gewöhnlich  tritt  dann  aus  dem  offenen  Gefässlumen  ein  kleinster  Bluts- 

tropfen heraus,  der  aber  bei  der  fortdauernden  localen  Anämie  ganz  gut 

sichtbar  ist;  dort,  wo  derselbe  zum  Vorschein  kommt,  legt  man  sogleich, 

eine  Sperrpincette  an  und  unterbindet.  —  Ich  rathe  Ihnen,  die  Unter- 

bindung aller  sichtbaren  Gefässe  auf's  Genaueste  auszuführen;  thut  man 
das  nicht,  und  löst  man  die  Constriction,  so  ist  die  Blutung  aus  den 

paralytischen  Gefässen  so  bedeutend,  dass  man  viel  mehr  Zeit  mit  der 

Blutstillung  und  der  Kranke  fast  mehr  Blut  verliert,  als  wenn  man  die 

Amputation  ohne  Esmarch'sche  Binde  ausgeführt  hätte.  Sind  die  Liga- 
turen angelegt,  und  kurz  abgeschnitten,  so  zieht  man  die  Stümpfe  der 

Hauptnervenstämme  einzeln  hervor  und  kürzt  sie  so  weit  ab,  dass  sie  sich 

vollkommen  zwischen  die  Muskeln  zurückziehen.  Es  ist  dies  deshalb  an- 

gezeigt, damit  dieselben  nicht  mit  dem  Narbengewebe  des  Stumpfes  ver- 

wachsen, wodurch  später  lästige  Schmerzen  hervorgerufen  werden  können. 

Hierauf  placirt  man,  wo  es  nothwendig  scheint,  2  —  3  kurze  Drains  und 

schreitet  sofort  zum  Verschluss  der  Wunde.  Ich  pflege  zu  diesem  Zwecke 

von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  zu  Etagennähte  anzulegen,  so  dass  die 

Weichtheile  in  ganzer  Ausdehnung  genau  mit  einander  in  Contact  gebracht 

werden.  Schliesslich  werden  die  Ilautränder  durch  Knopfuähte  und  eine 

fortlaufende  Naht  vereinigt.    Wenn  ich  innerhalb  des  gesundeu;  nicht  in- 
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ficirten  Gewebes  operire,  so  begnüge  ich  mich  damit  den  Stumpf  nur  mit 

steril isirter  Kochsalzlösung  abzuspülen,  worauf  sofort  der  typische  Verband 

applicirt  wird,  auf  dessen  Einzelheiten  ich  nicht  weiter  einzugehen  brauche. 

Jetzt  erst  löse  ich  die  Esmarch'sche  Binde,  bringe  die  Extremität  in  ver- 

ticale  Elevation  und  lasse  sie  während  einiger  Stunden  in  dieser  Stellung. 

Nachher  wird  sie  auf  einer  schiefen  Ebene  erhöht  gelagert. 

Zuweilen  wechselt  man  den  Verband  24  Stunden  nach  der  Operation, 

gewöhnlich  aber,  wenn  Alles  gut  geht,  bleibt  derselbe  liegen  bis  zum  4. 

oder  5.  Tage,  an  welchem  die  Drainröhren  entfernt  werden.  Von  nun  an 

erneuert  man  den  Verband  nur,  wenn  Secret  durchdringt  oder  ein  Zwischen- 

fall zum  Lüften  desselben  nöthigt.  Die  Nähte  entfernt  man  gewöhnlich 

beim  3.  Verbandwechsel;  nach  14  Tagen  kann  man,  wenn  die  Heilung 

noch  nicht  ganz  vollendet  sein  sollte,  einen  einfachen  Deckverband  mit 

essigsaurer  Thonerde  anwenden,  oder  man  applicirt  einige  Pleftpflasterstreifen, 

darüber  etwas  Watte  und  eine  Binde:  gewöhnlich  kann  sich  der  Operirte 

jetzt  schon  ganz  frei  bewegen.  Viele  Amputationen  heilen  unter  zwei,  ja 

unter  einem  einzigen  Dauerverbande,  besonders  wenn  keine  Drainage  er- 
forderlich ist.  Ich  brauche  Ihnen  wohl  kaum  zu  sagen,  dass  ich  an  dieser 

Stelle  nur  von  den  Amputationen  im  gesunden  Gewebe  spreche:  wie  man 

sich  zu  verhalten  habe,  wenn  man  innerhalb  septisch  oder  eitrig  inficirter 

Weichtheile  oder  bei  drohender  Gangrän  operirt,  werden  Sie  in  der  Klinik 
lernen. 

Sollte  bei  misslungener  Antisepsis  der  Stumpf  schwellen,  oder 

sollte,  ohne  dass  dies  eintritt,  der  Patient  heftig  fiebern,  so  müssen  die 

Verklebungen  der  Wunde  mit  dem  Finger  gelöst  und  die  Wundhöhlen,  in 

welchen  sich  Secret  angesammelt  und  zersetzt  hatte,  frei  gelegt  werden.  In 

solchen  Fällen  giebt  man  den  Occlusivverband  ganz  auf  und  geht  zur  anti- 

septischen Tamponade  mit  essigsaurer  Thonerde  über.  —  Bei  starken 

neuralgischen  Schmerzen  und  häufigen  Zuckungen  im  Stumpfe 

müssen  subcutane  Injectionen  von  Morphium  gemacht  werden. 

War  die  Hämostase  nicht  sorgfältig  gemacht  worden  und  treten  inner- 

halb der  ersten  24  Stunden  arterielle  Nachblutungen  auf,  so  muss  das 

spritzende  Gefäss  aufgesucht  und  geschlossen  werden.  Erfolgt  eine  solche 

Blutung  später  in  der  zweiten  oder  dritten  Woche  bei  granulirender  Wunde, 

dann  ist  es  auch  immer  am  zweckmässigsten,  zunächst  zu  versuchen,  das 

blutende  Arterienende  zu  finden  und  zu  unterbinden.  Gelingt  das  nicht, 

und  kehrt  nach  fortgesetzter  Digitalcompression  die  Blutung  wieder,  dann 

muss  der  Hauptarterienstamm  des  Stumpfes  ligirt  werden.  Im  Ganzen 

sind  solche  Nachblutungen  bei  kunstgerechter  antiseptischer  Behandlung 
sehr  selten. 

Sie  erinnern  sich,  dass  wir  bereits  von  den  couischen  Amputa- 

tionsstümpfen und  ihren  Nachtlieilen  gesprochen  haben.  Dieselhon 
können  durch  unzwockmässige  Schnittführung  durch  die  Weichtheile,  durch 

Mangel  an  Weichtheilen  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  bedingt  sein;  ausser- 
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dem  tritt  bei  marastischcn  Individuen  eine  solche  Atrophie  der  Weichtheile 

ein,  dass  dieselben  immer  dünner  und  kürzer  werden  und  immer  mehr  am 

Knochen  zurücksinken,  zumal  am  unteren  Endo  des  Fomur,  wo  sich  wenig 

Muskeln  inseriren  und  keine  entspringen.  In  vorantiseptischer  Zeit  gaben 

intermuskuläre  und  parostale  Entzündungen  und  Eiterungen  des  Stumpfes 

häufig  Aulass  zu  Schrumpfungsprocessen  und  dadurch  zur  Eutwickelung 

conischer  Stümpfe.  Sollte  man  z.  B.  nach  theilweiser  Gangrän  der  Lappen 

wahrnehmen,  dass  sich  ein  conischer  Stumpf  ausbildet,  so  kann  man  ver- 

suchen, durch  einen  Heftp (lasterverband  und  Gewichtszug  wie  bei  Coxitis  die 

Haut  allmälig  vorzuziehen;  meistens  ist  es  zweckmässiger,  keine  Zeit  zu  ver- 

lieren, sondern  von  dem  Knochenstumpfe  ein  paar  Centimeter  zu  reseciren, 

nachdem  man  mittelst  des  Raspatoriums  die  Weichtheile  abgelöst  hat,  und 
dann  dieselben  sofort  zu  vernähen. 

Die  Beobachtung  der  geheilten  Amputationsstümpfe  hat  ergeben,  dass 

sich  dieselben  im  Laufe  der  Zeit  noch  erheblich  ändern.  Manche  Stümpfe 

magern  enorm  ab;  die  stark  muskulären  Manch etten  und  Lappen  atrophiren 

in  Folge  von  Inactivität  so,  dass  nur  Haut  übrig  bleibt.  Die  meisten  Stümpfe 

werden  im  Lauf  der  Jahre  conisch,  um  so  sicherer,  je  elender  und  maras- 

tischer  die  Individuen  sonst  werden,  zumal  solche,  die  man  wegen  Gelenk- 

caries  amputirt  hat  und  welche  nachträglich  Caries  an  anderen  Knochen, 

auch  wohl  am  Stumpfe,  Lungentuberculose  oder  Speckkrankheit  bekommen. 

Die  Knochen  solcher  Stümpfe  atrophiren,  ihre  Corticalschicht  wird  dünn, 

aber  die  Haut,  respective  die  Narbe,  ist  nicht  am  Knochen  fixirt.  Nur  bei 

den  kurzen  Oberschenkelstümpfen,  welche  viel  zum  Gehen  gebraucht  werden, 

bilden  sich  die  Muskeln  stark  aus,  auch  Haut  und  Panniculus  nehmen  an 

dieser  guten  Ernährung  Theil  und  die  Stümpfe  werden  kräftiger  als  sie  un- 

mittelbar nach  der  Operation  waren. 

Von  den  Neuromen  der  Amputationsstümpfe  war  schon  früher 

die  Rede  (pag.  165  u.  853). 

Was  die  Prognose  der  Amputationen  betrifft,  so  lässt  sich  dar- 

über so  im  Allgemeinen  nur  sagen,  dass  sie  um  so  gefälu'licher  sind,  je  näher 
sie  dem  Rumpfe  zu  gemacht  werden.  Das  Meiste  hängt  jedoch  davon  ab, 

wodurch  die  Amputation  veranlasst  wurde  und  in  welchem  Allgemeinzustande 

sich  der  Patient  zur  Zeit  der  Operation  befindet.  Uebrigens  concurriren 

dabei  in  jedem  einzelnen  Falle  so  viele  Umstände,  dass  wir  nicht  die  Zeit 

hier  mit  Besprechung  von  Dingen  verlieren  wollen,  die  in  ihrer  Allgemein- 

heit doch  nur  sehr  bedingte  Richtigkeit  haben. 

Im  Ganzen  wenden  die  Chirurgen  dem  späteren  Geschicke  der  Ampu- 

tirten  und  der  Prothese  noch  viel  zu  wenig  Aufmerksamkeit  zu.  Sie  werden 

als  praktische  Aerzte  viele  Klagen  von  diesen  Operirten  hören.  Schmerzen 

in  den  Stümpfen  bei  jedem  Witterungswechsel,  Excoriation  der  Narben,  Druck 

der  Stelzfüsse  oder  künstlichen  Beine  bald  hier,  bald  da,  immer  und  immer 

wieder  Reparaturen  an  diesen  Apparaten,  das  sind  die  gewöhnlichsten 

Beschwerden,  welche  der  Amputirto  zu  ertragen  hat.    Manche  leiden  auch 
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sehr  unter  der  zuweilen  Jaliro  lang  andauernden  Empfindung,  das  kranke 

Bein  noch  intact  zu  haben;  sie  geben  z.  B.  nach  Amputation  des  Ober- 

schenkels mit  Bestimmtheit  an:  „jetzt  sticht  es  in  der  kleinen  Zehe,  jetzt 

reisst  es  in  der  grossen!  jetzt  liegt  der  Fuss  schlecht  u.  s.  w."  In  den 
ersten  Tagen  und  Wochen  nach  der  Operation  sind  diese  Empfindungen 

die  Regel,  und  sind  so  deutlich  und  stark,  dass  man  den  Patienten  durch 

Bedecken  des  Stumpfes  sehr  leicht  Wochen  lang  über  den  Verlust  seines 

Beines  täuschen  könnte;  doch  sind  mir  Amputirte  vorgekommen,  welche 

noch  nach  Jahren  zuweilen  solche  Empfindungen  hatten.  Beiläufig  sei  hier 

auch  bemerkt,  dass  Amputirte  noch  viele  Jahre  lang  nach  der  Operation, 

vielleicht  ihr  ganzes  Leben  hindurch,  im  Traume  sich  des  Fehlens  der  Ex- 

tremität nicht  bewusst  werden,  gerade  so  wie  Erblindete  meistens  träumen, 

dass  sie  vollkommen  gut  sehen. 

Was  den  Ersatz  der  Extremitäten  nach  der  Amputation  betrifft, 

so  entscheidet  hier  sehr  viel,  welchem  Stande  der  Amputirte  angehört,  und 

welche  pecuniären  Mittel  er  nicht  nur  für  die  Anschaffung,  sondern  auch 

für  die  Instandhaltung  und  Erneuerung  seiner  künstlichen  Extremität  ver- 

wenden kann;  denn  alle  diese  mechanischen  Apparate  nutzen  sich  ab,  zer- 

brechen zuweilen,  und  nicht  immer  ist  ein  geschickter  Instrumentenmacher 

und  das  nöthige  Geld  zur  Verfügung,  um  die  Schäden  auszubessern. 

Künstliche  Arme  und  gut  imitirte  Hände  sind  ein  Gegenstand  der 

Kosmetik  und  des  Luxus.  Für  Arbeiter  lässt  man  eine  lederne  Hülse 

machen,  in  welche  der  Vorderarm-  oder  Oberarmstumpf  hineingeschoben 
und  durch  Riemen  und  Gurten  fixirt  wird.  An  dem  unteren  Ende  der 

Hülse  ist  ein  festeres  Holzstück  angebracht,  in  welches  je  nach  der  Beschäf- 

tigung des  Amputirten  Klammern,  Haken,  Ringe  eingeschraubt  werden. 

Sonntags  schraubt  er  sich  eine  von  Holz  geschnitzte  Hand  an.  Es  ist 

unglaublich,  was  intelligente  Menschen  mit  solchen  einfachen  Apparaten 

leisten  können,  während  andererseits  für  beschränkte,  ungeschickte  und 

faule  Individuen  die  complicirteste,  vollkommenste  künstliche  Extremität 
nur  eine  todte  Last  ist. 

Was  die  unteren  Extremitäten  betrifft,  so  giebt  es  nur  wenige  Stümpfe, 

wie  die  nach  Exarticulation  im  Fusse  und  im  Sprunggelenke,  zuweilen  nach 

Exarticulation  im  Knie,  auf  welchen  der  Amputirte  so  auftreten  kann,  dass 

er  die  ganze  Körperlast  auf  denselben  ruhen  lässt.  In  allen  anderen  Fällen 

ruhen  die  Amputirten  nicht  auf  den  Amputationsstümpfen,  sondern  auf  den 
Condylen  der  Tibia  und  auf  dem  Tuber  ischii,  welche  Knochentheile  von 

unten  her  durch  einen  gut  gepolsterten  festen  Ring  gestützt  werden,  der 
das  obere  Ende  der  Hülse  des  künstlichen  Beines  bildet,  in  welche  hinein 

der  Stumpf  gesteckt  wird.  Nach  Amputationen  am  Unterschenkel  ist  es 

gut,  wenn  die  Körperlast  auf  beide  genannten  Theile  gleichmässig  vertheilt 
wird.  Ein  anderer  Modus  ist  der,  dass  der  am  Unterschenkel  Amputirte 
mit  gebeugtem  Knie  auf  einem  Stelz  ruht,  wobei  dann  von  einer  Bewegung 
im  Kniegelenke  ganz  abstrahirt  wird.    Zum  Gebrauch  künstlicher  Beine 
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gehört  immer  ein  gewisser  Gracl  von  Geschicklichkeit  und  Intelligenz,  sowie 

die  pecuniären  Mittel,  die  bei  joder  Mechanik  nothwendigen  Reparaturen 

gleich  wieder  ausführen  zu  lassen.  Es  ist  daher  für  die  arbeitende  Klasse 

von  Menschen,  mit  denen  wir  es  im  Spitale  zu  thun  haben,  weit  praktischer, 

einen  feston  Stelz  zu  haben;  ja  viele  Amputirte  aus  vermöglicheren  Ständen, 

welche  sich  Jahre  lang  mit  dem  Gebrauche  künstlicher  Extremitäten  gequält 

haben,  kommen  schliesslich  doch  zum  Stelzfusse.  Die  Gangart  mit  einem 

künstlichen  Fusse  ist  so  verschieden  von  dem  Auftreten  mit  einem  Stelz- 

fusse, dass  Jemand,  der  sich  gewöhnt  hat,  Jahre  lang  mit  einem  Stelze  zu 

gehen,  es  nm  mit  sehr  grosser  Ausdauer  und  bei  vollständigem  tech- 

nischem Verständnisse  der  künstlichen  Extremität  dahin  bringt,  dieselbe  zu 

gebrauchen. 

So  einfach  uns  jetzt  die  Operationen  der  Amputationen  und  Exarticu- 

lationen  erscheinen,  so  ist  doch  nicht  zu  verkennen,  dass  von  Hippokra- 
tes  an  bis  auf  die  neueste  Zeit  noch  fortwährend  Fortschritte  auf  diesem 

Gebiete  gemacht  werden.  Dass  überhaupt  grössere  Theile  der  Extremitäten 

ohne  Gefahr  für's  Leben  verloren  gehen  können,  erfuhr  man  zunächst  durch 
die  spontane  Abstossung  gangränöser  Glieder;  die  ersten  Amputationen 

machte  man,  um  solche  brandige  Glieder  abzulösen,  und  zwar  durchsägte 

man  den  Knochen  im  Brandigen  oder  in  der  Demarcationslinie.  Erst  sehr 

langsam  wurden  die  Indicationen  zu  den  Amputationen  vermehrt;  was  die 

Entwicklung  dieser  Operation  besonders  hemmte,  war  der  Umstand,  dass 

man  der  Blutung  nicht  sicher  Herr  zu  werden  wusste.  Mit  Stypticis  und 

Glüheisen  reichte  man  wohl  am  Unterschenkel  und  Vorderarme  aus,  doch 

nicht  weiter.  So  war  denn  die  Entwicklung  der  Amputationen  von  den 

Fortschritten  der  Methoden  abhängig,  welche  man  für  die  Blutstillung 

erfand;  erst  nach  allgemeiner  Einführung  der  Ligatur  und  Erfindung  des 

Tourniquets  konnte  man  sich  an  grössere  Amputationen  wagen.  Die  erste 

Methode,  welche  zu  Celsus  Zeiten  geübt  wurde,  war  ein  Cirkelschnitt  mit 

Zurückziehung  der  Haut.  Dieser  wurde  nach  und  nach  immer  sorgfältiger 

ausgebildet.  Als  Erfinder  des  einseitigen  Lappenschnittes  wird  gewöhnlich 

Lowdham  (1679)  angesehen;  die  Methode  wurde  dann  von  Verduin  (1696) 

vervollkommnet,  Ravaton  und  Vermale  sollen  zuerst  zwei  Lappen 

gebildet  haben.  Der  Ovalärschnitt  ist  von  Scoutetten  erfunden.  Sehr 

exacte  Angaben  über  das  Historische  der  Amputationen  finden  Sie  theils 

in  der  Geschichte  der  Operationen  von  Sprengel,  theils  in  der  vortreff- 

lichen Operationslehre  von  Wenzel  v.  Linhart,  die  ich  Ihnen  nicht 

genug  empfehlen  kann. 
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Es  erübrigt,  noch  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die 

Resectionen 

zu  machen.  Mau  nennt  die  Aussägungen,  Ausmeisselungen  und  Auskrat- 

zungen von  kranken  oder  verletzten  Knochenstücken  aus  den  Dia- 

physen  oder  dem  Körper  der  Knochen,  von  welchen  wir  bereits  bei  ver- 

schiedenen Gelegenheiten  gesprochen  haben,  „Resectionen  in  der  Con- 

tinuität".  Die  Technik  dieser  Operationen  werden  Sie  so  oft  in  der 

Klinik  sehen,  dass  ich  hier  nicht  auf  dieselbe  eingehen  will,  sie  ist  meist 

sehr  einfach. 

Auch  von  den  „Resectionen  der  Gelente"  ist  schon  früher  die 
Rede  gewesen;  ich  habe  Ihnen  schon  gesagt,  dass  diese  Operationen,  welche 

in  der  Civilprasis  zumal  bei  Caries  in  Frage  kommen,  fast  bei  jedem  Ge- 

lenke verschiedene  Indicationen,  verschiedene  Prognose,  verschiedene  End- 
erfolee  haben.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  Gelenkresectionen  bei 

Schusswunden;  jedes  Gelenk  hat  da  seine  eigene  Resections-Geschichte.  Die 

Resectionen,  zumal  die  totalen  Gelenkresectionen  sind  viel  jüngeren  Datums 

als  die  Amputationen.  Die  erste  Excision  eines  cariösen  Humeruskopfes 

wurde  von  White  1768  gemacht,  die  Resection  des  Ellenbogengelenkes  von 

Moreau  1782,  die  Resection  das  Femurkopfes  von  White  1769,  des  Knie- 

gelenks 1762  von  Park.  Doch  fanden  diese  Operationen  Anfangs  wenig 

Beifall;  man  erklärte  sie  für  zu  schwierig  und  langdauernd  in  der  Ausfüh- 

rung, daher  zu  schmerzhaft,  auch  versprach  man  sich  wenig  von  den  End- 
erfolgen. Erst  seit  etwa  30  Jahren  kann  man  die  Gelenkresectionen  als 

allgemein  von  den  Chirurgen  acceptirte  Operationen  bezeichnen,  und  die 

Ausbildung  ihrer  Technik  wird  noch  immer  vollkommener.  Anfangs  hatte 

man  nur  im  Sinne,  die  kranken  Knochentheile  ohne  Verlust  der  Extremität 

zu  entfernen,  damit  der  Krankheitsprocess  zur  Ausheilung  komme.  Später 

suchte  man  es  zu  erreichen,  dass  die  Functionen  der  nach  den  Resectionen 

entstehenden  Pseudogelenke  immer  vollkommener  wurden  und  richtete  dar- 

nach Schnittführung,  Methoden  der  Operation  und  Nachbehandlung  ein;  ja 

man  ging  so  weit,  geheilte  steife  Gelenke  auszuschneiden,  um  bewegliche 

Pseudogelenke  dafür  einzutauschen  (p.  751).  Heutzutage  streben  die  mei- 

sten Chirurgen  nebst  der  günstigen  Function  eine  möglichst  rasche  Heilung 

der  Resectionswunde  an.  Bei  den  Resectionen  an  der  unteren  Extremität, 

mit  Ausnahme  der  Hüfte,  gilt  eine  feste  knöcherne  Ankylose  als  das  wün- 
schenswertheste  Resultat;  für  die  Hüfte  und  für  die  obere  Extremität  sind 

Pseudogelenke  mit  beschränkter  Beweglichkeit  vorzuziehen.  Um  den  phy- 

siologischen Charakter  des  Gelenkes  zu  erhalten,  trachtet  man  bei  den 

Resectionen  einerseits,  dass  die  Muskeln  functionstüchtig  bleiben,  anderer- 

seits, dass  jene  Knochentheile,  an  welchen  sich  Muskel-  oder  Sehneninser- 

tionen  befinden,  oder  welche  als  natürliche  Hemmungen  gewisser  Bewegun- 
gen dienen,  intact  erhalten  werden.  Eben  so  wird  das  Periost  der  zu 

resecirenden  Partion  sorgfältig  geschont  und  in  Verbindung  mit  den  Weich- 
theileu  belassen.    Vielleicht  hat  man  sich  eine  Zeit  lang  zu  günstige  Vor- 
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Stellungen  gemacht  von  dorn,  was  durch  diese  Operationen  erreichbar  ist 

und  hat  die  Indicationen  dazu  etwas  zu  weit  gestellt;  doclv  ist  jedenfalls 

Ausserordentliches  gewonnen  und  bei  der  conccntrirten  Aufmerksamkeit, 

welche  gerade  jetzt  vielen  dieser  Operationen  zugewandt  wird,  ist  zu  er- 

warten, dass  sich  die  Indicationen,  die  Technik  derselben,  die  Prognose 
und  Nachbehandlung  immer  sicherer  feststellen  lassen  werden. 

Die  Schnitte  bei  den  Resectionen  müssen  so  angelegt  werden,  dass 

keine  grösseren  Gefässe  und  Nerven  und  möglichst  wenig  Muskeln  verletzt 

werden  und  doch  genug  Raum  geschaffen  wird,  um  die  Gelenkenden  frei 

zu  legen  und  abzusägen.  In  neuester  Zeit  sind  für  jedes  Gelenk  ganz 

specielle  Operationsregeln  aufgestellt  worden,  welche  auf  reiche  Erfahrungen 

basirt  sind  und  durch  deren  Befolgung  das  Endresultat  der  Resection  immer 

mehr  aus  dem  Gebiete  des  Zufalles  in  jenes  der  genauen  Berechnung  über- 

geführt wird.  Vor  Allem  war  es  ß.  v.  Langen beck,  welcher  unermüd- 
lich die  Indicationen  zu  den  Gelenkresectionen  ausbildete  und  die  Technik 

dieser  Operationen  vervollkommnete.  Ihm  folgten  Volkmann,  Ollier, 
König,  Kocher  u.  v.  A.  und  man  kann  sagen,  dass  noch  immer  wichtige 
Fortschritte  auf  diesem  Gebiete  gemacht  werden.  Ich  halte  es  für  zweck- 

mässiger, nicht  in  die  Details  der  Resectionsmethoden  einzugehen;  Sie  werden 
dieselben  theils  in  der  Klinik,  theils  in  den  Operationscursen  kennen  lernen. 

Der  jetzt  allgemein  gebräuchliche  Instrumentenapparat  für  Resectionen 

rührt  mit  Ausnahme  der  Kettensäge  (von  Jeffray)  ganz  von  v.  Langen - 
beck  her:  man  verwendet  starke  Messer  mit  5 — 7Gentimeter  langer,  gerader 
Schneide  und  dickem  Rücken;  dieselben  werden  gleich  bis  auf  den  Knochen 

eingesetzt  und  der  ganze  Schnitt  wird  bis  in  die  Tiefe  in  Einem  Zuge 
gemacht;  mit  breiten  und  schmalen,  mehr  oder  weniger  gekrümmten,  halb 
scharfen  Raspatorien  wird  das  Periost  von  den  Knochen  abgeschoben;  nur 
die  Gelenkbänder  und  manche  Muskelausätze  sind  nicht  immer  auf  diese 

Weise  zu  lösen;  diese  werden  dann  sammt  der  Corticalis,  an  welche  sie 

sich  inseriren,  mittelst  des  Meisseis  losgelöst  und  in  Verbindung  mit  dem 
Periost  der  Diaphyse  zurückgezogen,  so  dass  die  Knochenenden  ganz  frei 
von  Weichtheilen,  wie  skelettirt  daliegen.  Dann  werden  sie  mit  der  Ketten- 

säge oder  Stichsäge,  oder  mit  einer  kleinen  Amputationssäge  abgesägt  oder 
abgemeisselt.  Wenn  die  Resection  eines  Gelenkes  wegen  einer  tuberculösen 

Affection  vorgenommen  wird,  so  ist  es  höchst  wichtig,  die  Synovialis  mit 

ihren  Fortsätzen  vollständig  zu  exstirpiren  (vergl.  pag.  705),  weil  sie  ge- 
wöhnlich von  Tuberkeln  durchsetzt  ist  und  weil  gerade  von  den  zurück- 

gelassenen Resten  derselben  die  häufigsten  Recidive  der  tuberculösen  Caries 

ausgehen,  durch  welche  die  momentan  vortrefflichen  Resultate  der  Operation 
in  kürzester  Zeit  wieder  zerstört  werden.  Gerade  dieser  Act  der  Operation 
ist  nicht  selten  der  mühsamste.  Ueberhaupt  ist  die  Technik  der  Resectionen 

unendlich  coraplicirtor  als  die  der  Amputationen  und  verlaugt  lange  Uebung 
nicht  nur  am  Cadaver,  sondern  am  Lebenden. 

Die  Resectionen  werden  immer  in  der  Narkose  ausgeführt, 
Blllroth  —  V.  Winiwartor,  ohlr.  Path.  u,  Tlier.  15.  Aufl.  ß2 
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Die  Vorbereitung  zur  Operation  (Reinigung,  Desinfection  u.  s.  w.)  ist 

dieselbe  wie  zu  den  Amputationen.  Man  bedient  sich  der  Esmarcli'schen
 

Constriction,  wenn  dieselbe  an  dem  zu  resecirenden  Gelenke  anwendbar 

ist;  übrigens  ist  die  Blutung  bei  Resectionen  gewöhnlich  nicht  bedeutend
. 

Ist  die  Operation  vollendet,  so  wird  die  Wundhöhle  gründlich  ausgewaschen, 

mit  Jodoform  eingestäubt  und  vollkommen  mit  Jodoformgaze  austamponirt; 

darüber  kommt  ein  autiseptischer  Compressionsverband  mit  Schiene  und 

dann  wird  die  elastische  Binde  gelöst.  Ich  entferne  die  antiseptische  Tam- 

ponade am  4.  oder  5.  Tage  und  vereinige  nun  erst  durch  tiefgreifende 

Etagennähte,  eventuell  durch  Knochensuturen  und  Stahlzwingen  die  rese- 

cirten  Flächen,  worauf  entweder  ein  Schienen-  oder  Gypsverband  oder  die  per- 

manente Extension  (nach  Hüftgelenksresection)  applicirt  wird.  Die  Resections- 

wunden  sind  immer  ziemlich  complicirte  Höhlenwunden;  ihre  Heilung  erfolgt 

zum  geringsten  Theile  per  primam  intentionem,  sondern  der  Hauptsache  nach 

durch  Granulatiousbildung;  bei  strenger  Antisepsis,  namentlich  unter  dem 

Jodoformverbande,  kommt  es  zu  keiner  eigentlichen  Eiterung,  es  entleert 

sich  ein  serös-schleimiges  Secret  in  massiger  Menge.  Jedenfalls  nimmt  aber 

die  vollkommene  Vernarbung  immer  längere  Zeit,  mindestens  6—8  Wochen, 

in  Anspruch.  Dieser  protrahirte  Verlauf  stellt  die  wichtigste  Contraindica- 

tion  für  die  Resectionen  bei  herabgekommenen,  marastischen  Individuen 

dar.  Indolente  Fistelgänge  bleiben  oft  Monate  und  Jahre  lang  nach  der 

Resection  zurück,  ohne  jedoch  den  Patienten  an  dem  Gebrauche  seines 

Gliedes  zu  hindern,  wenn  nur  in  der  Tiefe  die  resecirten  Knochenenden 

durch  normales,  widerstandsfähiges  Narbengewebe  vereinigt  sind. 

Auf  die  Endresultate  der  Gelenkresectionen  hat  man  in  jüngster  Zeit 

eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Die  Pseudogelenke  nach 

Resectionen  können  nämlich  so  schlaff  werden,  dass  sie  activ  gar  nicht  be- 

wegt werden  können,  und  das  resecirte  Glied  als  total  unbrauchbar,  schlot- 

ternd, mehr  oder  weniger  paretisch  dem  Körper  anhängt.  Andere  Schlotter- 

gelenke sind  activ  etwas  beweglich;  dann  folgen  die  Gelenke,  welche  fast 

vollkommen  normale  Beweglichkeit  und  entsprechende  lü-aft  bei  normaler 
Muskulatur  besitzen;  endlich  die  ankylotischen  Gelenke,  die  jedenfalls 

brauchbarer  sind  als  die  nur  passiv  beweglichen  Schlottergelenke.  —  Die 

Ausdehnung  der  entfernten  Knochentheile,  der  Grad  der  Regeneration  von 

Knochen  an  den  resecirten  Gelenkenden,  die  Sorgfalt,  welche  bei  Trennung 

der  Muskelansätze  beobachtet  wurde,  das  Alter,  die  Constitution  und  die 

Muskelkräftigkeit  des  operirten  Individuums  haben  vielen  Einlluss  auf  das 

Endergebniss.  Gymnastische  Uebungen,  Elektricität,  Bäder,  Applicationen 

zweckmässiger  Apparate,  das  Alles  ist  wichtig  zur  Erzielung  günstiger  Re- 

sultate. Da  sich  dieselben  aber  bei  jedem  Gelenke  verschieden  gestalten, 

und  auch  verschiedene  Methoden  und  Apparate  zur  Behandlung  erfordern, 

so  können  diese  Hülfsmittel  erst  in  der  Klinik,  bei  Besprechung  der  Re- 

sectionen an  den  einzelnen  Gelenken  genauer  erörtert  werden. 

In  Betreff  der  Prognose  quoad  vitam  gilt  bei  den  Resectionen  der 
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Geleuke  dasjenige,  was  wir  bei  den  Amputationen  erwähnt  haben.  Die 

Resectiouen  wegen  Caries  verlaufen  im  Allgemeinen  günstiger,  als  die  Re- 
sectionen  wegen  Verletzungen.  Die  Gefahr  steigt,  je  näher  das  Gelenk  dem 

Rumpfe  liegt;  doch  sind,  bei  den  Resectionen  noch  mehr  als  bei  den  Am- 

putationen, seitdem  die  antiseptische  Wundbehandlung  in  Aufnahme  ge- 

kommen und  durchgängig  angewendet  wird,  die  Gefahren  für  das  Leben 

einerseits  wesentlich  verringert,  und  andererseits  die  durch  die  Operation 
erreichbaren  Resultate  ungemein  verbessert  worden.  Eine  umfassende  Sta- 

tistik in  dieser  Richtung  bleibt  der  Zukunft  vorbehalten. 

G2*
 



Sach-Kegister. 

A. 
Abscesse,  acute,  heisse  101.  105.  198.  385. 

388. 
—  kalte  389.  542.  624.  630.  636. 

—  Congestions-  543.  624. 
—  metastatische  471.  493. 

—  periarticuläre  312.  G95. 
—  pyohämische  493. 
—  Bildung  388. 
—  Gefässe  392. 
—  im  Knochen  403.  613.  625. 
—  im  Muskel  395. 
Abscedirung  von  Geschwülsten  812. 
Abstossung  gequetschter  Theile  209. 
Actinomykose  579.  634. 
Acupressur  40. 
Acupunctur  176.  299.  801.  804, 
Acutorsion  40. 
Adenie  894. 
Adenome  899.  902. 
Adenosarkome  886. 
Aderlass  185. 
Aerobien  und  Anaerobien  98. 
Aether  26. 
Aetzmittel  382.  439.  446.  449.  520.  603. 

608.  838.  862.  863. 
Alveoläre  Sarkome  871. 
Alveoläre  Structur  der  Krebse  922. 

Amputation  im  Allgemeinen  962. 
—  Indicationen  963. 
—  primäre  276.  963. 
—  secundäre  278.  963. 

—  Vorbereitung  969. 
—  Methoden  965. 
—  Cirkelschnitt  966. 

—  Lappenschnitt  968. 
—  Ovalärschnitt  999. 
—  bei  Quetschung  und  Zerreissung  der Weichtheile  212. 

—  bei  complicirton  Fracturcn  276.  278. 
 Schussverletzungen  343.  350. 

Amputation  bei  Pseudarthrose  des  Ober- 
schenkels 301. 

 Verbrennung  358. 
—  —  Erfrierung  365. 

—  —  ausgedehnter  Sehnenscheidenvereite- 
rung 398. 

Amputation  bei  Osteomyelitis  409. 
—  —  acuten  eitrigen  Gelenkentzündungen 

416. 

 progredienter  Phlegmone  443. 
 Gangrän  438. 

—  —  Sephthaemie  und  Pyohaemie  507. —  —  Caries  649. 

—  —  Tumor  albus  der  Gelenke  703. 
—  Instrumente  969. 

--  Nachbehandlung  972. 
—  Prognose  973. 
—  Geschichte  975. 

Amputationsstumpf,  conischer  966.  972. 
Amyloid  545.  640. 
Anaemie  locale,  39.  586.  969. 
—  allgemeine  49. 
Anästhetica  25. 

Anastomosen  (arter.)  173. 
Ankylose  315.  697.  739. 
Aneurysma  traumaticum  spurium  182.  787. 
—  verum  182.  790. 
—  dissecans  792. 
—  varicosum  184. 
—  cirsoideum  787. 

—  cylindriforme,  fusiforme,  saccatum  792. 
—  Entwicklung  791. 

—  Aetiologie,  Diagnose  795. 
—  Therapie  797. 

Anfrischung  (d.  Bruchenden)  303. 
Angiome  855. 
Angiosarkome  874. 
Animalische  Bäder  587. 
Anthrax  378.  530. 

Antisepsis  136.  137. 
Antito.xin  513. 

Aorta  (Gompression)  38. 



Sach-Register. 

Apoplexie  194. 
Arsenik  gegen  maligne  Lympliouio  89(). 
—  bei  Carcinoiu  954. 
Arterien,  Schnittwunden  28. 
—  Stichwunden  181. 
—  Quetschwunden  207. 

—  Unterbindung  und  Umstechung  bei  Wun- 
den 33.  34.  35. 

—  Unterbindung  bei  Aneurysmen  799. 
—  Compression,  Tourniquet,  Acupressur, 

Electropunctur  36.  37.  38.  798.  801. 
—  Torsion  36. 

—  Narben,  Thrombus  166.  207.  463. 
—  Embolie  469.  493. 
Arthritische  Diathese  417.  582. 
Arthritis  deformans  715.  720. 
Arthrocace  693. 
Arthrotomie  705. 
Ascococcus  96. 

Asepsis  148. 
Asphyxie,  locale  430. 
Aspiration  644. 
Atherom  der  Arterien  791. 
Atheromcysten  912. 
Atrophie  der  Knochen  620.  679. 
Aura  181. 
Aussatz  574. 
Ausschaben  cariöser  Höhen  647.  706. 
Ausreissungen  von  Sehnen,  Muskeln  und 

ganzen  Gliedmassen  228.  230. 
Auswanderung  86. 
Ausziehen  der  Nähte  60. 
Autotransfusion  49. 

B. 

Bacillus  anthracis  530. 
Bacill.  diphtheriae  447. 
Bacill.  leprae  575. 
Bacill.  der  Mäusesephthämie  483. 
Bacill.  des  malignen  Oedem  482. 
Bacill.  des  Rotzes  529. 

Bacill.  der  Syphilis  577. 
Bacill.  tetan.  509. 
Bacill.  tuberculos.  561. 
Bacterien  96. 
Bäckerbein  673.  760. 
Bäder  ,587.  643.  723. 

—  Dampf-,  Fichtennadel-  587. 
—  animalische,  Schlamm-,  Sand-  587.  724. 
—  permanente  356.  365.  598. 
Balggeschwülste  912. 
Balgkropf  906.  914. 
Baumwolldochte  233. 
Belastungsdilformitäten  757. 

Bellocq'sche  Röhre  44. 
Benarbung  71. 
Beugung  (forcirte)  42.  798. 
Bienenstiche  518. 

Bildungszellen  (indifferente)  807. 
Bindenzügel  263. 
Blasenbildung  (bei  Verbrennung)  351. 
—  (bei  Erfrierung)  362. 

Blasenpflaster  299.  589. 
Blonnorhoö  383.  542.  576. 

Blitzfiguren  360. 
Blitzschlag  360. 
Blumenkohlgewächse  933. 
Blutboule  193. 

—  Cyste  198.  862. 
—  gerinnung  127.  147.  464. 
—  schwär  374. 
—  stilhnig  33. 
Bluterkrankheit  32.  193. 

Blutleere  (Esmarch'sche)  39. 
Blutplättchen  464. 
Bluttemperatur  120. 
Blutung  (Schwäche  nach)  49. 

Blutungen,  capillai'e,  arterielle  28. —  venöse  29. 

—  parenchymat.  30.  216. 
—  phlebostatische  218. 
—  subcutane  192. 
Borsäure  143. 

Bougies  770. 
Brand  209.  421. 

—  Behandlung  436. 
Brisement  force  746. 

Brüche  (Knochen-)  237.  274. 
—  Behandlung  der  einfachen  260. 
—  —  der  complicirten  286. 
—  Experimente  an  Thieren  245. 
—  Heilungsdauer  272. 
—  Verbände  262. 

Bruns'sche  Watte  142. 
Brustdrüsenadenome  902. 
—  krebse  940. 

—  Sarkome  886.  914. 
Bündelsarkome  860. 

Burow'sche  Lösung  233. 
Buttercysten  915. 

c. Cachexia  strumipriva  907. 
Gallus  244. 

—  provisor.  248. 
—  hypertroph.  304. 
—  Bildung  245.  255. 
—  Resorption  258. 
—  verknöcherung  257. 
—  Verzögerung  293. 
—  Zerbrechen  desselben  302. 
Cancer  918. 
—  lenticularis  952. 
—  en  cuirasse  952. 
Cancroid  926. 

—  zapfen  928. 
Caput  obstipum  756.  769. 
Carbolsäure,  Carbolgaze  139.  142. 
—  intoxication  143. 
Carbunkel  378. 

—  malign.  380.  530. 
—  Excision  382. 
Carcinomo  918. 

Caries  superficial.  611.  614. 
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Carios  fungosa,  granulosa  616.  626. 
—  necrotica  616.  625. 
—  centralis  624. 
—  sicca  617. 
—  subchondralis  691. 
Catarrh  383. 

Catgut  34.  55. 
Cauliflower  Cancer  933. 
Caverne  556. 

Cavernöse  Blutgeschwülste  857. 

Cavernöse  Lyraphgeschwülste  786.  865. 
Cellules  vasoformatives  69.  859. 
Cellulitis  385. 
Chasse-fil  57. 
Chassepotgewehr  349. 
Chemotaxis  102. 

Chimney-sweeper's  Cancer  936. 
Chinin  bei  Verwundungen  236. 
Chiragra  418.  583. 
Cholesteatom  874.  912. 
Chondrom  731.  843. 

Circulation,  plasmatische  68.  86.  108. 
Circumcision  600. 
Cirrhosis  mammae  951. 
Coagulationsnekrose  544. 
Cocainanästhesie  26.  157. 

Coccoglia  96. 
Coccus  96. 

Cohnheim'scher  Versuch  85. 
Collaps  49.  189. 
CoUaterallireislauf  173. 
CoUoidkrebse  923.  938. 
Collodium  53. 
Collonema  870. 
Comedo  912. 
Comminutivfracturen  241. 
Commotio  189. 

Compression  36.  139. 217.  236. 586. 600.  798. 
—  circuläre,  bei  Erysipel  457. 
—  Digital  36.  798. 
—  Tourniquet  38. 
—  forcirte  305.  642.  682.  701.  734. 
Compressionsthrombose  466. 
Condurangorinde  926. 
Condylome  576.  610. 
Congestion  80. 
Congestionsabscess  543.  624. 
Contactinfection  149. 
Contagium  370. 
Contractur  757. 
—  musculäre  764. 
—  ischämische  764. 

—  paralytische  764. 
—  der  Fascien  766. 
—  der  Narben  767. 
Contusion  187. 
Cornu  cutaueum  899. 
Corrosion,  lacunäre  616. 
Crepitation  248. 
Cretinismus  907. 
Croup  157.  384. 
Curare  513.  538, 
Cylindrom  876. 
Cysten  911. 

Cysten,  Blut-  198. —  Dermoid-  912.^ 

Cystenhygrom  865. 
Cystenkropf  906.  914. 
Cysticercus  916. 
Cystoadeuom  911. 
—  carcinom,  —  Chondrom,  —  fibrom  911. 
—  Sarkom  886.  911. 

Cystora  911. 

D. 
Dauersporen  97. 
Dauerverbaud  145. 
Deckverband  148. 
Decubitus  425.  432. 
Degeneration  d.  Nerven  164. 
Delirium  tremens  514. 
—  nervosum  516. 
Demarkationslinie  209.  423. 
Derivantia  588. 
Dermatitis  351.  358.  372. 

Dermoidcysten  912. 
Desquammativpneumonie  556. 
Desmoide  830. 
Diabetes  381.  431. 

Diapedese  85. 
Diathese,  Dyskrasie  551. 
—  tuberculöse  553. 
—  arthritische  582. 
—  rheumatische  584. 
—  scorbutische  584. 

—  syphilitische  576. 
Digitalcompression  (Aneurysmen)  798. 
Dilatationsthrombose  466. 

Diphtheritis  157.  384. 
—  Schleim-,  Speichel-  und  Harn-  443. 
—  von  Wunden  446. 

Diplobacterien  96. —  coccus  96. 

Discission  (Ganglien)  730. 
Dislocation  (der  Fragmente)  242. 
—  der  Knochen  626. 

Disposition  (specifische)  821. 
Distorsion  306. 
Distractionsmethode  701. 
Drahtsuturen  56. 

Drainage  138.  234.  645. 
Drainage  der  Gelenke  314.  416. 
Drains  138. 
—  resorbirbare  146. 
Druckbrand  425. 
Drüsensarkome  886.  902. 

Durchbohrung  (der  Knochen)  240.  299. 

Dynamometer  325. 
Dyskrasie  551. 
Dysmorphosteopalinklast  302. 

Dyspnoe  51. 

E. Ebene,  schiefe  268. 
Ecchondrosis  ossificans  848. 
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Ecchyraose  194. 
KclÜDococcus  916. 

Ecrasemeut  liuuairo  (Chassaignac's  Ecra- 
seur)  208.  234.  838. 

Eotoliltist  809. 
Ectoilerin  809. 
Eczema  solare  358. 

I'jiuheileu  von  Kugeln  348. 
Eiuklemmuug  424. 
Eiukuickuug  240. 
Einrichtung  (Luxationen)  322. 

Einwickhiug-,  Theclen'sche  42. 
—  hyclropathisclie  587. 
Eisbchandlung  236.  393. 
—  bei  chronischen  Entzündungen  586.  642. 
Eisenbahnapparat  268. 
Eiter  91. 
—  Bestandtheile  91. 
Eitercoccen  103. 
Eiterung  91. 
Eiterung,  progressive  221. 
Eiterungsfieber  222.  490. 
Electricität  588.  777. 

Electropunctur  299.  801. 
Electrolyse  588.  801.  862.  896. 
Elemente,  corpusculäre  820. 
Elephantiasis  831.  835. 
Elevation  235.  365.  393.  436.  443.  527.  586. 
Elevatorium  667. 
Elfenbeinstifte  299.  660. 
—  Exostosen  847.  848. 
Embolhaemie  490.  500. 
Embolie  429.  469.  653. 

Emplastrum  anglic.  53. 
—  cerussae  53. 

—  adhaesivum,  diachyl.  53. 
Empyem  der  Gelenke  413. 
Endotheliom  871. 

—  hyalogenes  875. 
Endothelperlen  874. 
Enroulement  der  Yenen  784. 
Entoblast  809. 

Entzündung  77. 
—  Symptome  79. 
— •  acute,  traumatische  77.  368. 
—  acute,  nicht  traumat.  367. 
—  chronische  539. 

—  secundär  progressive  219. 
—  croupöse,  diphtheritische  384.  488. 
—  metastatische  372.  418.  441.  495. 

—  phlegmonöse  385. 
—  arthritische  418. 
—  rheumatische  368.  417. 
—  der  Cutis  372. 
—  der  Schleimhäute  383. 
—  der  Muskel  395. 
—  der  Knochen  399.  614. 
—  der  Gelenke  304.  412.  680. 
—  der  serösen  Häute  396.  728. 

Epiderraistransplantation   109.   358.  601. 
776. 

Epidermis-Kugeln  928. 
Epilepsie   nach   Nervenverletzungen  181. 
Epiphysenlösung  405.  666. 

Episioliaematora  194. 
—  rrhagie  194. 
Epithelialcarcinome  926. 
Epitholialgeschwülsto  898. 
Epithelneubikhuig  76. 
—  Inseln  72.  353. 
—  Perlen  928. 

Epulis  884. 
Erblichkeit  (der  Geschwülste)  823. 
Erectile  Geschwülste  856. 
Erfrieiiing  361. 

Ergotin  431. 
Ergotismus  432. 
Erkältung  225.  368. 
Erschütterung  188. 
Erweichungscysten  913. 

Erysipel  222.  450. 
Erythema  359.  373. 
Eschara  352. 
Excoriation  193. 
Exercierknochen  849. 
Exfoliation  282. 
Exostosen  847. 
Exostosis  cartilaginea  848. 
Exsudate,  entzündliche  89. 
Exsudationscysten  u.  Extravasatinnscysten 

911. 
Extension  261.  323. 

Extension,  permanente  268.  409.  414.  701. 
763.  973.  978. 

—  Apparate  268.  324. 
Extravasate  192. 

—  Lymph-  195.  200. 
—  Verfärbung  196. 
—  Resorption  197. 
—  Vereiterung  198. 
—  Verjauchung  199. 
—  Behandlung  201. 
Extravasationscysten  911. 
Extremitäten  (künstliche)  974. 

JF. 

Fäden  (Ligatur  u.  Naht)  34.  55. 
—  in  Liqu.  ferri  getränkt  863.  864. 
Fäulniss  94.  478. 

—  Erreger  94.  96. 
—  in  gequetschten  Theilen  219. 
Fascienschrumpfung  766. 
—  Durchschneidung  774. 
—  Verknöcherung  849. 
Faulfieber  213.  47.7.  . 
Faulstoffe  94.  213.  479. 
Feldlazarethe  342. 
Fermente  95. 
Fermentthrombose  466. 
Ferrum  candens  46.  299.  590.  704.  862. 

863. 
Fettembolie  284. 

Fettgewebige,  krebsigo  Infiltrat.  950. 
Fettgeschwülste  839. 
Fetthals  840. 

Fettorgane  839. 
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Feiierraaal  857. 
Fouerschwaram  47. 
Fibriufermeiit  92.  127.  152.  384.  464. 
Fibrinbildung  (entzündl.)  f)2.  384. 
Fibrome  830. 
Fibrosarkoine  834. 
Fieber,  nach  Verletzungen  122.  129.  473. 
—  experimentell  erzeugt  130. 
—  Theorie  desselben  124.  126. 
—  nach  einfachen  Fracturen  273. 

—  aseptisches  Wund-,  Entzündungs-  122. 
473. 

—  septisches  127.  213.  479. 
—  Eiter-  222.  391.  490. 
—  hectisches  500.  547. 
—  bei    chronischen  Knochenkrankheiten 

638. 
Fil  de  Florence  50. 
Fisteln  544.  596. 
Flächengeschwür  544.  592. 
Fleischwärzchen  75. 

Flexion  (bei  Aneurysmen)  798. 
Fluctuation  194.  387. 
Fluxion  80. 
Follicularcysten  911. 
Fonticulus,  Fontanelle  590. 
Forcipressur  41. 
Fracturen,  einfache  237. 

—  durch  Muskelzug  240. 
—  Symptome  241. 
—  Verlauf  244. 

—  Behandlung  260.  286. 
—  Heilungsdauer  272. 
—  Schuss-  348. 
Fragmente  241. 
—  Reposition  261. 
Fremdkörper  89.  176.  224.  345. 
Frostbeulen  366. 

Fungus  567.  616.  618.  692.  813. 
—  haematodes  813. 
Furunculus  374. 
Furunculosis  377. 

Gallertkrebse  923.  938. 
Galvanokaustik  46.  299.  704.  801.  838 

862. 

Galvanolyse  862.  896. 
Ganglion  728. 
Gangrän  209.  421. 

—  progressive  219.  488. 
—  spontane  426. 
—  senile  427. 
—  neuroparalytische  433. 
—  symmetrische  431. 
—  durch  Druck  425. 
—  durch  Intoxication  431. 
—  foudroyante  488.  , 
Gavage  650. 
Gefässe,  Neubildung  68. 
—  Bildungszellen  69.  859. —  Narbe  166. 

Gefässe,  Krankheiten  779. 
—  Geschwülste  855. 

Gegenöfluungen  138.  232.  289. 
Gehirnerschütterung  189. 
Gelenk,  falsches  294, 
—  Gontusion  305. 
—  Distorsion  306. 

—  acute  Entzündung  307. 
—  Eröffnung,  Vereiterung  307.  312. 
—  Wassersucht  412.  680. 

Gelenk- Wunden,  Behandlung  313. 
—  Entzündung,  catarrhal.  305.  412.  680. 
—  eitrige  413. 

 gonorrhoische  419. 
 arthritische  418. 

—  —  metastatische  419. 

 pyohämische  419.  493. 
—  —  puerperale  420. 
—  —  rheumatische  417. 

—  Kapselzerreissung  322. 
—  Entzündung,  chronische  680. 

 granulös-fungöse,  tuberculöse  685. 
 eitrige  687.  694. 
 chronisch-rheumatische  715, 

 syphilit.  725. 
—  —  neuropathische  727. 

  Prognose  697. 
—  Brüche  295. 

—  Körper  734. 

—  Ankylosen  315.  405.  414.  697.  739. 
—  Neurosen  737. 

—  Resectionen  331.  333.  707.  713.  751. 975. 

Genfer  Convention  343. 
Genitalien  (Krebse  der)  933. 
Genu  valgum  673.  760. 
—  varum  673. 

Geschichte  der  Chirurgie  4. 
Geschwülste  805. 
—  Nomenclatur  812. 
—  Aetiologie  815. 
—  Metastasen  826. 

—  Diagnostik  960. 
—  Eintheilung  825. 

—  allg.  Diathese  822.  828. 
—  embryonale  Anlage  822. 
—  Prognose,  Verlauf  825. 
Geschwüre  591. 
—  catarrhalische  593. 

—  idiopathische,  symptomatische  595. 
—  wuchernde,  torpide  594. 
—  erethische  598. 

—  fungöse,  callöse  599. 
—  sinuöse,  fistulöse  603. 

—  gangränöse,  phagedänische  602. —  varicöse  604. 

—  scrophulöse,  tuberculöse  605. 
—  lupöse  606. 
—  scorbutische  609. 

—  syphilitische  577.  609. 
Gesicht  (Krebse)  931. 
Gicht  418.  583. 
Giftschlangen  519. 
Gliacoccus  90. 
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Glieder,  doppelte  672. 
Gliedwasser  680. 
Gliom,  Gliosarkoin  868. 
Glüheisen  46.  299.  590.  704.  838.  862.  863. 

958. 
Gonorrhöa  383.  419.  576.  669. 
Gonococcen  419. 
Granulationen  70.  74.  107.  118.  155.  209. 

—  Umwandlung  in  Bindegewebe  75. 
—  Krankheiten  der  155. 

—  Verknöchening  280. 
—  Resorptionsvermögen  213.  480. 
Granulom  616. 

Greffe  epidermique  109.  358.  601.  776. 
Grützbeutel  912. 
Gumma  577.  610. 

Gummibinden,  Martin'sche  600.  785. 
Guttaperchaverband  266. 
Gypsverband  263.  290.  305.  414.  676.  684. 

702.  705.  748.  978. 
—  Scheeren  265.  290. 

—  Cataplasma  264. 

H. 

Haarseil  299.  590.  * 
—  schuss  338. 
Hadernkrankheit  534. 
Haemarthron  305. 
Haematom  193. 

Haematothorax,  —  pericardium  194. 
Haematoidin  197. 

Haemoglobinurie  355. 
Haemophilie  32.  193. 

Haemorrho'iden  782. Handfeuerwaffen  336. 
Halisteresis  ossium  621. 
Harndiphtherie  443. 
Harnblasenkrebse  934. 
Hasenschartennaht  58. 
Hauthörner  899. 
—  krebse  926. 
—  steine  849. 
Heftpflaster,  amerikanisches  53. 

—  einwicklungen  Baynton's  599. 
—  Extension  268.  414.  701.  763. 
Heilung  per  primam  61.  65. 
—  entzündliche  106. 
—  Hindemisse  derselben  109. 

—  per  secundam  71. 
—  unter  dem  Schorfe  113. 
—  unter  dem  feuchten  Blutschorfe  147.  287. 

—  abgetrennter  Theile  108. 
—  durch  Verklebung  granulirender  Flächen 

114. 

—  Combination  der  prima  u.  sec.  intent. 
110. 

Heilgymnastik  725.  727.  763.  769.  777. 
Heisswasserinjectionen  46. 
Hernien  der  Synovialis  731. 
Heteroplasie  807. 
Hirnanämie  28. 

Hirnsandgeschwülste  872.  874. 

Histolyso  105. 
Histozym.  127. 
Hitzschlag  359. 

Hochlagerung  235.  365.  393.  527.  586. 
Höhlenwunden  134.  147. 

Hohlgeschwür  543.  592.  603. 
Homoooplasie  807. 
Hospitalbrand  443. 
—  Behandlung  446. 
Hospitalismus  153.  225. 
—  Einfluss  auf  Sephthämie  u.  Pyohämie 

503. 
—  auf  die  Fracturhoilung  297. 
Hühnerbrust  671. 

Hülfe,  freiwillige,  im  Kriege  344. 
Hundswuth  535. 

—  Pasteur's  Impfungen  gegen,  537. 
Hyalinose  545.  640. 
Hydarthron  412. 
Hydrops  articul.  acut.  412. —  —  chronic.  680. 

—  der  Sehnenscheiden  728. 
—  der  Schleimbeutel  732. 

—  genu  recidiv.  684. 
—  bursae  praepat.  (Hygroma  praepatellare) 

733. 
Hygroma  cysticum  colli  (Hydrocele  colli) 

865. 

Hyperaemie  79. 
—  Stauungs-,  bei  Pseudarthrosen  299. 

 bei  tuberculösen  Affectionen  699. 

Hyperplasie  541.  807. 
Hypersecretion  542. 
Hypertrophie  541.  807. 
—  der  Knochen  624.  678. 

Hystricismus  900. 

I. 

Ichorrhaemie  490.  499. 

Ichthyosis  901. 
Ignipunctur  704.  801.  862. 
Impferysipel  455. 
Impftuberculose  564.  566.  605. 
Incarceration  424. 

Infarct,  haemorrhag.  469.  493. 
—  jauchig.  470.  498. 
—  pyohaemisch.  470.  495. 
Infection  106.  137.  144.   149.  219.  282. 

369.  478.  499. 

—  sog.  spontane  501. 
—  bei  Geschwülsten  818.  827. 

—  der  Lymphdrüsen  820. 
Infectionskrankheiten,  acute  400.  433.  440. 

528. 
—  chronische  549.  553. 
Infectionsrecidive  827. 

—  Stoffe,  träger  129.  138. 
Infiltration,  citrige  389. 
—  hämorrhagische  193. 
—  tuberculöse  556. 
Infraction  der  Knochen  240.  671.  676. 
—  des  Gallus  302. 
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Infraction  der  Anltyloseii  746.  751. 
Inhalationskrankheiten  406.  534.  560. 

lujectiou,  siibcut.  25. 
—  pareuchymat.  26.  513.  520.  535.  573. 

588.  784.  801.  862.  896.  909. 
—  in  Gelenke  683. 
—  in  Cysten  917. 
—  in  Augiome  862. 
—  in  Aneurysmen  801. 
Insectcnstiche  518. 
Insolation  359. 
Intoxication  369.  478.  522. 

Irrigation  perman.  234.  394.  443. 
—  bei  complic.  Fractur  292. 
—  bei  Gelenkeiterung  315. 
Irritamente  821. 
Jodoform  145. 
Jodoformcollodium  53. 
Jodtinctur  299.  366.  449.  526.  533.  608. 

644.  699.  729.  733.  744.  909. 

K. 
Kali  causticum  beim  Garbunkel  382. 
Kälte  27.  45.  236.  368.  393.  586.  642. 
Kälteasphyxie  364. 
Käsecysteu  915. 
Kalksalze  Resorption  257.  615.  665.  689. 
Kapselriss  bei  Luxationen  318.  322. 
Kataplasmen  582. 
Kautschukbinden  39.  600.  785. 
Kautschukpflaster  53. 
Keilexcision  303.  676.  751. 
Keimblättertheorie  808. 
Keloid  159. 

Kephalhaematom  193. 
Kielbrust  671. 

Kiemengangcysten  912. 
Kinderlähmung  essent.  764. 
Kittsubstanz  der  Gefässe  86. 
Klaffen  der  Wunden  52. 
Klauenseuche  527.  . 
Kleisterverband  265. 
Kloaken  656. 

Klopfversuch  (Goltz)  189. 
Klumpfuss  754. 
Kniebohrer  673.  760. 
Knochenbruch  237.  274. 

—  erschütterung,  quetschung  239. —  narbe  244.  248. 
—  regeneration  280. 
—  wachsthum  252. 
—  suturen  289.  301.  978. 
Knochenbruch,  künstl.  303.  676.  751. 
—  resorption  248.  258.  665.  676.  677. 
—  entzündung    bei  Perlmutterdrechslern 406.  634. 

—  bei  chronischer  Phosphorvergiftung  634. 666. 

—  abscess  403.  613.  625. 
—  Fissuren  240. 
—  Fisteln  618.  635.  648.  669. 
Knochenhypertrophie  624.  674.  678. 

Knochenhyperatrophie  620.  679. —  lade  657. 

—  ulceration  618. 
Knochenkrebse  937. 

Knorpclauffaserung,  bei  Arthritis  deformans 716. 

Knorpelulceration  692. 
—  körper  731.  734. 
—  geschwülste  731.  843. 
Körncheuzellen  76. 

Kohlensäure,  Einwirkung  auf  die  Knochen 
258.  665.  , 

Kolpeurynter  43.  44. 
Krampf  der  Arterien  430. 
Krankenpflege,  freiw.  344. 
Krebs  918. 
—  alveol.  Structur  922. 
—  Aetiologie  924. 
—  Cachexie  925. 

—  Topographie  926. 
—  Therapie  953. 
—  Heilbarkeit  955. 
—  Zellen  921. 
Kreosot  47. 
Kreuzotterbiss  519. 
Kribelkrankheit  432. 

Kropf  905. 
—  wandernder  907. 
—  tod  909. 

—  marasmus  908.  910. 

Krüllgaze  139. 
Kürschnernaht  57. 

Kugeln  336. 
—  Extraction  346. 

Kyphose  630.  759. 

L. 

Längenwachsthum,  übermässiges,  der  Kno- 
chen 407.  660.  674. 

Lanzennadel  177. 

Leichengift  522. 
—  tuberkel  524. 
Leontiasis  831. 
Leontiasis  ossium  624. 

Lepra  435.  574. 
Leptrothrix  96. 
Leucin  124. 
Leukämie  895. 

Ligatur  34.  166.  172.  182.  217.  299.  784. 
799.  862.  863.  945. 

Lipoma  839. 
—  arborescens  840. 

Liquor  ferri  45. 
Lister'sche  Methode  136. 
Löffel,  scharfer  152.  382.  409.  439.  443. 

608.  610.  647.  648.  706. 
Loch  fractur  240. 
Lues  576. 
Lufteintritt  in  Venen  29. 
Lumenerweiternde  Muskel  81. 

Lupus  606. 
Luxation  einf.  träum.  318. 
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Luxation,  complicirte  330. 
—  veraltete  328. 

—  habituelle,  irreponible  327. 
—  spontane  318.  697. 
—  angeborne  331. 
—  der  Cartil.  semilunar.  329. 

—  der  Bicepssehne  330. 
—  Behandlung  322. 
Lymphangioitis  222.  457.  523. 
Lymphangiom  864. 
Lymphadenitis  222.  458.  523.  528.  640. 
Lymphdniseninfection  459.  528.  819.  820. 
Lymphextravasat  195.  200. 
Lymphfistel  786.  865. 
Lymphome  889. 
—  solitäre,  benigne  890. 
—  maligne  892. 
—  Behandlung  896. 
Lymphosarkom  892. 
Lyssa  535. 

M. 
Maschinen,  Orthopäd.  745.  769.  770.  777. 
Magenkrebs  938. 
Makroglossie,  Makrochilie,  Makromelie  865. 
Maliasmus  528. 
Malum  coxae  senil.  720. 
Mammasarkom  886.  911. 
—  carcinom  940. 
Manie  nach  Operation  516- 
Manchette  (Amputations-)  966. 
Manipulationen,  Orthopäd.  769.  777. 
Markhöhle,  Eröffnung  408.  648. 
Markschwamm  567.  616.  618.  692.  813. 

Massage  159.  272.  305.  358.  397.  600.  682. 
725.  730.  738.  770.  774.  775.  801. 

Maulseuche  527. 
Mausefell  830. 
Mediastinaltumoren  893.  895. 
Medullarsarkora  878.  892. 
Medulläre  Geschwülste  813. 
Melanome  814.  830.  877. 
Melanocarcinome  924. 
Melanosarkome  877. 

Meningitis  nach  Kopfwunden  222. 
—  nach  carbuncul.  Entzündung  380. 
Mesoblast  809. 
Metallschrauben  bei  Pseudarthrosen  300, 

Methylenbichlorid  25. 
Miasma  370. 

Milchsäure  (Einwirkung  auf  Knochen)  677. 
Micrococcen  95.  129.  140.  214.  224.  370. 

■376.  385.  400.  453.  488.  491.  576. 

Microsporon  septic.  96. 
Miliartuberkel  .554. 
Milzbrand  530. 
Mitella  269. 
Mitesser  912. 

Molluscum  fibrosum  830. 
Monaden  96. 
Moorbäder  587.  724. 

Morbus  maculos.  584. 

Morphiumnarkose  25. 
Moxa  590. 
Mumification  421.  427. 
Mures  articul.  734. 
Muskel,  künstlicher  778. 
—  Verknöcherung  848.  849. 
—  Zerreissung,  subcut.  227. 
Mutterkorn  431. 
Muttermaal  857.  860. 

Myelogene  Sarkome  884. 

Myelo'idgeschwülste  813.  878.  892. 
Myeloplaxen  870. 
Mykosis  intestinalis  534. 
Myome  832.  852. 
Myositis  395. —  ossificans  849. 

Myotomie  770. 
Myxoedem  908. 
Myxom  869. 
Myxosarkom  869. 
Myxochondrom  870. 

N. 

Nachblutung  206.  216. 
Nachfieber  222.  490. 
Nadel  54. 

—  gestielte  57. 
Nadelhalter  58. 
Nadelstiche  176. 
Nadeln,  Wandern  der  176. 
Naevus  857.  860. 
—  vasculosus  857. 

Naht,  Knopf-  54.  55. —  Kürschner  57. 
—  Platten  56. 

—  Etagen  59. 
—  Secundär.  III. 

—  umschlungene  oder  Hasenscharten-  58. 
—  Doppelnaht  57. 
Narbe,  provisor.  62.  75. 
—  definitive  76.  158. 

—  hypertrophische  159. 
—  in  Blutgefässen  166. 
—  im  Knochen  244. 
—  im  Muskel  161. 
—  im  Nerven  162. 
—  Wundsein  der  159. 

—  Neubildung  von  Blutgefässen  68.  119. 170. 

—  —  von  Lymphgefässen  121. 
Narbengewebe  67.  159. 
—  Contractur  382.  395.  767.  775. 
—  —  nach  Verbrennung  353.  768. 
—  Verknöchorung  280. 
Narcotica  bei  Carcinomen  957. 
Narkose  25. 

Nasonpolypen  903. 
Nasenrachenpolypon  834. 

Natron  benzo'icura  506.  573. 
—  salicylic.  418.  506. 
Nekrose  282.  404.  651. 

—  bei  complicirteu  Fracturen  282.  652. 
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Nekrose  bei  Osteomyelitis  404,  653. 
Nelcrotisirung,  trockene  544. 
Nekrotomie  GöT. 

Neoplasmen  805. 
Nerveneinfluss  auf  die  Gefässe  81. 

—  Reizung  bei  Fieber  126. 
—  Regeneration,  Transplantation  162. 
—  Dehnung  514. 
—  Verletzung,  Tetanus  nach  181.  511. 
—  Geschwülste  165.  835.  853. 
Neuralgie  181.  523. 
Neurofibrom  835. 
Neuroma  835.  853. 

—  malignum  854. 
—  plexiforme  835.  853. 
Neuromation  853.  854. 

Neurome  an  Amputationsstümpfen  165.  853. 
Neurosen  der  Gelenke  737. 
Noma  432. 

Nosocomialgangrän  433.  443. 

0. 

Obduction,  Vorsichtsmaassregeln  des  Chir- 
urgen bei  der,  153.  526. 

Occlusivverband  137. 
Gedern  nach  Naht  60. 
—  collaterales  85. 
Ohrpolypen  903. 
Onkologie  812. 
Onkotomie  394. 
Opium  bei  Verwundeten  236. 
—  bei  Delirium  tremens  515. 
—  bei  Tetanus  513. 

Organtinbinden  139.  ' 
Orthopädie  725.  769.  777. 
Osteoblasten  252. 
Osteoidchondrom  845. 
Osteoklast  302.  676. 
Osteoklasten  252. 
Osteom  847.  ■ 
Osteomalacie  676. 

Osteomyelitis  suppurat.  283.  401. 
—  Behandlung  408. 
—  der  Amputationsstümpfe  972. 
Osteophlebitis  283.  405. 
Osteophyten  248.  618.  692.  717. 
Osteosarkome  883. 
Osteotomie,  subcutane  302. 

 bei  Rhachitis  671. 
 bei  Ankylosen  751. 

Ostitis  283.  399.  614.  691. 

—  fungosa,  granulosa  616.  626.  632. —  malacissans  620. 
—  osteoplastica  612.  623. 
—  syphilitica,  gummosa  633. 
—  caseosa  627. 

—  phosphorica  634.  666. 
—  spongiöser  Knochen  410.  626. 
—  der  Perlrautterdrechsler  406.  034. 
—  Aetiologie  631. 
—  Diagnose  628. 
—  Prognose  635. 

Ostitis,  Behandlung  640. 
Ovaliirschnitt  969. 
Ovariumkrcbse  952. 

P. 

Pachydermie  541.  831. 
Paedarthrocace  630. 
Panaritium  386. 
—  tendinosum  397. 

—  periostale  410. 
Panarthritis  312. 

Papillome  899. 
—  sarkomatöse  901. 
Paraffinarbeiter,  Krebs  der  936. 
Paralysis  Infant.  764. 
Parotisgeschwülste  888. 
Pavillonsystem  504. 
Pectus  carinatum  671. 
Periostitis  acuta  283.  401. 
—  chronica  614. 
Periostsarkome  884. 

Periphlebitis  466. 
Perlgeschwülste  873. 
Perniones  366. 
Pes  varus  753. 

—  valgus,  planus  647.  762. 
Pflaster,  englisch  53. 
—  Heft-,  Diachylum  53. 
—  Kautschuk-  53. 
—  Blasen-  299.  589. 
Pflastermull  357. 

Phagocytose  98.  105. 
Phlebitis  222.  462.  490.  783. 
Phlebolithen  782. 

Phlegmone,  septische  219.  488. 
—  eitrige  221.  385.  441. 
—  Behandlung  393.  446. 
Phlogosin  102.  104. 
Phosphor  bei  Pseudarthrosen  298. 
—  bei  Rhachitis  675. 

Pigment  197.  546.  814.  877. 
Pigmentsarkome  877. 
Pilzfigur  100. 
Pince  hemostatique  34. 
Pincette,  Schieber  33. 
Placenta,  Entwicklung  809. 
Plattennaht  56. 
Plattfuss  674.  762. 

Podagra  418.  583. 
Polsterverband  146. 

Polypen  813. 
—  des  Ohres  903. 
—  der  Nase  903. 

—  des  Uterus  834.  878.  903. 
—  des  Rectum  904. 
—  Nasenrachen-  834. 

Pott'sche  Kyphose  630. 
Praedisposition,  individuelle  551. 
Pravaz'sche  Spritze  25. 
Projectile  336. 
Prophylaxis,  allgemeine  gegen  accident. 

V^undkrankheiten  153.  214.  503. 
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Prostatacarcinome  952. 

 hyportrophie  852.  903. 
Prothese  974. 
Psaraiuom  872.  874. 
Pseudarthrosea  262.  293. 
—  Ursachen  295. 
—  Behaudhmg  bei  297. 
Pseudoerysipel  385. 
Pseudoleiiliäiuie  894. 

Pseudoplasmen  806. 
Ptomaine  97.  141.  145.  370.  478.  522. 

Pulsionssystom  503. 
Pulververband  144. 

Punction  (von  Congestionsabscessen)  G44. 
—  bei  Hydrops  artic.  684. 
—  bei  Gauglien  730. 
—  bei  Hygroma  praepatellare  734. 
—  bei  Cysten  917. 
Purpura  585. 
Pustula  maligna  380.  530. 
Putrides  Gift  473. 

Pyohämie  222.  490.  501.  544. 
—  bei  coraplicirten  Fracturen  292. 
—  bei  Gelenkwunden  313. 

—  Simplex,  multiplex  500. 
Pyrogene,  phlogogene  Stoffe  128. 

Q.
 

Quetschung,  subcut.  187. 
—  der  Nerven  191. 
—  der  Gefässe  192. 
—  der  Knochen  239. 
—  der  Gelenke  305. 
—  Grade  192. 

—  Behandlung  201. 
—  Symptome  195. 
Quetschwunden  203. 

R. 

Rabies  535. 
Rankenneurom  835.  854. 

Raspatorium  667. 
Reaction  der  Wundränder  61. 
Recidive  827. 
—  continuirliche  827,  948. 

—  regionäre  827.  935.  948. 
—  Infections-  827. 
Rectumpolyp  904. 
—  Carcinom  938. 
Regeneration  113.  158. 
—  in  der  Narbe  159. 
—  im  Muskel  161. 
—  im  Nerven  162. 
—  der  Knochen.  254.  657.  662, 
fleibung  der  Fragmente  bei  Pscudarthroson. 

298. 

Reinigung  der  Wunden  231, 
lieiskornähnl.  Körper  728.  733, 
Reitknochen  849. 

Reize,  örtl.  dauernde  549.  821. 
—  specifische  369.  551. —  innere  822. 

Reizung,  mechan.  80.  224.  369,  550.  592. 
821. 

—  chemische  224.  369.  821. 

Reposition  (bei  Fracturen)  260. 
—  bei  Luxationen  322. 
—  Iliudernisso  der  260.  323. 
Resection  bei  Gelenkcrciffnung  315. 
—  bei  Luxationen  329.  331.  333. 
—  bei  Schussfractur  349. 
—  bei  Ankylosen  751. 
—  bei  Pseudarthrosen  299. 

—  bei  schiefgeheilten  Fracturen  303. 
—  bei  Caries  648.  705.  707. 
—  bei  Nekrose  668. 
—  bei  Rhachitis  676. 
—  in  der  Continuität  289.  299.  303.  349. 

648.  752. 

—  wegen  couischen  Ämputationsstumpfes 
973. 

—  totale  975. 

—  partielle  705. 
—  Instrumente  977. 

—  Prognose  708.  978, 
Resorbentia  588.  699. 

Resorption  der  Extravasate  197. 
Retention  u.  Resorption  des  Wundsecretes 

106.  134.  476.  480. 

Retentionscysten  911. 
Retractionscompresse  970. 
Rhachitis  670, 
—  Anatomie  674. 
—  Behandlung  675. 
Rheumatische  Entzündung  368.  400.  412. 
Rheumatismus  artic.  acut.  417, 
—  articul.  chronic.  715. 
—  monarticul.  417. 

—  polyartic.  chronic.  719. 
Riesenwuchs  842, 
Riesenzellen  69.  554.  562,  689.  859.  870. 
—  Sarkom  870. 
Risswunden  227. 
—  der  Arterien  228. 
Rotz  528. 

Rotzpyohämie  529, 
Ruhe,  Alteration  der  Gelenke  durch  743, 

Ruptur,  subcut.  227. 
—  der  Aneurysmen  793. 
—  der  Varicen  783. 
Russkrebs  936. 

S. 
Säge  (Amputat.)  971, 
Sägcmehlkisscn  146. 
Säuferwahnsinn  514, 
Salicylsäure  143.  418.  506.  608. 
—  -Pflaster  377.  608. 

Salpetersäure,  rauchende  439,  446.  862.  901. 
Sandsäcko  269. 

Sauitätscompagnien  341, 
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Sapo  kalinus  seu  viridis  588. 
Saprophyten  95. 
Sarkom  SGG. 

—  Diagnose  879. 
—  Prognose  880. 
—  Entwicklung  880. 
—  Rundzellen  868. 

—  Spiudelzellen  869. 
—  Riesenzellen  870. 
—  Netzzellen-  oder  Schleim-  869. 
—  alveoläres  871. 

—  Pigment  877. 
—  villöses  872. 

—  plexiformes  874. 
—  infiltrirtes,  telangiectat.  fasciculäres  878. 
—  medulläres  878. 

—  myelogenes  882. 
—  scrophulöses  890. 
—  Lymphdrüsen-  892. 
—  der  Cutis,  Muskeln  und  Fascien  885. 
—  der  Brustdrüse  886.  911. 
—  der  Knochen  883. 

—  der  Speicheldrüsen  888. 
Scarification  365.  382.  443.  456.  608.  862. 
Schanker  576.  609. 

Scharlach,  chirurgischer  374. 
Schienen  266.  267.  314.  702. 

—  Gyps  264. 
—  Volkmann'sche  269.  682. 
Schilddrüse,  Hypertrophie  905. 
—  Exstirpation  910. 
—  Krebs  der  952. 
—  Sarkom  der  909. 
Schistomyceten  93. 
Schlangenbiss  519. 
Schleimbeutel,  Entzündung  392.  732. 
—  auf  Exostose  849. 

—  Hydrops,  Fistel  732. 
Schleimpolypen  878.  903.  904. 
Schiingenträger  838, 

Schlitten  (Volkmann'scher)  268.  414.  701. 763. 

Schneider-Menel'scher  Apparat  302.  324. 
Schnepper  186. 
Schorf,  Heilung  unter  dem  113.  147.  279. 

287. 

Schornsteinfegerkrebs  909. 
Schrotschuss  340. 
Schrunde  193. 
Schüttelfrost  223.  485.  496. 
Schussfracturen  348. 
Schusskanal  338. 
Schusswunden  334. 

Schusterspäne  (Fournierholz)  264.  268.  314. 
Schweben  269. 
Schwämme  803. 

Schwärmsporen  96. 
Schweissdrüsenadenom  903. 
Scirrhus  813.  924.  949. 
Selerosis  ossium  624. 
Scoliosis  674.  758. 
Scorbut  584.  609. 
Scrophulose  553. 
Scultet'sche  Binde  264. 

Seeale  cormit.  431. 

Secretionscysten  911. 
Sectionspusteln  525. 
Secundärnähte  114. 

Sohnendurchschneidung  180.  770. 
Sehnenscheidenentzündung  396.  728. 
Sehnentransplantation  778. 
Sehnenverknöcherung  848. 
Seide  .55. 
Seminium  (der  Geschwülste)  820. 

Sepsin  480. 
Sephthämie,  Sepsis  214.  477. 
Septische  Stoffe  94.  213.  214.  460.  478. 

480. 
Septogene  Mikroorganismen  95. 
Septopyohaemie  490.  500. 
Sequester,  nach  compl.  Fracturen  282.  651. 
—  Lösung  655. 

—  Resorption  282.  665. 
—  bei  Osteomyelitis  404.  653. 
Sequestrotomie  667. 
Serum,  künstliches  51. 
Setaceum  299.  590. 
—  candens  863. 
Shok  190.  207.  354. 

Siphonom  875. 
Silk  protective  139. 
Solutio  Fowleri  896.  954. 
Sonnenstich  359. 

Spaltpilze  93. 
Speckstoff  545.  640. 
Speculum  43. 
Speicheldrüsensarkom  888. 
—  Carcinom  952. 

Speicheldiphtherie  443. 
Sphacelus  421. 
Splitterbrüche  441.  349. 
Splitterextraction  292. 

Spray  138.  377. 
Spreukissen  269. 
Squirrhe  dissemine,  pustuleux  952. 
Stangencompression  (bei  Aneurysmen)  799. 
Starrkrampf  181.  285.  508. 
Stase,  entzündliche  83. 
Stiche,  Insecten  380.  518. 
—  Scorpione,  Taranteln  519. 
Stichelung  bei  sept.  Phlegmonen  443. 
—  bei  carbuncul.  Entzündung  382. 
—  bei  Angiomen  862. 
—  bei  Erysipel  456. 
—  bei  Erfrierung  365. 
—  bei  Lupus  608. 
Stichwunden  175. 
—  der  Nerven  181. 
—  der  Arterien  181. 
—  der  Venen  185. 

Streckung,  forcirte  745. 
Streifschuss  337. 

Streptococcus,  -bacteria  95. Stricturen  770. 
Strohladeu  269. 

Strümpfe,  elastische  GOO.  785. 
Struma  905. 
—  Metastasen  909. 
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Struma  cystica  90G. 
—  aneurysmatica,  nmligua  909. 
Stupor  188.  :^06. 
Styptica  45.  801.  862. 
Subcutane  Operationen  180.  771. 
Sxibiiniat  143. 
Subluxation  319. 

Sutl'usiou  193. 
Suggillation  193. 
Suspension,  vcrtic.  235.  365.  393.  436.  443. 

527.  5SG. 

Synovialhernien  731. 
Synovitis  catarrh.  acuta  305.  306.  412. 
—  parencliym  312.  413. 
—  serosa  chronica  680. 

—  fungosa,  graimlosa  685. 
—  hyperplastica,  pannosa  688. 
Syphilis  576.  609. 
Syphilisbacillen  577. 
Syphiloma  577. 

T. 

Tabakkrebs  936. 

Tamponade  43. 
—  antiseptische  147. 
Telangiectasie  856. 
Temperaturmessimg  122. 
Tendovaginitis  crepitans  396. 
Tenotom  180.  771. 
Tenotomie  180.  770. 

—  Heihxng  nach  772. 
Teratome  915. 

Terpentin  als  Styptic.  47. 
Tetanie  908. 
Tetanus  181.  285.  508. 

Theden'sche  Entwicklung  42. Theerkrebs  936. 
Thermokauter  46.  299.  382.  590.  704.  838. 

862.  863. 
Thierbluttransfusion  51. 

Tophus  syphil.  633. 
Thonerde,  essigsaure  233. 
Thrombus  166.  462. 

—  weisser,  rother  463. 
—  Entwickelung  167.  463. 
—  Organisation  168. 
—  Vascularisation  170. 
—  der  Venen  172. 

—  Schmelzung  467. 
—  Resorption  467. 
• —  Verjauchung  468. 
Thrombose,  Compressions-  463. 
—  traumatische,  entzündliche  465. 
—  Ferment-  466. 
—  marantische  466. 
Thymol  143. 
Thymus,  Hyperplasie  898. 
Todtenlade  657. 

Tonsillenhypertrophie  898. 
Toumiquet  38. 
Tragbahren  341. 
Transfusion  50. 

Transfusion  arterielle  51. 

—  bei  Verbrennungen  355. —  Auto-  49. 

Transplantation  von  Haut  109.  358.  601. 
776.  958. 

Transsudation,  seröse  84. 
Traumaticin  366. 
Trichinen  916. 

Tripolith  264. 
Tripper  383.  576.  609. 
Trismus  508. 
Trokar  176. 
Tubercula  dolorosa  853.  854. 
Tuberkel,  miliar,  grauer  554. 
—  gelber  545.  560. 
—  Bacillen  561. 

—  Entwicklung  554.  562. 
—  Leichen-  524.  606. 
Tuberculose  553. 
—  Historisches  558. 
—  Behandlung  569. 
Tumor  fibrinosus  198. 
—  albus  541.  685. 

—  coccygeus  915. 
Tyrosis  544.  556.  627. 

V. 
Ueberbein  728. 
Ueberhäutung  76. 

üeberwanderung,  von  Geschwulstzellen  818. 
ülceration  389.  422.  544.  592.  625.  811. 
Ulcus  rodens  933. 
Umknickung  240.  302. 
ümstechung  35. 
—  percutane  35.  784. 
Uncipressur  41. 
ünguentum  cerat.  232. 
—  basilic.  232. 

—  Styracis  232. 
—  Tartari  stibiati  590.  600. 

—  hydrargyr.  461.  578.  588. 
—  mercur.  praecip.  232.  367.  588.  610. 
—  diachylon  232. 
Unterbindung  in  der  Wunde  42.  166.  181. 
—  in  der  Continuität  35.  181. 
—  bei  Nachblutungen  217. 
—  bei  Aneurysmen  799. 
—  bei  Angiomen  862. 
—  bei  Fibromen  837. 
—  bei  Varicen  784. 

—  nach  Amputation  971. 
Unterschenkelgeschwüre  599.  604.  785. 
Uterusfibroide  832. 

—  Polypen  834.  878.  903. 
—  Carcinome  933. 

T. 

Vaccinationon  bei  Angiomen  863. 
Varicen  184.  604.  778. 
—  Behandlung  782. 
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Varicen  der  Lympligefässe  786. 
Varicocele  782. 
Varix  aneurysmatic.  184. 
Varixfiste]  783. 
Vascularisation  der  Narbe  68.  119.  170. 
Veuaesection  185. 
Veuengeschwülste,  cavernöse  857. 
Veneusteine  782. 

Venenverletzung  bei  compl.  Fractur  277. 

Verband  133.  231.  347.  ' 
—  antiseptischer  Occlusiv-  137. 
—  Jodoform-  145. 

—  aseptischer  148. 
—  Dauer-  145. 
—  Polster-  146. 
—  Pulver-  144. 

—  Gyps-  262. 
—  Tripolith-  264. 
—  Kleister,  Dextrin,  Leim,  Paraffin  265. 

266. 

—  Wasserglas  266. 
—  Guttapercha  266. 
—  Schienen-,  provisor.  267. 
—  Extensions-  268. 
Verbandplatz  342.  . 
Verbrennung  350. 
—  Tod  nach  354. 
Vereinigung  der  Wunden  67. 
—  abgetrennter  Theile  108. 
Vereiterung,  der  Extravasate  198. 
—  der  Haut  388. 
Verfärbung,  bei  Quetschungen  196. 
Verkäsung  544.  556.  627.  812. 
Verknöcherung  280.  812.  836.  846.  849. 
Verkreidung,  Verkalkung  545.  836.  846. 
Verkrümmung,  rhachit.  672. 
Vernarbende  Krebse  813.  932.  949. 
Verrenkung  318.  330.  697. 
Verruca  899. 

Verschwärung  422.  543.  591.  624.  812. 
Verwundung,  Allgemeinzustand  nach  122. 
Verzögerte  Callusbildung  293. 
Vibices  193. 
Vibrio  96. 

Vibriou  septique  482.  483. 

w. 
Wachsthum  der  Geschwülste  810. 

—  centrales,  peripher.  811. 
Wärme,  feuchte  233.  365.  377.  381.  394. 

397.  588. 
Wanderzellen  66.  85.  810.  812. 

Warzen  878.  899.  901. 

Wasserbett,  Hebra'sches  356.  598. 
Wasserglasverband  266. 
Wasserkrebs  432. 
Wasserscheu  535. 
Wiederanheilen  abgetrennter  Theile  108. 
Wollsortirerkrankheit  534. 
Wundbehandlung  133. 

—  offene,  („ä  ciel  ouvert")  135. 
—  antiseptische  (Lister's  u.  A.)  136.  137. —  Jodoform  145. 

Wunddiphtheritis  441. 
—  epidemische  443. 
Wunden,  Schnitt  20. 

—  Lappen-,  Schäl-  21. 
—  mit  Substanzverlust  22.  69. 
—  Stich  175. 

—  Quetsch-  203. 
—  Riss-  229. 
—  Schuss-  334. 

—  vergiftete  518. 
Wundfieber  122.  474. 

—  aseptisches  128.  474. 
—  septisches  127.  213.  477. 
Wundheilung  61. 
Wundkraukheiten,  accidentelle  213.  440. 
Wundschmerz  22. 
Wundsecret  70. 

—  Resorption,  Zersetzung  110.  128.  474. 
477. 

Wundstarrkrampf  181.  285.  508. 
Wurmkrankheit  528. 

X. 
Xantholipom,  Xanthom  842. 

z. 

Zellgewebsentzündung  219. 
—  septische  219.  441. 
—  eitrige,  phlegmonöse  221.  385. 
—  diffuse,  progressive  441. 
—  diphtheritische  380.  441.  449. 
Zerreissung  229. 
Zinkleimverband  601. 

Zoogloea  96. 
Zottengeschwülste  813. 
Zottenkrebse  934. 
—  Sarkome  872. 

Zuckungen,  im  Amputationsstumpfe  972. 
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Aberuethy,  John  (f  1831  in  London, 
644. 

Abbe  (Jena)  99.  562. 
Abulkasis  (f  1106)  8.  138. 
Ackermann  172. 

Adel  mann  (f  weiland  Prof.  der  Chirurgie 
in  Dorpat)  798. 

Afanasie  w  (Docent  in  St.  Petersburg)  368. 
Alexander  v.  Tralles  (525—605)  7. 
Alexandrinisch  e  Schule  6.  7. 

Albert  (Prof.  der  Chirurgie  in  Wien)  127. 
472.  779. 

Amabile  (Prof.  in  Neapel)  735. 
Amussat  (Paris  1821—1878)  801. 
Anel,  Dominique  (Chirurg,  in  Turin  im 

Anfang  des  18.  Jahrhunderts)  800.  804. 
Anger  er  (Prof.  der  Chirurgie  in  München) 

126. 

Antyllus  (drittes  Jahrh.)  7.  802.  803.  804. 
Arloing  (Paris)  488.  - 
Arndt  (Prof.  in  Greifswald)  867.  873. 
Arnold,  J.  (Prof.  der  pathol.  Anatomie 

in  Heidelberg)  67.  68.  69.  86.  875. 
Asklepiaden  4. 
Aseli  (1581  —  1626)  11. 
Avenzoar  (1126)  8. 
Avicenna  (980—1038)  8. 

Bacelli  (Prof.  der  raedic.  Klinik  in  Rom) 
802. 

Barbieri  (Arzt  in  Wien)  774. 

V.  Bärensprung  (Berlin  1822-1864)  123. 
Bajardi  (Florenz)  255.  259. 

Bart  scher  [Arzt  in  Osnabrück  (Hanno- 
ver)] 135. 

Barwell  (Chirurg  in  London)  778. 

Bary,  de  (Strassburg  1831-1888)  94. 

Baum  (ehemals  Prof.  d.  Chirurgie  in  Güt- 
tingen) 47.  896. 

Baum  garten  (Prof.  in  Königsberg)  94. 
104.  170.  463.  554.  555.  562. 

Bayer,  C.  (Doc.  d.  Chirurgie  in  Prag)  865. 

Baynton  (englicher  Arzt,  18.  Jahrhun- 
dert) 599. 

Beck  (badisch. Generalstabs-Arzt)  335.  347. 
Bell,  Benjamin  (1749—1806)  13.  115. 

138.  184. 

Bellocq  Jean  (1732—1807)  44. 
Benecke,  172. 

Beneke  (weil.  Prof.  der  Medicin  in  Mar- 
burg t  1882)  675.  954. 

V.  Bergmann  (Prof.  d.  Chirurgie  in  Ber- 
lin) 97.  126.  143.  347.  472.  480.  817. 

Bernard,  Claude  (weil.  Prof.  der  Phy- 
siologie in  Paris)  25.  81. 

Bidder  A.  (Berlin)  377. 
Biesiadecki  (Prof.  der  pathol.  Anatomie 

in  Krakau)  921. 

Bilguer,  Joh.  Ulrich  (1720—1796)  13. 
Billroth,  Th.  (Professor  der  Chirurgie 

in  Wien)  47.  48.  65.  94.  126.  127.  128. 
135.  143.  145.  177.  178.  179.  180.  194. 
196.  206.  207.  213.  216.  223.  230.  246. 
247.  253.  327.  329.  330.  335.  363.  372. 
380.  409.  420.  428.  429.  431.  445.  451. 
452.  455.  458.  460.  463.  474.  476.  479. 
481.  490.  498.  502.  506.  507.  510.  512. 
514.  516.  517.  547.  567.  599.  613.  625. 
626.  629.  646.  647.  648.  649.  658.  659. 
660.  669.  684.  706.  714.  738.  753.  778. 
782.  789.  792.  795.  800.  810.  821.  822. 
831.  836.  840.  841.  845.  860.  861.  869. 
876.  881.  882.  886.  888.  892.  894.  895. 
896.  903.  909.  915.  920.  932.  940.  941. 
955.  958. 

Birch-Hirschfeld  (Prof.  der  pathol.  Ana- 
tomie in  Leipzig)  94. 

Bizzozero  (Prof.  der  allg.  Pathologie  in 
Turin)  463. 

Boeck  (Christiauia)  532. 

*)  Für  Zusendungen  von  Berichtigungen  und  Vervolistiindigungen  dieses  Registers 
werde  ich  allen  Lesern  sehr  dankbar  sein.  A.  von  Winiwarter,  Lüttich. 

Billrotli  —  V.  Wiiiiwarter,  chir.  Path.  u.  Ther.  16.  Aufl.  63 
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Boinet  (weil.  Chirurg  in  Paris  f  1888) 
683. 

Bollinger  (Prof.  d.  patliol.  Anatomie  in 
München)  531.  535.  536.  579.  580. 

Bonnet  (Chirurg  in  Lyon  f  1863)  14. 
680.  724. 

Botall i  (1530-1591)  967. 
Bouvier  (Chirurg  in  Paris)  746. 

Boyer,  Baron  (1747—  1833)  14. 
Branca  (Mitte  des  15.  Jahrb.).  9. 
Brasdor  (1721-1799)  800. 
Braun,  C.  (weil.  Prof.  d.  Geburtshülfe  in 

Wien  t  1890)  45. 
Brescbet,  G.  (11845)  248.  788. 
Breslau  B.  (weil.  Prof.  in  Zürich  f  1867) 

506. 
Breuer  (Docent  in  Wien)  126. 
Brieger  (Prof.  extraord.  in  Berlin)  480. 
Broca  (Prof.  d.  Chirurgie  in  Paris)  799. 
Brodie.  Sir  Benjamin  (1783—1863) 

14.  738. 

Brown-Sequard  (Paris)  165. 
Brücke,  E.  (weil.  Prof.  der  Physiologie  in 

Wien,  t  1892)  90.  463. 
V.  Bruns  (weil.  Prof.  d.  Chirurgie  in  Tü- 

bingen) 142.  265. 
Bruns,  P.  (Prof.  in  Tübingen)  146.  148. 

250.  252.  256.  336.  339.  357.  646.  835. 

Brunschwig,  Hieronymus  (geb.  1430) 
12. 

Buhn  off  (Militärarzt  in  Petersburg)  468. 
Buhl  (weil.  Prof.  d.  pathol.  Anatomie  in 

München)  383.  534.  558. 
Burow(Prof.  der  Chirurgie  in  Königsberg 

t  1874)  135.  798. 
Busch,  F.  (Berlin)  252.  256.  613.  651.  653. 
Busch,  W.  (weil.  Prof.  der  Chirurgie  in 

Bonn  t  1881)  400.  954. 

Carter,  R.  B.  (englicher  Arzt)  435. 
Carle  509. 

Gattani,  Frau  (Bologna)  513. 
Celsus,  Aulus  Cornelius  (35  a.  Chr. 

bis  45  p.  Chr.)  7.  812.  905.  975. 
Chassaignac  (Chirurg  in  Paris  f  1869) 

138.  208.  234.  644.  838. 

Chauveau  (Paris)  488.  559. 
Chauvel  (Paris)  339. 
Cheselden,  William  (1688—1793)  13. 
Chiene,  J.  (Prof.  der  Chirurgie  in  Edin- 

burgh) 147. 
Chopart  (Paris  1743—1795)515.  713.  754. 
Chrobak  (Prof.  d.  Geburtshülfe  u.  Gynä- 

kologie in  Wien)  126. 
Ciniselli  (Arzt  in  Mailand)  802. 
Civiale  (1792—1867)  14. 
Cohn  (Prof.  d.  Botanik  in  Breslau)  94.  96. 579. 

Cohnheim  (weil.  Prof.  der  patholog.  Ana- 
tomie in  Leipzig  f  1884)  85.  86.  87.  89. 

161.  406.  470.  471.  555.  559.  560.  571. 
822.  823.  825. 

Colberg  (weil.  Prof.  in  Kiel  f  1868)  555. 
Cornil  (Prof.  in  Paris)  38.5.  .55.5. 
Coze  (Prof.  der  Pathol.  in  Nancy)  94.  482. 
Cooper,  Sir  Astley  (1768—1841)  14. 

919. 

Courvoisier  (Prof.  d.  Chirurgie  in  Basel) 853. 

Gull  mann  2.50. 

Creighton  (London)  877. 
Cruveilhier  (weil.  Prof.  d.  pathol.  Anato- 

mie in  Paris  f  1873)  459.  463.  735.  782. 

873. 
Czerny  (Prof.  d.  Chimrgie  in  Heidelberg) 

150. 

Damsch  (Göttingen)  560. 
D avaine  (Prof.  in  Paris)  94.  482.  533. 
Daniellsen,  D.  C.  (Bergen)  435. 
D  eichler  555. 

Delorme   (Prof.    der    Chirurgie   an  der 
militärärztl.    Schule,    Ecole  du  Val  de 
Gräce,  in  Paris)  339. 

Delpech  (1772—1832)  14.  765. 
Desault,  Pierre  (1774—1795)  13.  800. 
Dieffenbach,  Joh.  Fried.  1795—1847) 

14.  46.  50.  57.  58.  59.  178.  180.  299. 
538.  607.  730.  746.  755.  770.  771. 

Dieulafoy  (Arzt  in  Paris)  644. 
Dittel  von,  L.  (Prof.  d.  Chirurgie  in  Wien) 177. 

D  oleris  (Paris)  491. 

Dorsey  (Philadelphia  1783—1818)  184. 
Doutrelepont  (Prof.  d.  Dermatologie  in 

Bonn)  943. 

Dubois-Reymond  (Prof.  d.  Physiologie 
in  Berlin)  81. 

Duchenne,  de  Boulogne  (weiL  Arzt  in 
Paris)  777. 

V.  Dumreicher,  Baron  (weil.  Prof.  der 
chirurgischen  Klinik  in  Wien  f  1880) 
268.  700. 

Dupuytren,   Baron  (1778—1835)  225. 248.  428.  774. 

Eberth  (Prof.  d.  pathol.  Aanatomie  in 
Balle)  76.  87.  94.  463.  921. 

Edelberg  126. 
Ehrlich  (Prof.  in  Berlin)  488. 
Eichhorst  (Prof.  in  Zürich)  164. 
Eiseisberg,  A.  von  (Prof.  der  Chirurgie 

in  ütrecht)  129.  498.  510.  816.  908. 
Englisch  (Docent  der  Chirurgie  in  Wien) 

406.  785. 

Erb,  W.  (Prof.  in  Heidelberg)  777, 

Eschricht  (Prof.  d.  Anatomie  in  Copen- 
hagen)  755. 

Esch  Weiler  (weil.  Assistent  in  Erlangen) 
196. 

Esmarch,  Friedrich  (Prof.  der  Chirurgie 
in  Kiel)  26.  39.  40.  41.  179.  217.  233. 
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•m.  335.  348.  nl7.  586.  642.  667.  668. 

683.  684.  699.  704.  705.  706.  738.  764. 

784.  796.  799.  802.  803.  804.  954.  969. 
971.  972.  977. 

EstHinder  (Prof.  d.  Chirurgie  in  Helsing- 
fors)  433. 

Eustachio  (f  1579)  11. 

Exner,  Sigm.  (Prof.  d.  Physiologie  in 
Wien)  81.  82. 

Fabriz  V.  Hilden  (1560-1634)  12.  46. 

Falopia  (1490—1563)  11. 
Fehleisen  (Berlin)  453.  454.  455. 

Feltz  (Prof.  der  path.  Anat.  in  Nancy)  94. 
482. 

Fergusson,  Sir  W.  F.  (London  1808  bis 
1871)  801. 

Fick,  Adolph  (Prof.  der  Physiologie  m 
Würzburg)  512. 

Fischer  (Prof.  der  Chirurgie  in  Breslau) 
335.  446. 

Flourens'(1791-1867)  663. 
Flügge  (Prof.  der  Bacteriologie  in  Breslau) 

488. 

Fock,  Carl  (1828-1863)  445. 
Förster  (1822—1865)  902. 
Follin  (1823—1867)  614.  623.  835. 

Fox,  Wilson  (Arzt  in  London)  559. 
Frankel  (Berlin)  559. 
Y.  Frisch  (Prof.  d.  Chirurgie  in  Wien)  94. 

100.  530.  534. 

Friedreich  (weil.  Prof.  d.  Med.  in  Heidel- 
berg t  1882)  554. 

Froriep,  Robert  (1804-1861)  165.  167. 
183.  184.  767. 

Fuchs,  E.  (Prof.  der  Ophthalmologie  in 
Wien)  87. 

Galenus,  Claudius  (131—201)  7. 

Gegenbaur  (Prof.  der  Anatomie  in  Heidel- 
berg) 252. 

V.  Gersdorf,  Hans  (1520)  12. 
Gersuny,  R.  (Arzt  in  Wien)  233.  746. 

774. 

Gluck  (Prof.  der  Chirurgie  in  Berlin)  163. 
164. 

Golz  (Prof.  d.  Physiologie  in  Strassburg) 
189.  190. 

V.  Graefe,  Carl.  Ferd.  (1787—1840)  14. 
V.  Graefe,  Älbrecht  (Prof.  der  Augen- 

heilkunde in  Berlin  f  1870)  51.  517. 
Grawitz  (Prof.  der  pathol.  Anatomie  in 

Greifswald)  867. 
Grosch  (weil.  Assistent  in  Dorpat  f  1887) 

840. 

Gruber,  W.  (Prof.  d.  Anatomie  in  Peters- 
burg) 731. 

Guerin  (Chirurg  in  Paris)  644. 
Güterbock  (Docent  in  Berlin)  65. 
Guido  de  Cauliaco  (14.  Jahrhundert)  9. 
Gussenbauer  (Prof.  d.  Chirurgie  in  Prag) 

65.  161.  162.  192.  269.  406.  820.  840. 
877  921. 

G  uth'rio,  G.  J.  (London  1785-1856)  (engl. Arzt)  801. 

Hack  (weil.  Docent  in  Freiburg)  480. 

Hager  480. 
Hahn,  E.  (Berlin)  817. 

V.  Haller,  Albrecht  (1707—1777)  13. 
Hallier  (Prof.  d.  Botanik  in  Jena)  94.  96. Hanau  816. 

Hansen,  Armauer  (Arzt  in  Norwegen) 

575. 
Harvey,  William  (1578— 1658)  11.  583. 
Hatschek  (Prag)  809. 

Hayem  (Paris)  463. 
Hebra  (weil.  Prof.  d.  Dermatologie  in  Wien 

t  1880)  232.  354.  356.  598.  608. 
van  Hecke  (belgischer  Ingenieur)  503. 
Hehn  164. 

Heiberg  (Arzt  in  Christiana)  76. 

Heidenhain  (Doc.  d.  Chirurgie  in  Greifs- 
wald) 820. 

Heine,  Bernhard  (Instrumentenmacher 

und  Prof.  honorarius  chirurgiae  in  Würz- 

burg f.  Zeitgenosse  -von  Cajetan  von Textor)  645. 
Heine,  C.  (weil.  Prof.  d.  Chirurgie  in 

Prag  t  1877)  14.  444.  586.  663.  682. 749.  805. 

Heister ,  Lorenz  (1683-1758)  13.  918.  919. 
Heitzmann,  C.  (Arzt  in  New-Tork  384. 

556.  677. 
Henke  (Prof.  der  Anatomie  in  Tübingen) 

543.  630.  762. 

He  nie  (weil.  Prof.  der  Anatomie  in  Göt- 

tingen t  1885)  80.  84.  741.  875. 
Hennen,  John  (f  1828)  335. 

Hering  (Prof.  d.  Physiologie  in  Prag)  65. 

Hippokrates  (460-377  a.  Chr.)  5.  6.  7. 812.  975. 

His,  Wilhelm  (Prof.  d.  Anatomie  in  Leip- 

zig) 808. 
Hohenegg,  J.  (Doc.  d.  Chirurgie  in  Wien.) 

431. 

H  offa  (Privatdocent  der  Chirurgie  in  Würz- 
burg) 333. 

Hoffmann,  F.  A.  (Arzt  in  Berlin)  76. 

Home,  E.  W.  (London  1763—1832)  801. 
Hoppe-Seyler  (Prof.  d.  phys.  Chemie  in Strassburg)  92. 

Howship,  J.  H.  (weil.  Chirurg  in  London 

t  1841)  616. 
Hueter  (weil.  Prof.  d.  Chirurgie  in  Greifs- 

wald tl882)  51.  94.  96.  101.  316.  377. 
488.  500.  560.  680.  688.  689.  747.  756. 765. 

Hunter,  John  (1728—1793)  13.  15.  113. 
115.  125.  172.  507.  800.  804. 

Hunter,  William  (seine  Schriften  er- 
schienen 1756  bis  1807)  13. 

Hutchinson,  J.  II.  (Chirurg  in  London) 
933. 
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Jackson  (Arzt  in  Boston)  15. 
Jeffray,  James  S.  (weil.  Chirurg  in  Glas- 

gow) 977. 
Jobert,  de  Lamballe  (1799— 18G3)  14. 
Jochmann  (Arzt  in  Preussen  f)  223. 
Jokoloff  384. 
Israel,  J.  (Berlin)  579.  580. 

Kassowitz  (Docent  der  Kinderheilkunde 
in  Wien)  252.  257.  674.  675. 

V.Kern,  Vincenz  (1760—1829  Prof  d. 
Chirurgie  in  Wieu)  14.  135.  147.  347. 

Key,  Axel  (Prof.  d.  pathol.  Anatomie  in 
Stockholm)  87.  827.  855. 

Klebs  (Prof.  d.  pathol.  Anatomie  in  Zürich) 
94.  96.  346.  447.  449.  477.  490.  506.  555. 
559.  560.  880. 

Klemperer  (Berlin)  373. 
Klencke,  P.  F.  (Hannover  1813—1881) 

559. 

Klotz  (Docent  in  Innsbruck)  915. 
Kilian  (weil.  Prof.  d.  Geburtshülfe  in  Prag 

t  1863.)  621. 
Kitas ato  509. 

Koch,  R.  (Professor  der  Hygiene,  Vorstand 
des  Reichsgesundheitsamtes  in  Berlin) 
99.  101.  143.  482.  483.  488.  491.  494. 
509.  530.  531.  532.  561.  562.  563.  566. 
573.  606.  632.  689. 

Koch,  W.  (Berlin)  651. 
Kocher  (Prof.  d.  Chirurgie  in  Bern)  143. 

172.  179.  181.  400.  514.  907.  908.  977. 
Koch  mann  (Arzt  iu  Strassburg)  375. 
Köberle  (Prof.  d.  Chirurgie  in  Strassburg) 

34.  41. 

Kolaczek  (Docent  in  Breslau)  867.  877. 
Kolessnikow  384. 
Koller  (Wien)  26. 
KöUiker  (Prof.  d.  Anatomie  in  Würzburg) 

252.  253.  808. 

König  (Prof.  der  Chirurgie  in  Göttingen) 
145.  333.  438.  543.  630.  632.  645.  680. 
713.  714.  761.  977. 

Köster  (Prof.  d.  pathol.  Anatomie  in  Bonn) 
555.  689.  867.  927. 

Kraske  (Prof.  der  Chirurgie  in  Freibur?) 
161.  162.  456.  ^ 

Krause  (Halle)  103.  385. 
Krause,  W.  K.  (Prof.  in  Göttingen)  175. 
Kronecker  (Prof.  der  Physiol.  in  Bern) 51.  149. 

Kund  rat  (weil.  Prof.  der  pathol.  Anatomie 
in  Wien  f  1893)  555. 

Kussmaul  (Prof.  der  Medicin  in  Strass- 
burg) 435. 

Lanfranch  i  (f  1300)  9. 
Langenbeck,   Conrad    J  o  Ii.  Martin 

(1776-1850)  14.  18.  175. 
V.  Langenbeck,  Bernhard  (weil.  Prof. 

d.  Chirurgie  in  Berlin;  f  1887)  145.  177. 
300.  .335.  517.  582.  746.  747.  751.  775. 
785.  958.  977. 

Langer,  C.  (weil.  Prof.  d.  Anatomie  in 
Wien  t  1887)  406.  652. 

Langhans  (Prof.  d.  pafhol.  Anatomie  in 
Bern)  554. 

Larrey,  Jean  Dominique  (1776—1843) 
14.  335. 

Lawrence,  Sir  Will.  (1783—1867)  14. 
Leber,  Th.    (Prof.    der   Ophthalmol,  in 

Heidelberg)  102.  104.  105. 
Lebert  (Prof.  der  medicinischen  Klinik 

in  Breslau,  jetzt  Arzt  in  der  Schweiz) 
869. 

Leiter  (weil.  Instrumentenmacher  in  Wien 

t)  265.  642. 
Leopold  (Prof.  in  Dresden)  819.  823. 

Leroy,  d'Etiolles  (1798—1861)  14.801. 
Leube  (Prof.  d.  medicin.  Klinik  in  Würz- 

burg) 534. Levis  802. 

Leyden  (Prof.  d.  medicin.  Klinik  in  Ber- 
lin) 124.  512. 

Liebe rmeister  (Prof.  d.  medic.  Klinik  in 
Tübingen)  124. 

Liebreich  (Prof.  d.  Pharmakologie  iu 
Berlin)  27. 

V.  Linhart  (weil.  Prof.  der  Chiiiirgie  in 
Würzburg  f  1877)  14.  732.  975. 

Lister  (Prof.  d.  Chirurgie  in  London)  94. 
133.  137.  138.  139.  140.  141.  142.  144. 
145.  153.  214.  233.  270.  287.  300.  645. 

Löffler  (preussischer  Generalarzt  t  1873) 
335. 

Löffler  (Prof.  in  Greifswald)  447.  449. 
529. 

Lorenz  (Docent  der  Chirurgie  in  Wien) 333. 

Lorinser  (Arzt  in  Wien)  763. 
Lossen  (Prof.  d.  Chirurgie  in  Heidelberg) 

32. 
Lott  (Docent  in  Wien)  76. 
Lotze  (Prof.  d.  Philosophie  und  d.  Medicin 

in  Göttingen)  81. 
Lowdham  (1679)  975. 
Ludwig,  E.  (Prof.  der  Chemie  iu  Wien) 

464.  937. 

Lücke  (Prof.  der  Chirurgie  in  Strassburg) 
400.  634.  778.  824.  867.  896.  909.  921. 

V.  Lus  chka  (Prof.  d.  Anatomie  in  Tübin- 

gen t  1875)  913. 
Lustgarten  (Docent  in  Wien)  517. 

LamSfn'rir^'^I^^P  P'of-       Chirurgie  in  Würz- 
L^ncfoil  rP   f  ^               bürg,  f  1886)  213.  252.  256.  258.  480. 
^■'^'j'P's  (Prot.  d.  Physiologie  iu  Greifs-  613^776 
™^  Magen  die  (Paris)  433.  482.  802. 
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Maisonneuve,  J.  G.  (ehemals  Chirurg  in 
Paris)  488. 

Malgaigue  (1806—1865)  14.  319.  325. 798. 

Mang  555. 
Martin  (Prof.  der  Geburtshülfe  in  Berlin 

t  1876)  50. 
Masius  (Prof.  d.  Medicin  in  Lüttich)  165. 
Masqueiiu  (weil.   Prosector  in  Lüttich 

t  1884)  809. 
Mathysen  (holländ.  Militärarzt)  263. 
Mayer,  S.  (Prof.  der  Physiol.  in  Prag)  164. 
Meckel  v.  Hemsbach  (1821—1856)  815. 
Menel  (chur-sächsisch.  Regiments-Chirurg. 

Anfang  dieses  Jahrh.  f)  302.  324. 
Menzel  (Arzt  in  Triest  f  1877)  559.  743. 
Metschnikoff  (Paris)  98.  105. 
Meyer,  Hermann  v.  (Prof.  d.  Anatomie 

in  Zürich)  250.  759.  702. 
Meyer,  H.  921. 
Middeldorpf  (weil.  Prof.  der  Chirurgie  in 

Breslau  1824—1867)  14.  36.  838. 
Mikulicz  (Prof.  der  Chirurgie  in  Breslau) 

761.  763. 

Minnich  (Arzt  in  Venedig)  143. 
Moleschott,  J.  (weil.  Prof.  der  Physiol. 

in  Rom  f  1893)  573. 
Mondino  de  Luzzi  (14.  Jahrh.)  9. 

Mouro,  Alexander  (1696—1767)  13. 
Morand  (französischer  Arzt)  677. 
Moreau  (1782)  976. 
Morton  (Arzt  in  Boston)  15. 
Mosetig  von  Moorhof  (Chirurg  in  Wien) 

145.  573. 

Mott,  Valent.  (1785—1865)  14. 
Müller,  Johann  es  (1801— 1858)  732.  841. 

870.  874.  886. 
Müller,  W.  (Prof.  d.  pathol.  Anatomie  in 

Jena)  534. 

Weisser  (Prof.  der  Dermatologie  in  Breslau) 
419.  575.  576. 

Nest orianer  8. 

Nencki  (Prof.  in  Bern)  97.  480. 
Neuber  (Docent  in  Kiel)  146. 
Neumann,  E.  (Prof.  d.  pathol.  Anatomie 

in  Königsberg)  164. 
Nicoladoni  (Prof.  d.  Chirurgie  in  Inns- 

bruck) 759.  778. 
Nicolai  er  (Docent  in  Göttingen)  468.  509. 

510. 
V.  Niemeyer,  F.  (f  1871)  559. 
Novinsky  816. 

■V.  Nussbaum  (weil.  Prof.  d.  Chirurgie  in 
München)  25.  514.  958. 

Ogston,  Alexander  (Prof.  d.  Chirurgie 
in  Aberdeen  (Schottland)  101.  103.  385. 
491. 

Ollier  (Prof.  der  Chirurgie  in  Lyon)  252. 
256.  302.  663.  977. 

Oribasius  (326—403)  7. 
Orth  (Prof.  d.  pathol.  Anatomie  iii  Göttin 

gen)  94.  479. Otto  480, 

Pal  tauf  (Wien)  524. 

Panum  (Prof.  d.  Physiologie  in  Kopen- 
hagen) 50.  51.  97.  471.  480. 

Paquelin  (Arzt  in  Paris)  46.  838. 
Paracelsus,  Bombastus  Thoophra- 

stus  (1493—1554)  11.  114. 
Pare,  Ambroise  (1517—1590)  12.  344. 
Park  (1762)  976. 
Passet  (Doc.  d.  Chirurgie  in  München) 

103.  129.  376.  385. 
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Pag.  699  Zeile  24  von  oben  lies:  Bier    statt  Biel. 
-    831     -     20  von  unten  lies:  Elephantiasis    statt  Eliphantiasis. 
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