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1.

Abnorme Kopfhaltungen und die ihnen zu Grunde liegenden Krankheiten.

Als die Gebriider Weber die Mechanik der physiologischen Kopf-
haltung untersuchten, gingen sie von der Frage aus, wodurch die ruhige
Gleichgewichtslage des Kopfes bedingt werde. Mit einem sehr schlagenden
Versuche haben sie diese Frage auch gelost. Sie schnitten einen Kopf
im Gelenke zwischen Atlas und dem Hinterhauptbein ab und stellten
ihn mit den Gelenksflichen der Hinterhauptcondylen auf die Basalfliche
eines aufrechtstehenden diinnen Cylinders; der Kopf verharrte ruhig in
seiner (Gleichgewichtslage. Daraus folgt, dass es eine Stellung wenigstens
gibt, in welcher der Kopf ohne Intervenienz von Muskelkriften, ohne
Beihilfe von Binderspannung, blos dureh physikalische Verhiltnisse des
Gleichgewichts, in Ruhe, und zwar in labilem Gleichgewichte gehalten
werden kann.

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

Auf der Klinik meines Lehrers v. Dumreicher beobachtete ich ein Midchen.
welchem in Folge anstrengenden Nithens der Kopf so weit nach vorne gesunken war,
Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten. 7. Aufl. 1
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dass das Kinn dem Sternum anlag und hier sogar eine Decubitusstelle erzeugte. Die
Untersuchung ergab keine Abnormitiiten an der Halswirbelsiule, aber die Nacken-
muskulatur war nahczu verschwunden; die zwei Wiilste, die seitwiirts der Dornfortsiitze
durch die Nackenmuskualatur gebildet werden, waren vollkommen verschwunden. Wenn
man den Kopf sanft emporhob, so war kein Hinderniss vorhanden und nur Furcht an
der Patientin zu schen; die Bewegungen des Kopfes und der Halswirbelsiiule liessen
sich siimmtlich ausfithren, und wie man den Kopf sich selbst iiberlassen wollte, fiihlte
man, dass er wie eine todte Masse noch vorne tiberstiirzen wiirde. Allmilig brachten
wir den Kopf in aufrechte Stellung, weil beim plotzlichen Aufrichten die Paticntin
eine schmerzhafte Spannung an den Gebilden der vorderen Halsgegend fiihlte, fixirten
dann den Kopf mittelst der Glisson’schen Halsschwinge auf eincm Stiitzapparate, wendeten
Elektricitiit an, und nach einiger Zeit war in die Nackenmuskulatur so viel Kraft
wiedergekehrt, dass die Patientin den Kopf frei zu tragen im Stande war. Einen ganz
analogen Fall behandelte v. Dumreicher vor Jahren bei einem hochbetagten Manne,
dem in Folge allmiilig zunehmender Schwiiche der Nackenmuskeln der Kopf bis aufs

Sternum gesunken war.

Diese pathologische Erfahrung bestitigt direct die obige Annahme
von der Wirkung der Nackenmuskeln, das einfachste Beispiel der patho-
logischen Kopfhaltung, die an die einfachste physiologische Thatsache
ankniipft.

Wie wird der Kopf bewegt?

‘Wir unterscheiden:

1. Die Nickhewegungen; diese geschehen in dem Gelenke zwischen

Occiput und Atlas.

2. Die Drehbewegungen; diese geschehen um die Axe des Epi-

stropheus.

3. Die Neigebewegungen; diese werden durch hogenformige Aus-

biegungen der ganzen Wirbelsiule vermittelt.

Dazu muss noch hinzugefiigt werden, dass die Drehung des Kopfes,
die um die Axe des Zahnfortsatzes geschieht, noch weiter gefiihrt werden
kann, wenn wir die Halswirbelsiule torquiren, was ja ihre Gelenke bis zu
einem gewissen Grade erlauben. Wenn wir bei ganz starrer Halswirbelsiule
den Kopf drehen, so kénnen wir ziemlich weit nach rechts und links blicken;
wollen wir den Kopf noch weiter umdrehen, so fiihren wir eine Torsion der
Halswirbelsiiule aus und spiiren dieselbe an einer schimerzhaften Spannung.
Wollen wir uns génzlich umselen, so miissen wir auch den Stamm drehen.

Auch die Nickbewegungen (das Vorwiirts-und Riick wirtsbewegen)des
Kopfes kinnen wir bei volllkommen aufrechter Haltung der Halswirbelsiiule
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in ziemlich grossem Umfange nur in dem Hinterhauptsgelenke ausfithren;
wollen wir die Bewegung noch weiter fiuhren, so kriimmen wir die
Halswirbelsiiule entsprechend, indem wir ihr oberes Ende noch vorne
oder nach rickwirts bewegen.

Diese simmtlichen Bewegungen haben nunihre nattirlichen Grenzen
in den Hemmungsvorrichtungen der Gelenke. Wenn eine Gewalt die
Bewegung tiber ihre Grenzen hinaus erzwingt, so kann das nur auf
Kosten der Hemmungsvorrichtungen geschehen; diese letzteren miissen
also gesprengt werden. Dadurch entstehen die Diastasen der Wirbel
(Sprengen der wechselseitigen Verbindung ohne Verschiebung) und die
Luxationen (Sprengen mit Verschiebung).

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

Bei dem complicirten Bau der Halswirbelsiule und bei ihrer gleich-
zeitigen hochgradigen Beweglichkeit lisst sich im Voraus erwarten, dass
auch Combinationen von Fracturen mit Diastasen und Luxationen vor-
kommen miissen, und die Erfahrung bestitigt dies.

Man unterscheidet an der Halswirbelsiiule folgende Luxationen:

1. Luxatio capitis, die Verrenkung zwischen Kopf und Atlas; bisher nur in
zwei Fillen constatirt; in dem einen derselben, wo das Individuum noch
fiinf Monate lebte, war der Kopf unbeweglich mit dem Scheitel noch vorne
gerichtet und ruhte mit dem Kinne auf dem Brustbein.

. Luxation des Atlas. Es ist uur ein einziger unanfechtbarer Fall beobachtet
worden, wo der Atlas sich um den Epistropheus so gedreht hatte, dass er
auf der einen Seite vollstindig, auf der anderen unvollstindig die Verbindung

w

seiner absteigenden Iortsiitze sprengte.
3. An den fibrigen Ialswirbeln unterscheidet man

«) b‘e1de.r?e1t1ge } Verrenkungen.

b) einseitige

Die bilateralen geschehen entweder so, dass die Verschiebung rechts

und links in demselben Sinne erfolgt, und zwar entweder nach vorne oder
nach hinten (es wird hierbei der obere Wirbel als der verrenkte angesehen):
— oder es geht die Verrenkuug im rechtsseitigen Gelenke nach vornme, im
linksseitigen nach hinten (oder umgekehrt), d. h. der Wirbel dreht sich um
seine verticale Axe und spreugt dabei die Gelenksverbindung seiner beiden
Gelenksfortsiitze (des rechten und des linken) in centgegengesetztem
Sinne. Die ersteren Luxationen eutstchen also durch Schiebung, die letz-
teren durch Drehung.

1%



Die einseitigen Verrenkungen sind vollstindig oder unvollstiindig,
d. h. der eine Gelenksfortsatz verlisst seinen unteren Gespan vollstindig
und sinkt dann vor ihm in die Incisur hinein oder schiebt sich nur bis auf
seinen obersten vordersten Punkt.

An welche Anhaltspunkte hilt sich also der Arzt, um zwischen
den genannten Zufillen zu unterscheiden?

Wir betrachten den Fall einer vollstindigen hilateralen Ver-
renkung, die durch Schub entstanden ist. Da die Gelenksverbindung
zwischen den auf- und absteigenden Fortstitzen der Halswirbel in einer
von unten und hinten nach vorne und oben geneigten Iliche statt-
findet, so muss die Gewalt den oberen (verrenkten) Wirbel auf dieser
schiefen Fliche von unten hinauf bewegen und iiber den hdchsten.
zugleich vordersten Punkt der Gelenksfliche des unteren Wirbels hiniiber-
heben, worauf dann die verrenkte Partie nach vorne hiniiberrutscht. In
zwei derartigen, von Ph. v. Walter beobachteten Fillen stellte sich der
Kopf so, dass er den Raum zwischen den beiden Schultern beriihrte.
Es ist klar, dass diese Verletzung Zerreissungen der iibrigen Befesti-
gungen der Wirbel untereinander und eine solche Verengung des Riick-
grateanals voraussetzt, dass sich in Folge der Rtickenmarksquetschungen
Parese des darunter liegenden Korperabschnittes einstellt. Diagnosticirt
wird diese Verletzung aus der Unterbrechung der Reihe der Quer-
fortsiitze, indem man nachweist, dass oberhalb einer bestimmten Stelle
die Reihe der Querfortsiitze vor der Reihe der darunter liegenden steht.

Bei einer bilateralen Verrenkung, die durch Drehung entstanden
ist, wird selbstverstindlich eben die Drehung des Kopfes das hervor-
stechendste Symptom bilden. Es ist aber klar, dass das Gesammthild
sich von jenem der einseitigen Drehungsluxation kamm unterscheiden
wird. Denn der ganze Unterschied besteht darin, dass bei der doppel-
seitigen Drehungsluxation die Verbindung auch des anderen Gelenkes
gesprengt, bei der einseitigen nur gedehnt ist. Es gentigt daher. nur
die einseitige Drehungsluxation zu betrachten.

Um uns das Bild einer einseitigen Luxation durch Drehung
zu construiren, halten wir uns gegenwiirtiz, dass, wihrend die Gelenks-
fliche des absteigenden Fortsatzes des einen Wirbels auf der Fliche
des aufsteigenden Fortsatzes des darunter liegenden Wirbels bei Rotations-
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bewegungen linkerseits hinaufgeht, sie rechterseits heruntergehen muss.
Wird die Bewegung iiber das physiologische Maass hinaus gefiihrt, so
kann — um in dem Beispiele fortzufahren — linkerseits der absteigende
Querfortsatz des oberen Wirbels iiber den aufsteizgenden des unteren
hintiberspringen, und dann ist eine complete Luxation fertig. Richet
hat solche Fille durch Neckroskopie verificirt. Es war bei dem einen
Falle das Gesicht nach rechts gedreht, das Kinn ruhte fast auf der
rechten Clavicula; die Wirbelsiule war oberhalb der verletzten Stelle
nach hinten convex gestaltet. Diagnostisch entscheidend ist der Nachweis
der Continuitéitstrennung an der Reihe der Querfortsiitze, und es ist
klar, dass man bei Untersuchung der Wirbelkérper vom Rachen aus
wird constatiren konnen, wie die oberhalb der Luxation gelegenen
Wirbel vor den unteren und quer gestellt sind. Dass auch hier
Erscheinungen der Riickenmarksquetschung vorhanden sind, ist sehr
begreiflich.

In differentialdiagnostischer Beziehung wichtig sind aber jene Fille,
bei welchen der verrenkte Wirbel auf der Spitze des aufsteigenden Fort-
satzes seines nichst unteren Nachbars sich aufspiesst — eine sogenannte
unvollkommene Luxation der einen Seite. Ich sah einen solchen Fall
bei Schuh und einen bei v. Dumreicher, den ersteren noch als Student.

Der Fall betraf die Kochin eines berithmten Physiologen, welche sich diese
unvollkommene Verrenkung an einem Morgen durch plstzliches Umdrehen des Kopfes
im Bette zuzog. Der Kopf war nach rechts geueigt uud gedreht: die rechte Seite der
Halswirbelsiiule concav, die linke convex, Hals und Kopf vollkommen unheweglich;
auf dem hochsten Punkte der Convexitiit linkerseits war eine schmerzhafte Stelle an
den Querfortsitzen; die Muskeln der concaven Seite waren nicht gespannt; ausstrahlende
Schmerzen lings des Plexus brachialis. Schuh nahm die Einrichtung vor und sie gelang
sofort. Die peripheren Erscheinungen sind in anderen Fillen anderer Art, es kommt
z. B. zu vasomotorischen Stirungen, indem die eine Kopfhilfte lebhaft gersthet und
wiirmer erscheint.

Interessant ist es nun, mit diesem Falle von Schuh, der alle diagnosti-
schen Merkmale enthilt, folgenden Fall von Dupuytren zu vergleichen.

Ein fiinfzehnjihriger Bursche hatte heim Wechseln der Wische eine heftige
Bewcgung gemacht, wonach er in der Nackengegend sogleich einen starken Schmerz
empfand und ein deutliches Krachen hirte. Sein Kopf neigte sich zur linken Seite,
verblieh in dieser Stelling und war keiner Beweguug fihig. Die Aerste diagnosti-
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cirten eine unvollkommene Verrenkung und schiekten den Knaben zu Dupuyiren.
Dieser fand den Kopf stark nach der linken Seite gebeugt, die Dornfortsiitze der ersten
Wirbel hervorspringend, den Hals auf der entgegengesetzten Seite abgerundet; der
Kranke hatte hier heftige Sehmerzen, die noeh stiirker wurden, wenn er den Kopf in
die Hohe richten wollte. Er beklagte sich ferner iiber eine Taubheit, ein Steehen in
der reehten Sehulter, dem Arm derselben Seite, konnte nieht gut sehlingen und den
Kopf weder drehen, noch beugen. Die grosse Anzahl von Aerzten und Studenten
welche der Klinik beiwohnten, theilten die Annahme der Luxation. Anders Dupuytren.
Er diagnostieirte einen Rheumatismus der Halsmuskeln und liess auf der linken Seite
des Halses blutige Sehrspfkopfe setzen. Schon der andere Morgen zeigte die Riehtig-
keit der Diagnose; denn der Zustand des Kranken war so gebessert, dass man an die
fritheren Symptome nieht hiitte glauben ktnnen, wenn man sie nieht gesehen hitte.
Die Beweglichkeit der Halswirbelsiule war hergestellt.

Wie hat aber Dupuytren seine Diagnose motivirt? In den Legons
orales, aus denen dieser Fall entnommen ist, steht eine sonderbare
Motivirung. Dupuytren sagte: »Bei diesem jungen Menschen vermuthe
ieh deshalb eine rheumatische Ursache, weil er als Bursche in einer
Weinhandlung alle Tage in den Keller gehen und daselbst bleiben muss,
und weil er mehrmals rheumatisehe Schmerzen gehabt hat.« Der
ausserordentlieh streng denkende Dupuytren hat offenbar seinen Vor-
stellungsgang nieht gut genug reprodueirt. Der Kranke bot in den
Erseheinungen eine Incongruenz mit dem Bilde der Luxation: das nahm
Dupuytren sofort wahr, eine Luxation war es nieht; fiir das andere.
fiir Rheumatismus, sprachen positive Momente. Was war es denn aber.
was die Incongruenz bewirkte? Moglieherweise der Grad der falschen
Stellung, also blos ein quantitatives Merkmal, und damit ist uns nieht
geholfen. Moglicherweise war es aber ein Merkmal, welehes in dem
Luxationsfalle von Sehuh mit den Worten hervorgehoben wurde: die
Muskeln der concaven Seite nieht gespannt. Vielleieht waren die Muslkeln
der kranken Seite in dem Dupuytren’sehen Falle ja gespannt und der
grosse Kliniker vergass es hervorzuheben. Entscheidend ist, dass bei
der incompleten einseitizen Luxation die Muskulatur der eoncaven Seite
ersehlafft ist. Ist sie straff gespannt, dann liegt eine Luxation nieht vor,
Fir alle Fille bleibt noch ein Merkmal. Wenn man den Kranken
narkotisirt, dann bleibt bei der Luxation die Bewegungsbeschriinkung,
so lange wir nicht einrichten, wihrend bei Rheuma freie Beweglichkeit
erseheint. Fs konnte aber ein Fall vorkommen, wo die rheumatiseh



erkrankten Muskeln nicht so auffallend angespannt wiren, dass man sich
trauen wiirde, einc Entscheidung zu treffen. Dann untersuche man auf
Schmerzhaftickeit. Bei der Luxation ist der schmerzhafte Punkt an der
hochsten Convexitit; bei Rheumatismus miissen die Muskeln der con-
caven Halsseite schmerzhaft sein.

Dass man iiberhaupt in die Lage kommt, zu erwigen, ob Luxation
oder Rheumatismus vorhanden ist, das riihrt daher, dass die rheumati-
schen Schmerzen und die daraus folgenden steifen Haltungen oft bei

einer plotzlichen Bewegung ausbrechen.

Jenc rheumatischen Lendenschmerzen, die wir Lumbago nennen, heissen deuntsch:
der Hexenschuss. Der Schmerz tritt wie ein Blitz ein und damit die steife Haltuug.
Dupuytren bemerkte — und die tdgliche Erfahrung beweist es tausendfach — dass
Lumbago oft auftritt, wihrend man in den Wagen einsteigt: der Betroffene sieht sich
dann um, ob er nicht von hinten verwundet wurde. Rheuma und Trauma sind also
im Momente der Entstehung sebr #hnlich. Wenn wir nur wiissten, was Rhcuma ist!
So schleppen wir den Ausdruck schon durch Jahrtausende fort, ohne einen rechten
Begriff davon zu haben.

So pricis im Ganzen die Anhaltspunkte sind, um die Diagnose
einer Halswirbelluxation zu stellen, so wenig befriedigend sind unsere
Kenntnisse tiber die Symptome bei den Fracturen derselben. Es muss
ein ganz gtinstiger Zufall sein, wenn man die Beweglichkeit eines
Wirbelsttickes entdeckt. In einem anderen IFalle wird die Diagnose
vielleicht dann moglich sein, wenn sich an der gebrochenen Wirbelsiule
eine so eigenthiimliche Difformitit zeigt, dass sie nur durch Zerbrechen
gewisser Theile des Wirbelsystems erkldrt werden kann. Man glaube
aber nicht, dass das allgemeine Merkmal der Fracturen — die abnorme
Beweglichkeit — hier zu finden ist. Wobhl am Cadaver; aber am
Lebenden ist in der Regel eine starre Haltung vorhanden. Mitunter
erschliesst man die Fractur daraus, dass nach Einwirkung einer ent-
sprechenden Gewalt nicht das Bild einer Luxation vorliegt, aber doch
andere schwere Zeichen, wie z. B. Quetschung des Riickenmarks, so
dass eine Verschiebung der Theile der Wirbelsiule vor sich gegangen

sein muss.

Beziiglich der Contusion ist ein Fall von Stromeyer belehrend, der die dia-
gnostische Argumentation klar macht. Es handelte sich um eiue Contusion, bei welcher
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der Kopt so stark nach hinten gehalten wurde, dass man an eine doppclseitige Luxation
glauben konnte. Eine ausgesprochene krankhafte Muskelspannung im Nacken erleich-
terte die Diagnose und nach 24 Stunden war die Beweglichkeit wieder hergestellt.

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

Von einer ganz besonderen Kopfhaltung sprechen Guérin und Stromeyer. Bei
schwiichlichen Kindern soll auf ein leichtes Trauma der Kopf eine Stellung einnehmen,
bei welcher er auf cine Seite sinkt und sich nach der entgegengesetzten dreht. Man
kann ihn sehr leicht in die normale Stellung bringen, aber er sinkt wieder zuriick.
Da keine Muskelspannung wahrzunehmen ist, so kann man keinen Krampf annehmen;
da die anderen Halsmuskeln kriiftig agiren, so besteht keine Lihmung. Die beiden
Autoren nehmen daher eine atonische Subluxation zwischen Atlas und Epistro-
pheus an,

Bei Fracturen der obersten Wirbel kommt noch eine merkwiirdige
Erscheinung vor, die aus dem folgenden Beispiele zu entnehmen ist.

Als Cooper bei Cline war, erhielt ein Midchen einen heftigen Schlag auf den
Nacken, wonach sie bei jedem Versuche, iiber sich zu blicken, gentthigt war, ihre
Hinde an den Kopf zu legen und deuselben nach und nach gegen den Gegenstand
hin zu erheben. Wenn sie nach einem unter ihr befindlichen Gegenstande sehen wollte,
so legte sie ihre Hinde unter ihr Kinn und fithrte damit den Kopf herunter. Stiess
ein anderes Kind im Spielen gegen sie an, so brachte diese Erschiitterung unangenehme
Empfindungen hervor, und sie lief an einen Tisch oder an eine andere Stelle, wo sie
ihren Kopf auflegen und ihr Kinn mit deu Hédnden unterstiitzen konute, bis die durch
den Stoss erzeugte Aufregung voriiber war. Das Kind lebte zwdlf Monate nach der
Verletzung. Bei der Section fand Cline den Atlas quer durchbrochen, aber keine Ver-
schiebung. Bei dem Versuche, den Kopf zu erheben, verliess der zahnfirmige Fortsatz
seine natiirliche Lage und zog einen Theil des Atlas zuriick; wenn sich der Kopf nach
vorne neigte, so wurde das Riickenmark gedriickt.

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

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

Als selbstverstéindlich werden wir es auch erachten, wenn Jemand,
der einen Anthrax am Nacken hat, den Kopf steif hilt; hier und ebenso
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bei acuten Driisenschwellungen am Halse, bei Phlegmonen u. dgl. wird
die Kopfhaltung nicht der Ausgangspunkt unseres Raisonnements sein,
sondern uns nebenbei als eine selbstverstindliche Folge der Erkrankung
erscheinen, die wir Zusserlich erblicken.

Nehmen wir nun einen chronischen Fall. Ein Individuum trage
den Kopf schon lingere Zeit steif, vermeide jede Drehung und Neigung
des Kopfes, kinne nicht umblicken, ohne sich mit dem ganzen Korper
umzudrehen. Die Krankheit ist allmilic von selbst entstanden. Wie
werden wir die Diagnose stellen?

Von anatomischen Betrachtungen ausgehend, werden wir offenbar
an eine Erkrankung der Muskeln, oder der Knochen, oder der Gelenke
denken. Oder wir kinnen uns das Schema abkiirzen und nur an Zweierlei
denken: an eine Krankheit der bewegenden oder der hewegten Organe.
Thatstichlich wird diese Vereinfachung des Schemas auch dem klinischen
Bediirfniss besser entsprechen. Denn jene so hiufige und gefihrliche
Krankheit der passiven Bewegungsorgane, um welche es sich zunichst
handelt — das Pott'sche Uebel — geht entweder von den Gelenken
der Wirbelsdule aus oder von den Wirbelkirpern. Die élteren Collegen
pflegen zu sagen, es handle sich um Caries, Ostitis oder Periostitis der
Halswirbel; wir wissen, dass unter dem einen oder anderen von diesen
Namen immer derselbe anatomisch vielgestaltige tubercultse Process
zu verstehen sei. Pott’sches Uebel, Caries der Wirbel u. s. w. ist daher
einfacher als Tuberculose der Wirbel zu bezeichnen.

Je nach dem Stadium der Krankheit werden wir nun verschiedene
Symptome aufsuchen miissen, um aus der unbeweglichen Haltung des
Kopfes auf das Pott'sche Uebel schliessen zu konnen. Der typische
Fall ist der folgende:

1. Wir konnen einen schmerzhaften, im weiteren Verlaufe gar
prominenten Dornfortsatz constatiren — ein Zeichen von hichster
Wichtigkeit, zugleich ein Beispiel, wie oberfliichliche Zeichen
zur Deutung tieferer Vorginge verwendet werden konnen. Da
nimlich das Pott'sche Uebel am héufigsten an der vorderen
Seite der Wirbelkérper unter der Fascia longitudinalis anterior
entsteht, so wird an der Vorderseite des Wirbels die entziind-
liche Zerstorung des Knochens am raschesten erfolgen. Die
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Last des Kopfes wird den Wirbel zumeist an der Vorderseite
driieken, und dieser gewinnt daher mit der Zeit eine keil-
formige (estalt — vorne niedriger, hinten hoher. Der niehst
obere und der nichst niedere Wirbel liegen daher auf zwei
nach vorne convergirenden Ebenen, und es muss der Dorn-
fortsatz des kranken Wirbels prominiren. Ist der kranke
Wirbelksrper vom Rachen aus erreichbar, so wird seine vor-
dere Seite auf Druck schmerzhaft sein.

Das deutliche Vorragen eines Wirbeldornfortsatzes ist
nur dann zu bemerken, wenn der Wirbel entschieden keil-
formig geworden ist, also vorne ansehnlieh zerstort ist. In
fritheren Stadien der Krankheit besteht nur eine Vermin-
derung der Concavitit des Naeckens (der physiologischen
Lordose des Naekensegmentes), d. h. ein fast geradliniger
Verlauf der Halswirbelséule, was virtuell sehon eine Krimmung
mit der Convexitiit naeh hinten (Kyphose) vorstellt.

. Im weiteren Verlaufe des soeben erwihnten Falles kann es

gar zur Bildung eines retropharyngealen Abscesses kommen,
der sich durch Athem- und Schlingbeschwerden andeuten wird
und als elastisehe Gesehwulst an der hinteren Raehenwand
aueh gut gefiihlt werden kann.

. Es unterstiitzen auch entferntere Erscheinungen die Diagnose.

An den Austrittsstellen der Rtekenmarksnerven wird die Ent-
ziindung der Umgebung auch auf die Nerven einen Einfluss
haben, theils dureh den Druek der Gesehwulst, theils dureh
Hintibergreifen des Processes auf die Nerven selbst. Es wird
also zu Storungen im Bereiche der Nerven kommen. Die Er-
fahrung hat gezeigt, dass diese Stérungen hoehst selten motori-
seher Natur sind; meist sind es Neuralgien, und zwar Oeeipital-
neuralgien oder Cervicalneuralgien beim Sitze der Krankheit in
den oberen, Braehialneﬁralgien beim Sitze in den unteren Hals-
wirbeln. Tritt die Tuberculosein den seitliehen Theilen der Wirbel
(Fortsiitze und Gelenke) auf, so ist das Bild etwas abweichend:
a) Es ist an der einen Seite des Halses eine Auftreibung der

knochernen Theile durchzuftiblen und zugleieh Sehmerz-
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haftigkeit bei Druck auf den Knochen wahrzunehmen.
Diese dem Gefiihle auffillice scheinbare Dickenzunahme
des Knochens beruht indessen in der Wirklichkeit meist
auf Schwellung der mit dem knschernen Apparate ver-
wachsenen Weichtheile.

b) Oder ecs ist dic aufgetriebene Partie der Halswirbelsiule
zugleich linger. Die Folge davon wird sein, dass die kranke
Scite convex, die gesunde concav werden muss. Die Hals-
wirbelsdule besitzt also eine seitliche, bogenfsrmige Kriim-
mung und der Kopf wird zugleich geneigt gehalten. Kam
es aber schon zu caritser Zerstérung der Wirbel auf der
einen Seite, so wird das Entgegengesetzte eintreten konnen;
die zerstorte Partie wird kiirzer, die Halswirbelsiiule auf
der kranken Seite concav, und der Kopf wird starr nach
der kranken Seite gehalten. Die kranke Seite wird immer
diejenige sein, auf welcher die Veriinderung der Knochen
zu constatiren ist. Im crsten Falle ist es die Verdickung
und die Schmerzhaftigkeit; im zweiten Falle die Zerstérung
und die Symptome eines Abscesses, der bei dem einseitigen
Sitze der Entziindung seitlich sich ausbildet und entweder
in der seitlichen Halsgegend oberhalb der Clavicula zum
Vorschein tritt, oder gar durch den grossen Spalt im Binde-
gewebe, der dem Durchtritt der Axillargefisse und des
Plexus dient, sich in die Achselhhle erstreckt.

¢) Tn anderen Fillen werden wir eine Drehung der Wirbel-
siule constatiren konnen; die schmerzhafte, aufgetriebene
Partie tritt zugleich etwas vor, und wir konnen in manchen
Fillen vom Rachen aus durchfiihlen, wie die Wirbelkirper
der einen Seite prominenter sind, ja mitunter, wie zwischen
zwei Wirbelkérpern eine kleine Stufe gebildet ist; dann ist
der Sitz der Tuberculose wahrscheinlich in den Wirbel-
gelenken.

Aber sowohl beim Sitze der Tuberculose in den Korpern, wic in
den Gelenken der Wirbel dominirt die starre Kopfhaltung. Man kann
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die Krankheit vermuthen, wenn das Individuum bei der Thiire herein-
tritt; dasselbe dreht sich, wenn es seitwirts blicken soll, mit dem
Stamme wm, indem der Hals steif bleibt.

Eine ganz eigenthtimliche Haltung des Kopfes tritt bei jener Er-
krankung auf, welche Leyden als Rust’sche Krankheit zu benennen
vorgeschlagen hat. Diese Erkrankung ist nur cin specieller Fall des
Pott’schen Uebels, es ist die Caries der obersten Halswirbel, ganz
besonders jene Caries, die primiir in den Gelenken zwischen Atlas und
Processus odontoideus auftritt. Der Verfasser der »Arthrokakologie«,
der hochverdiente Rust, hat diese Erkrankung sehr anziehend geschildert,
und es verdient diese Krankheit irgend eine specielle Bezeichnung,
nicht nur weil die carise Zerstorung der Wirbelsdiule in der Niahe der
lebenswichtigen Centra des Riickenmarks die hochsten Gefahren bringt,
sondern auch weil dic Symptome der Krankheit hiochst interessant sind
und eine Diagnose mit hichster Wahrscheinlichkeit zulassen. Da die
Drehbewegung des Kopfes derart geschieht, dass der Atlas mit dem auf
ihm ruhenden Kopfe sich um den vertical stehenden Zahnfortsatz des
zweiten Halswirbels in horizontaler Ebene hin und her bewegt, so ist
es klar, dass bei Entziindung dieses Gelenkes die drehende Bewegung
des Kopfes vollstiindig aufgehoben sein wird. Die nickende Bewegung
des Kopfes findet aber in dem Gelenke zwischen Atlas und Hinterhaupt
statt; diese wird wenigstens nicht vollstindig aufgehoben sein. Die Un-
moglichkeit der Drehbewegung neben der gleichzeitigen Miidichkéit
Nlcl\bgwe\crl'mgen auszufihr en, ist also der eine diagnostische Wink. Den
zwelten’élbt der Patient selbst durch seine Ixopfhaltuno" Er halt den
Kopf — mit den Hiinden, sobald er aus der sitzenden in die liegende
Stellung tibergeht, und umgekehrt; ja, manche Kranke heben den Kopf
bei ihren Haaren, wenn sie sich aufrichten. In unerklirlicher Weise
ahnen sie, oder suchen sie wenigstens unbewusst die Gefahr zu vermeiden.
welche eine plotzliche Bewegung hervorbringen konnte. Schliesslich
gehen aber doch die meisten plotzlich daran zu Grunde, dass der
Zahnfortsatz luxirt oder abbricht und das Riickenmark sofort zerquetscht.
Ein wichtiger prognostischer Wink, wemn wir aus den gegebenen
Symptomen auf diesen Sitz der Krankheit schliessen. Aeussere Symptome
sind wegen der tiefen Lage der Theile nicht vorhanden.



13

Leyden hat constatirt, dass dasselbe Krankheitshild vorhanden ist,
wenn der Processus odontoideus von Carcinom oder Sarkom ergriffen
ist, wie ja nicht anders zu erwarten, nur lassen die Schmerzen in der
Ruhelage nicht nach und tritt das Leiden bei Erwachsenen auf; es
ist zudem sehr selten. Dass der Kopf bei schnelleren Bewegungen
mittels der Hiinde auch bei Fracturen fixirt wird, wurde oben bemerkt.

Hiermit hiitten wir die Krankheiten der Knochen besprochen, welche
zu einer abnormen Kopfhaltung fithren. Wenn wir zu den bewegenden
Apparaten tibergehen, so wird uns vor Allem eine Erwartung plausibel
erscheinen. Wir werden nimlich von vorneherein annehmen, dass bei
der Contractur eines Muskels keine Unbeweglichkeit des Kopfes und
der Halswirbelsiiule vorhanden sein wird, sondern nur eine ganz bestimmte
Bewegungsbeschrinkung. Denken wir uns einen Sternocleidomasto-
ideus contract, so wird ein bestimmter Widerstand jenen Bewegungen
entgegengesetzt, bei welchen die Insertionspunkte des contrahirten
Muskels von einander entfernt werden miissten. Nach den tihrigen
Richtungen werden die Bewegungen frei bleiben. Diese Anschauung
ist die leitende, wenn man prift, ob das Hinderniss im Muskel liegt
oder anderwiirts.

Von allen Muskelerkrankungen, die eine bestimmte pathologische
Kopfstellung erzeugen, ist eben die Contractur des Kopfnickers die
hiufigste und interessanteste. Man denkt auch bei dem Namen Caput
obstipum, Torticollis, in erster Linie an diesen Zustand. Die VVirkuﬁg
de:uKo]'g)fﬁiél;é;s ist bei einseitiger Contraction die, dass er den Kopf
nach einer Seite neigt und nach der entgegengesetzten dreht. Bei Con-
tractur desselben wird daher das Ohr der kranken Seite gegen die
Schulter gendhert, wihrend das Kinn der gesunden Schulter zugedreht
erscheint. Endlich senkt sich das Hinterhaupt etwas tiefer. Die tibrigen
Symptome dieser Krankheit vorausgesetzt, wird es sich in differential-
diagnostischer Beziehung nur darum handeln, in einem gegebenen
Talle zu entscheiden, ob die Contractur des Muskels das primiire oder
secundire Uebel ist. Denn auch die Pott'sche Krankheit kann ein ganz
dihnliches Bild hervorrufen, wenn sie mit einer skoliotischen Verbie-
gung der Halswirbelsiule ausgeheilt ist. Dann springt der Kopfnicker,
dessen Insertionspunkte einander lange Zeit genithert waren, ebenso



14

als harter Strang hervor; er ist auch wirklich in Contractur, d. h. ver-
kiirzt. In einzelnen solchen Fillen kann der blosse Anblick auf die
richtige Spur leiten. Ist bei starr vorspringendem Sternocleidomasto-
ideus der Kopf zwar nach derselben Seite geneigt, aber nicht nach
der entgegengesetzten gedreht, so wird sofort der Gedanke aufkommen,
dass es sich um_keine primire Contractur handelt, und wir werden
durch Untersuchen der Wirbelsiule auf ihre Difformitit und auf die
Art der Bewegungsheschrinkung die Vermuthung erhirten, dass es
sich um einen abgelaufenen Knochenprocess handelt. Ist die Contractur
des Kopfnickers primir, so sind alle Bewegungen frei, bei denen der
Kopfnicker nicht gespannt wird. Dieses Caput obstipum ist dann ein
rein muskuldres und fast ausnahmslos ein angeborenes, entweder
ante partum durch eine bestimmte Kopflage des Ftus in utero bedingt,
oder intra partum durch Zerrung und Entziindung des Muskels.

Ein anderer Zweifel kann aufkommen, wenn eine Contractur des
Sternocleidomastoideus im spiteren Alter erworben wird. Wir wiirden
wohl auf ein Leiden der Halswirbelsiule schliessen, und es ist ganz
richtig, dass es Idlle von Spondylitis deformans — analog dem
malum coxae — gibt, bel welchem eine Schiefheit des IHalses eintritt.
Wir finden dann eine Schmerzhaftigkeit der Gelenke an der Halswirbel-
sidule, eine Auftreibung der Gelenksfortsitze und oft ein Knacken bei
Bewegungen. Doch konnten wir von einer Damé getiuscht werden.
Es kommt Krampf und Contractur des Kopfnielfers auch bei Hysterie
vor, und die Kranke gibt beim Untersuchen Schmerz an den Hals-
_wirbeln an. In solchen Fillen besteht aber ein Missverhiltniss zwischen
der hochgradigen Contractur und der geringen wechselnden Schmerz-
haftigkeit an der gar nicht difformen, nur schief gestellten Wirbelsiule,
und es sind noch andere hysterische Zeichen aufzufinden.

Ieh wurde zu cinem elfjihrigen Midchen gerufen, bei welchem der eine Arzt
dic Diagnose auf Pott’sches Uebel, der andere auf cineu Muskelspasmus stellte, Der
Kopf stand so stark nach rechts geneigt, dass die Wauge der Schulter formlich auf-
ruhte. Am Nacken waren die Dornfortsitze mehrerer Wirbel etwas empfindlich; soust
nichts zu findeu. Der Kopf liess sich aus sciner falschen Lage gar uicht zuriick-
bringen, bei jedem Versuche klagte das Midchen iiber Schmerzen, und man konnte
demnach die Muskeln dieser Scite auf ihre Spannung gar nicht untersuchen. Jener
Arzt, der dic Diagnose auf Spasmus stellte, fithrte an, dass das Midehen sehr kriiftig
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gebaut, nicht aniimisch, crblich nicht belastct sei; es war in der That ein dralles,
muskuloses Médchen; — ferner, dass sich die hochgradige Contracturstellung in sehr
kurzer Zeit entwickelte; — dass man keine Deformitit, keinen Zerstorungsprocess an
der Wirbelsiiule nachweisen ktnne; — dass die schmerzhaften Punkte wechseln. Ich
konnte dieser Ansicht uur beitreten. Nach Monaten verschwand der Krampf., Wie es
sich herausstellte, hatte der Vater des Midchens — ein ungewdhnlich nerviser Mann
— dieselbe Krankheit in der Jugend durchgemacht.

Es gibt noch andcre neuropathischc Contracturen der Halsmuskulatur. Das
Erkennen ihres Sitzes ist immer erleichtert durch die straffe Spannung des contracten
Muskels. Bei Contractur des Cucullaris ist der Kopf nach der kranken Seite und
nach hinten geneigt, die Schulter etwas gehoben und nach innen gezogen. Beim
tonischen Krampf des Splenius capitis ist der Kopf ebenfalls nach der kranken Scite
und nach hinten geneigt und das Kinn der Schulter derselben Seite genihert. Beim
Krampfe beider Sternocleidomastoidei ist der Kopf gegen die Brust gesenkt, beim Krampfe
der tiefen Nackenmuskeln nach hinten gebeugt.

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

Als ich einmal in Wien meinen Lehrer v. Dumreicher supplirte, wurde mir
gemeldet, dass man ein Kind hereintrage, an welchem die Tracheotomie vorzunehmen
sei. Ich unterbrach sogleich die Vorlesung, das Kind wurde hereingebracht und zeigte
in seinem Athmen wirklich die Erscheinungen einer Stenose der Luftwege in hichst
bedeutendem Grade. An Croup zu denken wiire das Natiirlichste gewesen. Aber das
Kind hielt den Kopf nicht nach riickwirts gestreckt, wie die croupkranken Kinder,
sondern nach vorne gebeugt und bewegte ihn nicht im Mindesteu. Dieser Umstand
und das blasse Aussehen des Kindes erweckten in mir beim ersten Anblicke den
Gedanken, dass hier Caries der Halswirbel und ein Retropharyngealabscess vorliege,
der die Ursache der Athcmnoth sei. Rasch griff ich in den Nacken und fand einen
prominenten Dornfortsatz. Nun ging ich mit den Fingern der linken Hand in den
Rachén, “fand wirklich eine elastische Vorwtlbung der hinteren Rachenwand, fithrte
mit der rechten Hand ein Tenotom ein und schlitzte den Abscess. Das Ganze war
das Werk weniger Secunden. Die Athecmnoth nabhm rasch ab und ich konnte nun
mein Handeln den Zuhorern gegeniiber wmotiviren.

1L

Verletzungen des Schédels, des Hirns und ihre primiren Folgen.

Es ist zu allen Zeiten als eine hochst merkwiirdige Thatsache
hervorgehoben worden, welchenunberechenbaren Verlauf die Verletzungen
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am Schidel nehmen. Gewaltige, penetrirende Verletzungen mit Zer-
malmung ganzer Gehirntheile konnen heilen, und das oft ohne dauern-
den Nachtheil fiir die Functionen des Korpers; und auf der anderen
Seite kann ein Schlag auf den Kopf, der den Betroffenen gar nicht
niederwirft, der eine kleine Wunde der weichen Schideldecken
hervorbringt, nach einiger Zeit zu Erysipel und Meningitis mit letalem
Ausgange fihren. Die Antiseptik hat in neuerer Zeit auch hier ausser-
ordentlich segensrcich gewirkt, indem sie, rechtzeitig angewendet, die
Eiterung verhindern kann. Ich habe diese Bemerkung darum voraus-
geschickt, um gleichsam schon in diesem Gedankengange anzudeuten,
dass bei Verletzungen der Schidelhohle — ebenso wie bei jenen der
Brust- und Bauchhohle — die ersten antiseptischen Massnahmen der
genaueren Diagnose sogar vorausgehen miissen.

Man kann die Schidelverletzungen so eintheilen:

1. Verletzungen der weichen Schideldecken;

2. Verletzungen des Schidels;

3. Verletzungen des Schidelinhalts (des Gehirns, seiner Hiute,
der Blutgefisse, der Hirnnervenstimme).

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

Demnach unterscheiden wir Wunden der Schideldecken, des
Schidels, des Gehirns und seiner Hiute. Nach dem verletzenden Werk-
zeuge theilen wir diesc Wunden wieder in Stich-, Hieb-, Riss-, Quetsch-,
Sebusswunden u. dgl. Die Verletzung kann mit einem betrichtlicheren
Substanzverluste verbunden sein; das beste Beispiel ist der Abhieb
(bei den Alten Aposkeparnismos); in Cavalleriegefechten kdmmt es
vor, dass ein scharfes Schwert, eine Damascenerklinge den Schidel
abkappt, so dass etwa am Seitenwandbeinhdcker eine aus den weichen
Schideldecken, dem Schidelknochen und dem darin liegenden Gehirn-
theil, bestehende Kugelkappe vom Kopfe weggehauen wird, so dass
diese Theile wegfliegen.

Die subeutanen Verletzungen sind reprisentirt durch Quetschungen
der Schideldecken mit Blutbeulen, Briiche des Schidels, Quetschungen
und Rupturen des Gehirns, Zerreissungen der inneren Blutgefisse
(traumatisches Blutextravasat), der Nervenstimme im Inneren des
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Schéidels; dann kommen aber noch zwei eigenthiimliche Formen hinzu:
die Compression des (ehirns und die Erschiitterung desselben.

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

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

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

Quetschungen, Risse, Zertrtimmerungen, Zusammenhangstrennungen
des Gehirns tiberhaupt, mogen sie subcutan durch den Splitter eines
Knochenbruches u. dgl. verursacht sein, oder mogen sie als offene Verwun-
dung des Hirns vorliegen, sind immer locale Lisionen, d. h. sie betreffen
nur eine umschriebene Portion des Organs; in der Regel ist es die
Gehirnrinde, welche verletzt ist.

Bei der Compression und Commotion ist aber das ganze Gehirn
betroffen. Die beiden letzteren Formen reprisentiren die diffusen
Lisionen. . -

" Da die Functionen des Hirns an discrete, circumscripte Theile
seiner Masse gebunden sind, so koénnen wir in thesi die Zerstorung
einer Hirnpartie aus dem Ausfalle derjenigen Functionen erschliessen,
die von dieser Partie aus regulirt werden. Leider aber kennen wir die
discreten Centren noch zu wenig. und darum sind die Diagnosen der
Localverletzungen des Hirns aus dem blossen Ausfall der Functionen
nur in gewissen Fillen zu stellen.

Dariiber wollen wir Einiges andeuten. Wenn ein Soldat einen
Schidelschuss in die Schlife bekommen hatte und er wird auf der
anderen Korperseite hemiplegisch, so werden wir auf die Zerstérung
der motorischen Rindencentra schliessen. Wenn ein Verletzter apha-

sisch wird, so werden wir auf Zerstorung eines Theiles der linken
Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten, 7. Aufl, 2
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Hemisphére schliessen konnen, und zwar jenes Theiles, der als Broca-
sche Stelle oder als Sprachcentrum bekannt ist. Ist der Faeialis ge-
lshmt, so werden wir auf Zerstorung des Centrums des Facialis
schliessen, wenn die Lage der Wunde dafiir spricht, dass nicht der
Stamm des Nerven, sondern die Hirnrinde an entsprechender Stelle
getroffen ist.

Die Lihmungen sind indessen nicht der einzige Ausdruck einer
localen Lision. Sie sind allerdings der Ausdruck der Vernichtung oder
der Unthitigkeit eines Centralapparates. Aber ein bestimmter Central-
apparat kann durch die Verletzung auch so getroffen und beeinflusst
sein, dass er mit Reizungserscheinungen antwortet. Es kann ein
Knochensplitter ein Centrum zerstochen und vernichtet haben, wihrend
er die nichstliegenden Centra blos reizt. Ferner kann die der Ver-
letzung folgende Reaction der Umgebung ebenfalls Reizungserschei-
nungen hervorbringen.

Es ergibt sich darans Folgendes. Ganz umschriebene Lihmungen
,loder ganz umschriebene Reizungserscheinungen, vor Allem aber die
‘Combinationen beider deuten auf eine locale Lsion.

Die umschrichenen, d. h. auf einzelne Muskelgruppen aus-
gedehnten Lihmungen nennt man Monoplegien; die auf einzelne
Muskelgruppen beschriinkten Krimpfe nennt man Monospasmen.
Breitet sich der Krampf von der urspriinglich ergriffenen Muskelgruppe
auf andere Gruppen aus, so bezeichnet man den urspriinglichen Krampf
als Protospasmus.

Danach werden folgende beispielsweise angefiihrten Combinationen
als Ausdruck verschiedener localer Hirnldsionen aufzufassen sein:

Aphasie mit Parese des Facialis und der oberen Extremitit:
Proto- und Monospasmen des Facialis; Hemiplegie; Hemiplegie mit
Spasmen in den gelihmten Gliedern; Aphasie mit Protospasmen der
oberen Extremitit und darauf Hemiplegie.

Man wird sich einzelne dieser Combinationen erkliren konnen.
wenn man bedenkt, dass die Centra der Extremititen rdumlich neben-
einander liegen, und dass auch das Centrum des Facialis und das
Sprachcentrum in der Nihe liegt.
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Erwigt man, dass die Spasmen durch Reizung entstehen, und
dass diese Reizung bald zur Erschopfung des Centrums fihren kann,
oder dass eine secundiire entziindliche Zerstérung des anfinglich nur
gereizten Centrums entstehen kann, so wird man auch bhegreifen,
dass den Protospasmen Libmung der betreffenden Muskelgruppe
folgen kann.

Von den diffusen Gehirnstdrungen ist die Erschiitterung die
weitaus hiufigste. Wie schon die Bezeichnung andeutet, denkt man
hiebei an eine rasche Verschiebung der kleinsten Theile des Gehirns;
die Anldsse sind: Schlag auf den Kopf, Fall auf den Kopf.

Wenn wir einen mittleren Grad von Gehirnerschiitterung an-
nehmen, so finden wir die folgende Combination von auffilligen
Symptomen.

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

2. Sofort oder erst nach dem Erwachen stellt sich Erbrechen
ein und kann sich in den néchsten Stunden wiederholen.

3. Der Puls ist verlangsamt; man zihlt 60, 56 oder 48 Schlige
u. dgl. in der Minute.

In einem solchen Falle ist auch die Respiration verlangsamt, der
Korper ist etwas ktihler, und wenn der Kranke erwacht, so bleibt er
lingere Zeit schwer besinnlich, er liegt schlifrig und unthétig da, spricht
nicht, regt sich nicht.

Die geringsten Grade der Hirnerschiitterung sind dadurch gegeben,
dass der Kranke nach der Gewaltwirkung betiubt wird. Es vergeht
ihm Horen, Sehen, Denken, er fillt nieder, erwacht aber bald aus
seiner Bewusstlosigkeit. KEin leichter Schwindel, Sausen und Klingen
vor den Ohren, Muskelschwiche, Kopfschmerz bleiben einige Stunden
zuriick und der Zustand verliert sich an demselben Tage oder am
néchsten von selbst.

Hohe Grade von Erschiitterung des Gehirns bieten ein sehr schweres
Krankheitsbild. Die Bewusstlosigkeit kann selbst stundenlang anhalten;
der Kranke liegt wie todt da; der Arzt trifft ihn noch in comattsem

Zustande, so dass seine Muskeln vollkommen gelihmt erscheinen und
L]
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auf Sinnenreize keine Reaction sich zeigt, oder es ist ein sopordser
Zustand da, aus welchem der Kranke nur fiir Augenblicke zu erwecken
ist. Der Korper ist blass, kiihl; die Respiration schwach, oberflachlich;
der Puls klein, unregelmissig, meist schon verlangsamt. Auf diesen
Zustand folgt allmilig eine Erholung, der Korper wird warm, die
Respiration tiefer, der Puls voller, das Gesicht gerdthet, das Bewusst-
sein und die Motilitit kehrt wieder, und der Kranke wird im Gegensatz
zum blassen Aussehen im ersten Stadium eher gerthet. Ein Symptom
bleibt nun im Vordergrund oft tagelang; es ist die Verlangsamung
des Pulses, der bis auf 40 Schlige zuriickgehen kann und dabei voll

und hart ist. Mit seiner Riickkehr zur normalen Frequenz vergehen
mnm% anderen Symptome, der K_‘_’PEE]EE?_I‘Z zumal, das (_)_h;'ep:
sausen, die Schlafrigkeit und trige Sprache des Kranlken.

Das Charakteristische der Hirnerschiitterung liegt also vornehmlich
in dem voriibergehenden Zustande der Depression. Treten
Reizungserscheinungen ein oder steigert sich die Depression, so hat man
es mit keiner Commotio cerchri allein zu thun, sondern mit einer anderen
Lision des Gehirns.

Fines hebe ich noch hervor. Bewusstlosigkeit, und wenn sie
auch nur einige Augenblicke dauerte, muss vorhanden gewesen sein,
wenn man iiberhaupt von Gehirnerschiitterung sprechen darf; diese
ist also das nothwendigste Merkmal. Das objectivste ist die Puls-
verlangsamung.

Die Compressio cerebri, der Hirndruck (nicht zu verwechseln
mit dem normalen Druck, unter welchem das Hirn steht), entsteht dadurch,
dass der Schidelinhalt um einen neuen Factor vermehrt wird. Am
einfachsten ist die Vorstellung dieser Sachlage bei einer Himorrhagie
im Schédelinnern, z. B. bei der Zerreissung der Arteria meningea media.
Zu dem vorhandenen Schiidelinhalt (Hirn, Liquor) kommt noch das
austretende Blut, und man denkt sich, dass nun in dem starren Schiidel-
gehituse das Gehirn einen Druck von der neuen Inhaltsmasse erleiden
muss. Zu einer #hnlichen Vorstellung gelangt man, wenn man sich
eine umschriebene Fractur des Schidels mit Impression des heraus-
gebrochenen Stiickes denkt; da wiire wohl nicht der Schidelinhalt um
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einen neuen Factor vermehrt, aber der Schiidelraum fiir den normalen
Inhalt zu klein. Die Relation ist dieselbe.

Als Folgen der Compressio eerebri gelten: Nystagmus, Erbrechen,
Storungen der Circulation (Pulsverlangsamung) und Respiration,nglé
Krimpfe, Coma, Tod.

Das sind jedoch die Symptome des an Thieren kiinstlich ge-
wonnenen Experimentalbildes.

Fragt man nach dem am Krankenbette gewonnenen Bild, so kann
man sich an folgende zwei Formen halten.

Wenn man bei Individuen, dic an Hernia ecercbri leiden, die
Bruchgeschwulst comprimirt, so dass der Inhalt des Schadelgehsuses
vermehrt und mithin der intracranielle Druck gesteigert wird, so bemerkt
man mitunter nebst einigen convulsivischen Bewegungen ein Versinken
in Sopor; der Puls verlangsamt sich bedeutend.

Wenn die Arteria meningea media zerreisst, so sieht man, dass
der Kranke anfangs eine L#hmung der Extremititen der entgegen-
gesetzten Seite erfihrt, dass aber dann die Lihmung allgemein wird,
wihrend auch das Bewusstsein schwindet; der Puls wird verlangsamt.

Das Gemeinsame der klinischen Bilder ist also die Aufhebung der
willkiirlichen Bewegungen und des Bewusstseins, die Pulsverlangsamung.

Die Lehre vom Hirndrucke steht heutzutage in einer scharfen
Discussion, und es crscheint mir nicht angezeigt, schwankende oder
unfertige Lehren vorzutragen. Ich beschrinke mich daher darauf, das
klinische Bild gestreift zu haben, welches der Lehre vom Hirndruck
gegeniibergestellt werden kann. Von wirklicher Compression des Ge-
hirns kann man eigentlich nur in dem zweiten Falle sprechen. Wenn
ein grosser Blutkuchen auf der Hemisphire lastet, wenn das Hirn
hier nicht nur flachgedriickt, sondern sogar eingedriickt ist, so dass
die Stelle eine Concavitiit bietet, in welcher das Extravasat lagert, so
kann es keinem Zweifel unterliegen, dass das Gehirn gedriickt ist;
es ist ja eingedriickt. Allerdings liegt zunichst nur eine locale Com-
pression vor. Aber es ist auch experimentell nachgewiesen, dass ein
auf eine umschrichene Strecke des Hirns ausgeiibter intracranieller
Druck sich durch das Hirn nach allen Richtungen fortpflanzt. Der
Druck kann dann das ganze Hirn beeinflussen, der locale Druck wird
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zu einem allgemeinen. Die Theorie des letzteren ist nicht in allen
Stiicken fest ausgearbeitet.

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

Wenn bei einer Schidelverletzung das Bewusstsein, das sofort
nach der Gewaltwirkung verloren gegangen war, zuriickkehrt, so athmet
man auf und spricht von Gehirnerschiitterung. Geht das Bewusstsein
nach einem freien Zwischenraume bald wieder verloren, so stellt man
sich vor, dass nun cine Blutung inzwischen stattgefunden, die einen so
hohen Grad erlangt, dass das Gehirn gedriickt wird. Kehrt das Be-
wusstsein nach der Verletzung nicht zurtick, obwohl der Kranke Tage
und Tage weiterlebt, bestehen Lahmungen, und findet man eine Im-
pression des Schidels, so denkt man sich, das Gehirn werde von dem
eingedriickten Fragmente comprimirt. Endlich kehrt doch das Bewusstsein
zuriick, die Lihmungen gehen zuriick — nun denkt man, das Gehirn
habe sich dem Drucke accommodirt, oder ein gleichzeitig vorhandenes
Blutextravasat habe sich inzwischen resorbirt.

Dass hiebei jene Iille ausgeschlossen sind, wo in Folge der
Schidelverletzung Meningitis und mitihr Bewusstlosigkeitund Lihmungen
vorhanden sind, ist selbstverstindlich. Es wird immer vorausgesetzt,
dass wir die Bewusstlosigkeit und die Lihmung aus der Raumbecngung
im Schidel ableiten.

Wenn wir nun mit diesen diagnostischen Voraussetzungen an die
Wirklichkeit herantreten, so stossen wir vor Allem auf eine schwierige
Thatsache. Wir finden ndmlich vielleicht in der Mehrzahl der Fille
locale Lasionen und Hirndruck combinirt. Es kann auch nicht anders
sein. Druckerscheinungen koénnen primiir nach einer Verletzung nur
auftreten, entweder durch eine eingedriickte Knochenpartie, und dann
wird sehr hiufig auch eine locale Lision des Gehirns vorhanden sein,
oder durch grosseres Extravasat, und dann wird die Gewalt anch sehr
h#ufig Lasionen des Gehirns verursacht haben.

Die Schwierigkeit lost sich aber in der Regel bald auf. Eine
grosse Reihe von Fillen verlduft nimlich so, dass die diffuse Hirnldsion,
und zwar die Erschiitterung, die Priméraffection ist, nach deren Ablaut
dann die Localldsion sich im Symptomencomplex geltend macht. Der
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Verletzte zeigt also Bewusstlosigkeit, Erbrechen, verlangsamten Puls
Aber bald oder spiter vergeht die Bewusstlosigkeit; folglich ist kein
Hirndruck da. Nun zeigt sich Aphasie oder Hemiplegie, oder Mono-
plegie bei wiedererlangtem Bewusstsein; es ist also eine locale Lision
vorhanden.

Nur eine Schwierigkeit besteht in solchen Fillen noch. Manche
Zeichen einer localen Lision, z. B. die Lihmung im Gebicte eines
Gehirnnerven, kann eben auch auftreten, ohne dass das Gehirn selbst
verletzt wire. Wenn bei einer Fissur, die durch die Schidelbasis geht,
ein Gehirnnerv zerrissen wurde oder gedriickt wird, so werden seine
Functionen ausfallen. Es kann also Blindheit, Taubheit, Anosmie, Lihmung
des Facialis, Abducens u. dgl. auftreten. Dasselbe kann geschehen, wenn
durch Schuss oder Stich einer von den Nerven wihrend seines Ver-
laufes verletzt wurde. Da man oft auch aus der localen Untersuchung
nicht sofort entscheiden kann, ob der verletzte Gegenstand bis in die
Schidelhohle eindrang, so wird der Zweifel, ob ein Nerv, oder ob ein
Centrum verletzt ist, erst durch eine umstindliche Combination behoben
werden konnen.

Nehmen wir den Fall eines eingedrungenen Korpers, z. B. eines
Projectils an, wobei irgend eine circumseripte Lihmung im Gebiete
eines Kopfnerven gleichzeitig vorhanden sei. Dann liegen unter gewissen
Voraussetzungen zwei Moglichkeiten vor; entweder ist eine Gehirnpartie
oder es ist ein Kopfnerv selbst verletzt. Wenn nimlich die Kugel in
der Schlifengegend eindrang, so kann der Opticus oder ein Gehirntheil —
drang sie in der Ohrgegend ein, so kann der Acusticus oder Facialis,
oder aber ihre Centra verletzt sein. In solchen Fillen steht also die
Frage so: Ist die Lihmung eine centrale oder periphere? Die Neuro-
pathologen haben sich vielfach bemiiht, diese fiir die Diagnostik der
Nervenkrankheiten so wichtige Frage im Princip zu losen, d. h. aus
gewissen functionellen Merkmalen zu entscheiden, wann die Li#hmung
eines Nerven einen peripheren und wann sie einen centralen Ursprung
besitzt. Wenn beispielsweise nicht alle vom Facialis versorgten Muskeln
gelihmt sind, so dass der Frontalis und Orbicularis fungiren, und wenn
dabei die Reaction der gel:ihmten Muskeln gegen die Elektrieitéit erhalten
ist, so schliessen die Neuropathologen auf eine centrale Storung. Allein
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diese Lehren sind noch nicht genug entwickelt, um fiir den Chirurgen
ganz verlissliche Anhaltspunkte abzugeben. Von grosser Wichtigkeit
bleiben immer die anatomischen Kenntnisse der Nervenbahnen. Wenn
bei einer Verletzung z. B. die Functionen zweier oder mehrerer Nerven
eingestellt sind, die an eincm bestimmten Punkte der Schidelbasis in
der Nihe verlaufen, deren Centra im Gehirn aber weit auseinander-
liegen, so kann man nicht anders schliessen, als dass die Verletzung
an jener Stelle ihren Sitz habe, wo die Nerven beisammen verlaufen.
Treten zu der Stérung einer Kopfnervenfunction noch derlei Stérungen
im Gebiete der Spinalnerven, z B. Hemiplegie, so wird der n#chste
Schluss immer der sein, dass das Gehirn verletzt sein miisse. Nach
diesen Formeln muss dann der vorliegende Fall discutirt werden.

Die auseinandergesetzten Regeln der Diagnostik wollen wir nun
an einigen Beispielen ertrtern.

Ein fiinfzigjdhriger Mann wurde auf der Gasse in bewusstlosem Zustande
gefunden uud ins Spital gebracht. Man fand bei ihm eine iiber dem linken Seiten-
wandbeine befindliche, bis ans Periost dringende gerissene Wunde der Schideldecken
in der Ausdehnung von etwa zwei Zoll. Die Kleider und der Bart waren vou
erbrochenem Mageninhalt verunreinigt, der Puls ziihlte etwa 72 Schlige. Der Kranke
sah blass aus, und wenn man ihn stark anrief, murmelte er uuverstindliche Worte.
Da das Erbrochene nach Alkohol roch, derselbe Geruch auch stark aus dem Mund des
verwahrlosten Kranken drang, so entstand die Frage, ob die Bewusstlosigkeit und das
Erbrechen Zeichen des Rausches oder der Gehirnerschiitterung seieu. Das blasse Aus-
sehen des Kranken konnte durch die Kiilte der Herbstnacht crkldrt werdeu. Als der
Kranke verbunden wurde, deutete er durch einige unflithige Protestatioueu gegen deu
Schmerz beim Verbinden schon an, dass sein Zustand der minder gefihrliche sei, und
dies wurde zur Gewissheit, als man ihn eine Stunde spiter im warmen Bette mit
gertthetem Antlitz selig schnarchen sah und der Puls sich auf 84 Schliige gehobeu hatte.

Diesem Bilde gegentiber bieten die Betrunkenen mit Gehirn-
erschiitterung ein anderes Aussehen. Vor Allem ist der Puls verlangsamt.
die Respiration nicht schnarchend, sondern oberﬂiichligl-l.:;l;i'ght hirbar,
das Gesicht bleibt langer blass und sein Ausdruck klagend, eine Antwort
ist in der Regel nicht herauszubringen. Stthnen oder Seufzer verrathen
ein tieferes Leiden.

Auf die Klinik wurde ein Mauu gebracht, der vou einer hohen Leiter auf deu
Kopf aufgefallen war. Der Mann war lingere Zeit bewusstlos geblieben, aber im
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Spital gab er schon seinen Namen an und wusste von dem Vorgefallenen auszusagen.
Er erbrach sich unter unseren Augen mehrmals. Der Puls zeigte nur 46 Schlige in
der Minute. Man bemecrktc aber, dass der Kranke auch aus dem rechten Ohre und
der Nase blute; die Blutung aus dem Ohre war ziemlich heftig; dic Lider des rechten
Auges waren blutig suffundirt; die Conjunctiva nirgends sugillirt. Die rechte Gesichts-
hiilfte starr, faltenlos, wihrend die linke tiefe I'alten und normales Muskelspiel zeigt.
Das rechte Auge kann nicht geschlossen werdeu. Blickt man in den Mund und lisst
man den Kranken laut ein A sagen, so runzelt sich die linke Hiilfte der Uvula. die
rechte nicht.

Wir haben es hier crstlich mit Gehirnerschittterung zu thun, denn
Erbrechen war aufgetreten. Wir haben es aber auch mit einer Fissura
baseos cranii zu thun. Die Blutung aus Ohr und Nase und die Lihmung
des rechten Facialis ldsst keine andere Deutung zu. Ja, wir kénnen
sagen, dass die Fissur durch das rechte Felsenbein geht; wir konnen
sogar behaupten, dass sie an einer so hohen Stelle verliuft, wo der Nervus
petrosus superficialis major noch nicht abgegeben ist, da der Gaumen
geldhmt erscheint; es misste denn sein, dass die Fissur den Facialis etwas
tiefer und dann noch den Nervus petrosus superficialis major trifft.

Dieses Verhalten forderte natiirlich noch weiter auf, zu prtifen, ob
der Kranke auf dem Ohre hort. Bei niherer Priifung zeigte sich, dass
er hier taub war. Es ist also auch der Acusticus verletzt, d. h. die Leitung
ist in ihm unterbrochen. Die Fissur sitzt also im Meatus auditorius
internus.

Hitten wir einen subconjunctivalen Bluterguss, der unter unseren
Augen zunimmt, so hitten wir sagen konnen, die Fissur setze sich in
das obere Dach der Orbita fort, so dass die Blutung aus dem Knochen
bis unter die Conjunctiva vordringt.

Im Allgemeinen ist eine Basalfractur sicher vorhanden, wenn
aus dem Ohre oder aus der Nase Gehirnmasse oder Liquor cerebro-
spinalis sich entleert. Dass die Gehirnmasse als solche durch mikro-
skopische Untersuchung agnoscirt werden muss, ist selbstverstindlich.
Beziiglich des Liquor cerebrospinalis kinnte nur im ersten Augenblick
ein Zweifel obwalten. Es konnte beispielsweise aus dem Ohre. wenn
das Trommelfell verletzt ist, Blutserum aus einem Coagulum oder eine
von einer Ohrerkrankung herriihrende sertse Fliissiglkeit ausfliessen.



26

Allein der weitere Verlauf klirt auf. Der quuor eerebrospinalis —
dureh geringen Eiweiss- und starl\en Chlornatrlunwehalt eharakterisirt —
fliesst tagelang und in «1‘ossen MenO'en ab. Bei einem von Kelly mit-
getheilten Falle ergossen sich vom zweiten bis zum vierzehnten Tage,
wo der Ausguss aufhorte, nahezu 300 Unzen. Jedoeh aueh sehon im
Beginne wird man Zeichen finden kénnen, welche auf die Natur der
Flussigkeit schliessen lassen. Der Liquor eerebrospinalis fliesst nimlich
raseher ab, wenn der Kopf naeh der Seite des verletzten Trommel-
felles geneigt wird, und auch, wenn tief exspirirt wird.

Tritt also zur Lihmung eines Gehirnnerven Ausfluss von Liquor
eerebrospinalis hinzu, dann beziehen wir die Léhmung des Nerven —
inshesondere des dureh das Felsenbein zichenden Faeialis und Acusticus
— auf die Basalfractur. Wenn aus dem Ohre oder der Nase, oder aus
dem Rachen, oder aus allen diesen Hohlen Blutung stattfindet und
zugleieh ein Gehirnnerv gelilmt ist, dann ist eine Basalfraetur im
héchsten Grade wahrscheinlich, insbesondere wenn die Blutung
aus dem Obre linger andauert. (Einfaeh wahrseheinlieh ist die
Basalfractur unter der letzteren Voraussetzung aueh dann, wenn kein
Gehirnnerv geldhmt ist.) Hiitten wir aber bei bestechenden Zeiehen von
Gehirnersehiitterung und Lahmung eines Gehirnnerven gar keine Zeichen
von Basalfraetur, dann wiire die Msgliehkeit einer Contusion des Gehirns
nicht ausgeschlossen.

Einem flinfnnddreissigjihrigen Manne fiel ein Manerstein anf die rechte Scheitel-
gegend. Durch zchn Minnten Bewusstlosigkeit, dann Kopfschmerz nnd Schwindel.
In vier Tagen verloren sich die letztgenannten Erscheinungen, aber der linke Arm
konnte seit der Verletznng nicht ordentlich bewegt werden. Am vierten Tage traten
plotzliche Zuckungen in diesem Arme anf

Ich erzdhle den weiteren Verlauf nicht; aus dem Mitgetheilten
aber geht hervor, dass primir eine ganz mdéssige Hirnerschiitterung
vorhanden war. Da seit der Verletzung eine Monoparese des linken
Armes bestand, so muss eine locale Lision der rechten Stirnhilfte statt-
gefunden haben, und zwar ist die Lision im Bereiche des oberen Theiles
der beiden Centralwindungen zu vermuthen. Die am vierten Tage auf-
getretenen Krdmpfe hingen von dem wm die Verletzungsstelle ent-
wickelten reaetiven Vorgange ab.
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Endlich noch ein Bild. Ich erzihle einen Fall von Tillaux.

Fin Mann wurde von einem Fiaker iiberfahren und ohne Hautwunde, ohne
Knocheneindruck am Schiidel, ohne Storung des Allgemeinbefindens in das Hospital
gebracht. Schon nach sechs Stunden trat eine Lihmung der linken, dann eine
Lihmung der rechten Extremititen, endlich Coma und Tod nach drei Tagen ein. Bei
der Nekroskopie fand man einen Bluterguss zwischen dem linken Scheitelbein und der
Dura in einer Gewichtsmenge von 140 Gramm, so dass das Gehirn ganz plattgedriickt
war. In dem rechten Gehirnlappen war das Gehirn durch Contrecoup contundirt.

Untersuchen wir den Fall diagnostisch. Da die Ldhmungs-
erscheinungen in einer so rapiden Weise sich steigerten, so konnten
sie nur auf eine Ursache hinweisen, die selbst rasch zunimmt; also auf
eine arterielle Blutung. Dass die Arteria meningea media auch bei
unverletztem Schidel zerreissen kann, ist erwiesen, ja sie kann auf
der dem Schlage entgegengesetzten Seite durch die Geestaltsveranderung
des Schidels zerreissen. Es kann auch ein Sinus reissen und Blutung
aus ihm erfolgen, aber nie eine so hochgradige. Warum traten aber
die Lihmungserscheinungen nicht sofort ein? Das ist eben bei Ver-
letzung der Arteria meningea charakteristisch. Das Blut muss
zuerst die Dura vom Knochen im grisseren Umfange loslosen, bevor es
dieselbe ausbauchen und so auf das Gehirn Druck ausitben kann; dann
treten aber die Druckerscheinungen rasch ein. Warum trat zuerst
Lahmung der linken Kiorperseite ein, da doch die Verletzung auch
linkerseits war und mithin durch Compression der linken Hemisphére
eher eine rechtsseitize Hemiplegie zu erwarten gewesen wire? Wahr-
scheinlich darum, weil in der rechten Gehirnhemisphire durch die
Contusion eines Theiles derselben dic Circulation schon behindert war
und mithin die Druckerscheinungen sich dort eher geltend machen
konnten. War die Lihmung der linken Korperseite nicht etwa die
Folge jener rechtsseitigen Hirnquetschung? Nein! denn dann hitte die
Hemiplegie sofort nach der Verletzung auftreten miisscn.

Dieses wiren beiliufiz jene Typen, die in der gewdhnlichen
Praxis vorkommen.

Wir wenden uns nun zur localen Untersuchung der Schidel-
verletzung. Naturgemiiss macht es einen grossen Unterschied, ob die
Verletzung eine subcutane oder eine offene ist. Subeutanc Fracturcn
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am Schidel konnen ebenso verlaufen wic subeutane Fracturen der
Rippen oder des Beckens, d. h. wenn die Gewalt nicht eine todtliche
Verletzung der betroffenen eingeschlossenen Organe bewirkt hat, so
heilt die Fractur mit oder ohne Stirung gewisser Functionen., War die
Verletzung des in der Schidelhshle (und beziehungsweise Brust- und
Beckenhohle) eingesehlossenen Organes an und fiir sich todtlich, so
verschligt es ja nichts, ob die Fractur eine subeutane oder eine offene
war. Man kann also sagen, dass auch bei bedeutenden subcutanen
Schadelfracturen die Hoffnung auf einen giinstigen Ausgang vorhanden
ist, wihrend bei selbst unbedeutend offenen Fracturen die Besorgnis
eines ungliicklichen Ausganges uns nicht verldsst. Ist die innere Ver-
letzung keine tédtliche, so hingt bei Wunden der Verlauf in erster
Linie von der Asepsis ab. Das ist das Um und Auf der ganzen Sache.
Jede Untersuchung muss also nur unter strenger Asepsis oder Antisepsis
vor sich gehen.

Was soll bei der Wunde untersucht werden? Die Frage reducirt
sich praktisch wirklich darauf, ob eine beschrinkte Impression vor-

handen ist oder nicht. Ist sie da, so trepanirt, respective elevirt man.
Oder es ist ein fremder Korper da, der wird entfernt. Die ganze
Untersuchung hat also nur diese zwei Punkte zu berticksichtigen. Die
Untersuchung ist dann in vielen Fillen ein Theil des therapeutischen
Eingriffes.

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

Findet man ausgedehnte Fracturen, so entferne man die losen
Splitter, enthalte sich aber umfinglicherer Elevationeﬁ, Resectionen,
]igtrdctionen; findet man blosse Fissur, so lege man blos den anti-
septischen Verband an.

Bei den subcutanen Verletzungen beschriinkt sich die locale
Untersuchung hauptsichlich auf folgende Fille:

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

Man merke hiebei auf folgende Zeichen: Eine Blutbeule. die
gleich unter der Haut sitzt, prominirt stark, ist prall und lisst sich
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mit der Haut verschieben; ein subaponeurotisches oder subperiostales

Hématom hingegen ist vor Allem sehr ausgebreitet, weil es die Galea
local nicht vorbauchen kann, es ist also flach, schlaff und sitzt fest.
Man kénnte die Frage noch weiter detailliren. Man konnte fragen, wie
man ein subaponeurotisches von einem subperiostalen Extravasat unter-
scheiden konnte. Eine eingestochene Nadel konnte dariiber Aufschluss
geben. Liesse sich die eingestochene Nadel auf einer rauhen Fliche
am Grunde herumfiihren, so wire der Knochen blossgelegt, das Extra-
vasat also subperiostal.

Bei der zweiten Frage, ob der Knochen innerhalb einer tief-
sitzenden Bl_utbel_llel eingedriickt ist, kann der Ungeiibte sich leicht
irren. Ein tiefes, besonders ein subperiostales Extravasat besitzt oft
oder in der Regel einen hirtlichen Wall. Wenn nun der untersuchende
Finger den Wall prift und, ihn tibersteigend, nach innen von dem-
selben in die Bluthcule hineintastet, so kann leicht die Thuschung ent-
stehen, als ob der Knochen innerhalb eingedriickt wire. Das Gefiihl
ist geradezu ein unheimliches. Wenn man aber einige Fille untersucht
hat, so verliert sich die Unsicherheit. Der Wall bei Extravasat ist
néimlich dadurch bedingt, dass an_der (xrenze der Blutbeule das an-
liegende Gewebe mit Blut infiltrirt ist. Der Wall wird daher mit dem
Flnger emdruckbar ja in manchen Fillen an der einen oder anderen
feinen Gefiihl des Knlste;';:’a;;ch die Reibung der Blutcoagula im
Maschenwerke der Gewebe. Man schcue sich vor dieser Untersuchung
nicht, weil dem Kranken ja kein Schaden entstehen kann.

Zum Schlusse noch cinige Kleinigkeiten.

Wenn bei einer Hiebwunde des Schiidels an einer Stelle mit grosser Kriimmung
die Linge des Knochenspaltes gross ist, kann man im Allgemeinen vermuthen, dass
die Wunde in der Mitte penetrirend sein diirfte; einc Vermuthuung, die gewissermaassen
eine geometrische Evidenz besitzt.

Wenn bei einer Schnittwunde der weichen Schideldecken die Hautréinder nicht
klaffen, so hat dxemur die Haut getroffen. Klafft aber die Wunde, dann
ist die Galea mlt—dmchtrennt Das ergxbt sich aus einer anatomischen Erwigung.
Die Galea wird von ihren Muskeln im Berciche des Spaltes auseinandergezogen und
wegen der straffen Verbindung mit ihr auch die Cutis.

Wenn hei einer Schusswunde an der dem Einschusslohce gegeniiberliegenden
Seite eine Sugillation oder eine Geschwulst vorhanden ist, so kann das Projectil
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unter dieser Stelle sitzen. So fand schon Larrey eine Kugel, iudem er auf die
Sugillation einschnitt.

Wenn bei einer Liicke im Schiidel die Dura unverletzt blossliegt und die Hirn-
pulsation nicht zu sehen ist, so deutet das auf Aniimie des unmittelbar darunter
liegenden Gehirntheils oder auf Gehirnquetschung oder auf ein Blutextravasat unter
der Dura. Die Animie kann bedingt sein durch ein zwischen Knochen und Dura
eingekeiltes Knochenstlick. Dic Quetschung hebt die Pulsation darum auf, weil der
gequetschte Theil durch Zerstorung der Gefiisse in der Circulation behindert ist.
Besteht ein Blutextravasat unter der Dura, so wird die Firbung der Stelle bldulicher sein.

N

I1T.

Die entziindlichen Complicationen der Schédelverletzungen.

In vielen Fallen hingt es von der richtigen Durchfihrung der
Antisepsis ab, ob sich zu einer penetrirenden Schidelverletzung eine
eitrige Entziindung des Schidelinhaltes hinzugesellt; in vielen Fillen
ist aber eine verlissliche Antisepsis nicht mdoglich, so z. B. bei den
Fissuren der Schiidelbasis, welche in die Paukenhthle, in die Nasen-
hohle hineinreichen und wegen der gleichzeitigen Schleimhautrisse fiir
das Eindringen der Eiterungscoccen zuginglich sind.

Meningitis, Hirnabscess, Sinusphlebitis sind die hauptséchlichsten
Formen der gemeinten Complicationen. Diese Krankheiten kommen in
der chirurgischen Praxis aber auch bei anderen Anlissen vor. So ge-
sellt sich zur Tuberculose des Felsenbeines, ferner zur eitrigen Otitis
media leicht ein Abscess der in der Nihe gelegenen Hir'rith—eile, oder
eine eitrige Meningitis; bei Phosphornekrose kann sich der Process
bis auf das Keilbein erstrecken und dann eine eitrige Meningitis hervor-
rufen; bei Erysipel der Schideldecken kann dic Infection entlang den
Emissarien in die Schiidelhghle vordringen und hier eitrige Meningitis
(auch mit Sinusthrombose) herbeifithren; ein analoger Vorgang kann
von einem Furunkel des Gesichtes ausgehen. Nach Resectionen der
Kopfnerven sah man die Infection entlang den Nervenscheiden in die
Schidelhohle vordringen; ich sah sogar einen Fall von beiderseitiger
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Thrombose des Sinus cavernosus mit letaler Meningitis, wo die
Section aufdeckte, dass die Infection von einem caridsen Zahn aus-
gegangen war.

Von den drei Hauptformen der secundiiren Entziindung im Innern
des Schidels — der Meningitis, dem Hirnabscess, der Sinusciterung —
bietet der Abscess des Gehirns das grosste Interesse, weil die Er-
offnung eines solchen eine lebenrettende Operation ist. Zwar ist die
Zahl der misslungenen Diagnosen und zwecklosen Trepanationen gross,
aber in neuerer Zeit hat sich die Zahl der Erfolge bedeutend ver-
mehrt, weil die Diagnose sicher geworden ist. Am haufigsten wurde
die Erviinung eines Hirnabscesses bei Fremdkirpern vorgenommen.

Aber da leitete der Fremdkorper den Chirurgen. Wenn man den
fremden Korper, der im Schidelknochen steckt, entdeckt, ihn entfernt
und Eiter nachfliessen sieht, dann besteht das ganze Verdienst eben
darin, dass man den fremden Korper entdeckt und entfernt, allenfalls
die Wunde im Knochen auch erweitert hat; der Abscess hat sich selbst
gezeigt. Wir haben hier den chronischen Abscess des Gehirns im Auge.
der anatomisch dadurch charakterisirt ist, dass er in einer pyogenen
Membran eingeschlossen und somit in die Hirnmasse formlich wie eine
Cyste eingelagert ist. Man nennt ihn im Hinblick auf die pyogene
Membran darum auch den Balgabscess des Gehirns. Er entsteht am

hiufigsten bei Traumen, bei welchen ein Fremdkorper in das Gehirn
gedrungen war und stecken blieb; dann bei Eiterungen im Felsenbein
und drittens auf metastatischem Wege, und dieses wiederum relativ am

Selbstverstiindlich kann von einem operativen Eingriff nur bei den
ersten beiden Fillen die Rede sein.

Welches sind nun die Zeichen eines Gehirnabscesses? Wenn man
sich die Sache nach den allgemeinen Grundsiitzen der Erfahrung tiber-
legt, so wiirde man zunichst erwarten, dass dic Zerstorung einer
bestimmten Hirnpartie durch Abscess circumseripte Lihmungen hervor-
bringen miisse, genan so wie es bel Zerstirung dureh Apoplexie der
Fall ist. Das ist auch ganz richtig. Ohne die Symptome eines kranken
Herdes im Gehirn (Lihmung ohne oder mit Convulsionen) kinnen wir
sicher nicht die Diagnose eines Hirnabscesses stellen. Aber einerseits
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ist dieses Zeichen auch der gelben Erweichung einer Hirnpartie nach
Contusio cerebri gemeinsam, andererseits hat die Erfahrung gelehrt, dass
ganz ansehnliche Hirnabscesse monatelang, jahrelang bestehen kinnen,
ohne dass der Kranke im geringsten in seinen E:unetxonen gestort wire.
Erst zum Schluss, wenn der Abscess des Marklagers in den Ventrikel
oder nach aussen durch die weichen Meningen durchbricht, treten rasch
die letalen Enderscheinungen ein. Die zweite Erwartung, die man
a priori aufstellen miisste, dass die Fiterung im Gehirn durch die
Spannung im Herde zu Druckerseheinungen fiihren miisste, erfiillt sich
auch nieht; die vorige Bemerkuncr wie Kranke mit Hirnabscessen

seheinbar gesund umhergehen konnen, beweist dies. Allerdings kénnen

durch eine geringe Druekzunahme im Schidel (Hyperimie) die Druek-
erseheinungen sofort auftreten; als solche sieht man Schwindel, Breeh-
neigung, eventuell auch Sopor an, der wieder sehwinden kann. wenn
der Druek geringer geworden ist.

Der chronisehe oder eingebalgte Gehirnabscess lisst sich aus seinem
Verlaufe Vermuthen Nach einer Kopfverletzung ~die von geringeren
primiren Cerebralsymptomen begleitet war, tritt eine Epoehe von un-
gestértem Befinden des Kranken ein, welehe Monate, selbst Jahre
umfassen kann. Dann treten zeitweise oder anhaltende Kopfschmerzen

auf, die einen insbesondere charaktenshsehen Werth besﬂ:zen wenn sie

von der Stelle der Verletzung ausgehen. Der Kranke leidet an Sehwindel
und zeitweisem Erbrechen, besonders wenn er mit dem Kopfe rasch
eine Bewegung macht. Periodisch treten Convulsionen und besonders
Abends Fieberanfiille hinzu. Schon zu dieser Zeit kann der Abscess

diagnosticirt werden, wenn etwa aus einer kleinen Oeffnung im Schidel
neben einem eingedrungenen fremden Korper Eiter abfliesst. Dann ist
man ja aufgefordert, zu untersuchen, zieht etwa den fremden Korper
oder einen nekrotischen Knoehensplitter aus, Eiter kommt naeh, wir
sondiren und kommen in die Tiefe. Nun erweitern wir die Oeffnung
im Knoechen, sehen vielleicht einen kleinen Sehlitz in der Dura.
spalten ihn, und die grosse Abseesshohle entleert sich.

Oder es kommt zu achweren Zufillen. Es Lommt ein schwerer

furchtbar. der le ane dehrlrt und es treten Lahmuncren ein. Insbesondere
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wenn Hemiplegie auf der der Verletzung entgegengesetzten Seite eintritt,
ist die Wahrscheinlichkeit eines Gehirnabscesses bei einem derartigen
Gesammtverlauf des Leidens ziemlich gross. Hat man im Vertrauen
auf seine Diagnose die Trepanation vorgenommen und den Abscess er-
sffnet, so kinnen die Erscheinungen sofort aufhoren. Lisst man dem
Leiden seinen Lauf, so kommt es unter Convulsionen und hohem Fieber
zu_Sopor, Trachealrasseln und Tod.

Einen ganz besonders zweifelhaften Befund stellt die sogenannte Pachymeningitis
suppuratoria externa circumseripta vor. Heineke erziihlt einen Fall der Art, bei welchem
es zu keiner Weitcrverbreitung der Entziindung auf die Sinuse und die weichen
Hirnhéiute kam. Nach einem Schlage auf den Kopf traten Fiebererscheinungen und
Kopfschmerzen anf. Es entstand eine Geschwulst, welche, eriffnet, Eiter entleerte.
Durch eine kleine Liicke im Knochen konnte mau ins Innere der Schidelhshle gelangen.
Man meisseltc eine grossere Oeffuung heraus und kam auf eine Abscesshthle zwischen
Knochen und Dura mater. Es ist wohl kein Zweifel, dass es sich eigentlich um eine
Osteomyelitis und Nekrose des Knocheus gehandelt hatte, der dann auf beiden Seiten
von Eiter umspiilt war. Aber wenn zu der Zsit, wo man die Ertffnung machte,
meningitische Erscheinungen vorhanden gewesen wiren, hitte man im ersten Augen-
blicke denken kionnen, es liege ein Hirnabscess vor. Und nur der Augeuschein, dass
die Dura unverletzt vorhandeu war, hatte eine solche Annahme ausgeschlossen. — Eg
kommt #iberdies ab und zu auch eine spontane infectizse Osteomyelitis der Schidel-
knochen vor, die _zﬁr »N_eki‘osé und ginq‘m'aina.l_ogen_ Y&;}'halten Afiih_r_t.‘_w

Die Hirnabscesse, welche bei Eiterungen des Mittelohres ent-
stehen, kommen entweder durch directes Uebergreifen vom Knochen

auf die Hirnhitute zu Stande, oder durch Vordringen der Coccen in die
Tiefe, so dass eine Schichte anscheinend Eééxlﬁ?ié}" Hirnsubstanz den
Abscess deckt. Ersichtlicherweise kinnen die Abscesse bei Eiterung
des Mittelohres auch einen Gegenstand des chirurgischen Handelns
bilden, und sind in der That in neuerer Zeit einige gliickliche Tre-
panationen vorgenommen worden.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass, wenn die Eiterung im Dache
der Paukenhtble oder in den vorderen Zellen des Warzenfortsatzes
sitzt, der Hirnabscess im Schlifelappen entsteht; sitzt die Eiterung in
der hinteren Wand der Paukenhohle oder in den hinteren Zellen des
‘Warzenfortsatzes. so entsteht der Abscess im kleinen Gehirn.

Die Sinusphlebitis ist den diagnostischen Erhebungen viel zu-

ganglicher. Wenn auch ihre Gesammterscheinungen denen der Menin-
Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten, 7. Aufl. 3
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gitis gleichen, so haben wir dennoch dreifache Anhaltspunkte, diese
zwei Krankheiten zu unterscheiden. Erstlich kann uns der Ausgangs-
punkt leiten. Wenn wir nimlich im Verlaufe cines Eiterungsfvro-eess-es
im Gesichte oder an den weichen Schideldecken Phlebitis an einer
fusserlich zuginglichen Vene constatiren, und es treten meningitische
Erscheinungen hinzu, so ist der Schluss berechtigt, dass die Entziin-
dung sich der Vene entlang auf natiirlichem Wege bis in den Sinus
fortgepflanzt hat. Zweitens bedingt die anatomische Bezichung der
Sinuse zu Nerven und Venen gewisse dussere Erscheinungen, die auf

einen bestlmmten Slnus hlnwelsen Drittens treten im Verlaufe der

Sinusentziindung zu den Symptomen der Meningitis noch die Erschei-

nungen der P}_:g_rgg hmzu also atypisch sich wiederholende Schiittel-
froste, Ikterus, metastatische Pneumonie oder Pleuritis, Empyeme der
Gelenke u. dgl.

Es bleibt also nur tibrig, noch jene peripheren Erscheinungen
anzufiithren, welehe auf die Phlebitis eines bestimmten Sinus schliessen
lassen. Da der Oculomotorius, der Trochlearis und der erste Ast des
Quintus auf dem Sinus cavernosus, der Abducens durch denselben

verlauft, so treten bei Entziindung dieses Blutleiters folgende Erschei-

nungen von Seite der Nerven auf: Schmerz in der Frontal- und Supra-
orbitalgegend, Ptosis des oberen Lides, Strabismus; die Cornea wird
glanzlos und kann erweichen. Da aber die Augenvenen ihr Blut in
den Sinus cavernosus entleeren, entsteht durch die Stauung Oedem der
Lider und der Bindehaut, Prominenz und Starrheit des Bulbus. Treten
die Erscheinungen auch auf der anderen Seite auf, so hat der Process
von dem Sinus der einen Seite auf jenen der anderen hiniibergegriffen.
Wenn die Phlebitis im Sinus transversus auftritt, so konnen sofort.
wenn die Entziindung auf den oberen Bulbus der Vena jugularis iiber-
greift, die durch das Foramen jgculaxe. gustretenden Nerven von dem
Thrombus und der entztindlichen Sehwellung der Umgebung gedriickt
und gelihmt werden. Es kann also zu auffallender Pulsheschleunigung
oder zu grossem Schwanken der Pulsfrequenz, Stimmlosigkeit, Unver-
mogen zu schlingen und zu rituspern kommen, kurz zu auffallenden
Erscheinungen im Gebiete des Vagus, Accessorius und Glossopharyn-
geus, inshesondere zu Krimpfen. Wenn die Entziindung in der Vena
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Jjugularis intcrna fortschreitet, so schwillt die Halsseite an, die Jugularis

externa wird ausgedehnt, die Gegend der Schwellung dusserst schmerz-
haft. Bei E Entziindung des Sinus longitudinalis superlor hat man Na_sen—

bluten und allgemeine eplleptlformc Krampfe, sowie Schmerzen auf

dem Scheitel beobachtet. In einzelnen exquisiten Fillen wird man
nach diesen Anhaltspunkten das Fortschreiten der Entaiindung von
einem Sinus auf den andern constatiren konnen.

Im Wesen verschieden von der Sinusphlebitis ist die Sinus-
thrombose. Da jedoch die meisten Iille von Sinusthrombose durch
Zerfall des Thrombus zur Sinusphlebitis fithren, so liesse sich nur die
diagnostische Frage aufwerfen, ob man die Thrombose der Sinuse schon
erkennen kann, bevor die secundire Entziindung eingetreten ist. In
einzelnen Fillen konnte man sie vermuthen, und zwar dann, wenn
dussere Erschemuncren der inneren Stauung, also starkere Prommenz
— oder ungleiche Fiillung der Venae Jﬁdulares externae u. dgl vor-
handen smd wenn ferner die Cerebralsymptome: Krbrechen, Kopf-
schmerz, Delirien rasch eingetreten sind und wicder nachlassen, wobei
sie sich wiederum schnell einstellen konnen; endlich wenn ein nicht-
entziindlicher Anlass vorhanden ist: Marasmus (marantiseche Thrombose)
oder ein Tumor, von dem dann angenommen wird, cr habe den Sinus
comprimirt oder sei hineingewuchert.

Die FErscheinungen der Meningitis nach Traumen und beim
Uebergreifen einer benachbarten Entziindung auf die Hirnhiute unter-
scheiden sich nicht von jemen, die bei der Mcningitis aus anderen
Griinden auftreten.

Man trennt auch auf chirurgischem Gebiete die Meningitis der
Hemisphiren von jener der Basis cerebri und spricht daher von einer
Convexitiits- und einer Basal- oder Basilarmeningitis. Wenn auch viel-
leicht die bis nun gewonnenen Unterscheidungsmerkmale nicht absolut
verlisslich sind, so ist doch ihre Ertrterung sehr anregend und kann zu
weiteren Aufschliissen fithren. Gerade die dem Chirurgen vorkommen-
den Fille sind niimlich in einer Beziehung klar, insofern als man den
localen Ausgangspunkt (Schiédelwunde, Caries, Nekrose des Schidels)
des Processes kennt und somit auch annithernd eruiren kann, wie die

B
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aufeinanderfolgenden Symptome im Verlaufe dem riumlichen Fortschreiten
des Processes entsprochen haben mochten.

Bei jeder Meningitis unterscheiden wir ein Stadium der Reizung
und ein Stadium der Depression. -

Im Reuungsstadlum bemerkt man an dem Kranken psychische
Aufrewung, Steigerung der Pulsfrequenz, Steigerung der Temperatur,
' Convulsionen, Contracturen, Hyperisthesien, Kopfschmerz.

Im Depressionsstadium macht die psychische Aufregung der Be-
wusstlosigkeit platz; in der motorischen Sphire treten die Lahmungen
in den Vordergrund; selbst Reflexbewegungen bleiben aus; Urin und
Koth gehen unwillkiirlich ab; das Ficber bleibt, aber der Puls wird
langs&m die Resplratlon wird schnarchend. Erst zum Schlusse wird B
die Respiration schnell, der Puls wieder frequenter und frequenter

Man muss sich aber vorstellen dass die Convulsionen als Reiz-
symptom mit anderweitigen Li#hmungen als Depressionssymptom ver-
bunden sein kionnen; auch muss man merken, dass nicht etwa gerade
jene Muskelgruppen, die frither gereizt waren, spiter gelihmt sein
werden. So schematisch ist die Sache nicht. Es koénnen Contracturen,
Convulsionen und Lihmungen gleichzeitig vorhanden sein, z. B. Ptosis
eines Lides, Strabismus und klonische Krimpfe der Extremititen. Es
konnen Muskelgruppen gelihmt werden, die frither gar nicht convul-
siviseh zuckten. Die Scheidung in die zwei Stadien beruht vielmehr
auf dem Gesammteindrucke, den der Kranke macht; im ersten Stadium
isfwer-érregt, er delirirt; im zweiten Stadium ist er comatds, soporis.

Was nun die Hemisphiirenmeningitis auszeichnet, ist der Eintritt
der Hemiplegie oder wenigstens der Hemiparese. Man erklirt sich das
durch die Annahme, dass die Entziindung der weichen Ilirnhiute die
unmittelbar darunter liegenden motorischen Centralapparate der Hirn-
rinde ausser Function setzt. Bergmann hat hiefiir eine Analogie auf-
gestellt; er meint, dass siech die Sache so verhalte wie am Darme, wo
die Entziindung der Serosa (Peritonitis) eine Lihmung der darunter
liegenden Muscularis hervorbringe. Die B@sglnleningitis verliiuft hin-
gegen ohne Hemlpleme o

Im Ganzen merke man sich, dass dic Meningitis eine vielgestaltige
Krankheit ist. Da sie bei einer Schiidelverletzung sowohl primir (in
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den ersten Tagen nach dem Trauma) als aueh seeundiir (in der zweiten,
dritten Woehe) auftreten kann, so sei man auf ihre Symptome auf-
merksam und in der Prognose sehr vorsichtig.

Bemerkt man, dass der Verletzte eine auffallende Unruhe an den
Tag legt, dass er die Verbandstiicke vom Kopfe wegreisst, dass er
knirscht, spuekt, dass er auf Befragen tiber Kopfschmerzen klagt, so
nehme man das ja nieht leieht. Steigt die Temperatur raseher an, so
ist die Besorgnis um so gegriindeter. Tritt Erbrechen ein, so wird man
niehsten Tages schon Ptosis oder Facialislihmung an dem Kranken
bemerken oder vom VVaI‘tpersonale horen dass der Kranke Convul-
sionen hatte; dann ist die ] \I__eplngltls sehon da.

In gewissen Fillen kann man sich am Beginne des Reizungsstadiums tiuschen.
Wenn z. B. ein Fall von Basalfractur mit heftiger Hirnersehiitterung vorhauden ist, so
kann die Aufregung des Kranken vielleicht der Beginn der primiren Meningitis, aber
auch das heftigeren Hirnerschiitterungen folgende Erregungsstadium bedeuten, welches
bei zweckmiissiger Behandluug (Ruhe, Kalte, Abfiihrmittel, bei hartem und sehr rarem
Pulse auch ein Aderlass) bald vorubergeht

.

Ich will einen Fall erzéhlen, der mir im Beginne meiner ehirur-
gisehen Praxis vorgekommen ist. Als ieh im Wiedener Krankenhause
unter Lorinser diente, lag auf der Abtheilung eine Frau von tiber fiinfzig
Jahren, die an Tubereulose und Caries des Caleaneum litt. Auf einmal
war sie iiber Naeht hemiplegisch. Lorinser sah sie an drei aufeinander-
folgenden Tagen bei der Morgenvisite im Voriibergehen, griff nur auf
den Puls und liess die Zunge zeigen. Am dritten Tage starb die Patientin.
Als wir fragten, welche Todesart wir im Todtenseheine anmerken sollen,
dictirte er Meningitis. Wir waren erstaunt, als bei der Section wirklich
eitrige Meningitis vorgefunden wurde, und waren begierig zu erfahren,
wie Lorinser aus einer scheinbar so oberflichlichen Beobaehtung die
Diagnose stellen konnte. Die Belehrung, die uns wurde, blieb mir
unvergesslich. »Da die Kranke keine Erkrankung der Cireulationsorgane
aufwies, aber an Caries und Tubereulose litt, so war eine Apoplexie
unwahrseheinlieh; der plstzliehe Eintritt der Hemiplegie ist allerdings
auffallend, aber ihre Intensitit nahm eontinuirlich zu, denn am ersten
Tage streckte die Kranke die Zunge wohl etwas sehief aus, aber am
zweiten Tage viel sehiefer und noch mehr am dritten Tage: dieses wies
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auf einen sich langsam steigernden Process, also Entziindungsprocess;
am dritten Tage wurde bei der Kranken, die schon v;cichenlang fieberte,
der Puls bei Zunahme der Lihmungserscheinungen verlangsamt. Hattet
Ihr die Kranke besser beobachtet, so hittet Thr noch andere Zeichen
der Meningitis gewiss entdeckt.« Wirklich erfragten wir dann von einer
Bettnachbarin der Kranken, dass in der Nacht auch Convulsionen auf-
getreten waren, welche die Wirterin nicht gemeldet hat.

1V
Die Geschwiilste am Schidel.

Am Schidel gibt es eine Reihe sehr interessanter Geschwul\te

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

Die Pforte eines Hirnbruches wird dadurch gebildet, dass die
normale Vereinigung zweier oder mehrerer Schidelknoehen ausbleibt.
so dass an der Stelle eine Liieke vorhanden ist, und man bezeichnet
die Hernie nach den Knochen, deren Nichtvereinigung die Existenz
der Bruchpforte bedingt, z. B. Hernia naso-ethmoidalis, spheno-orbitalis.

Den Bruchsack bildet die Dura mater.

Der Bruchinhalt ist verschieden:

a) Er kann aus einer mit dem Liquor der subarachnoidealen
Raume gefiilllten blasigen Vortreibung der Arachnoidea be-
stehen — DMeningocele;

b) aus einem Theil des Grosshirns, in welchen sich jedoch die
H1rnkammel fortsetst — Cenencephalocele;

¢) aus einem Theile des Gehirns, jedoch mit der Complieation,
dass die Fortsetzung der Hirnkammer durch Schwund der sie
deckenden Hirnsubstanz in den Bruchsack offen ausmiindet.
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Die Bruchhiillen einer Hernia cerebri sind dic weichen Schiidel-
decken; sie sind bei kleinen Hernien von normalem Aussehen, bei
grossen in der Regel verdiinnt; sie konnen aber auch durch Oedem
oder durch Fettbildung verdickt sein und zeigen mitunter eigenthiim-
liche, an den Nabel erinnernde Runzelungen.

Es kommt vor, dass ein Hirnbruch sich gegen die Schidelhshle
abschliesst, es wichst hinter ihm seine eigene Bruchpforte zu; geschieht
dics bei den sagittalen Hirnbriichen, dann stellt er eine cystische Ge-
schwulst vor, welche in der Gegend vor der grossen Fontanelle in einer

Knochenmulde unbeweglich sitzt und einen doppelten Inhalt aufweist:

oberflichlich ist eine sergse Fliissigkeit (die Arachnoidealfliissigkeit, respee-

tive Liquor cerebro-spinalis) und in der Tiefe eine salbenihnliche Masse
(die umgewandelte Hirnsubstanz).

Nebstdem gibt es Cysten iiber der Dura, die durch einen Knochenspalt nach
aussen prominiren.

In zweiter Linie sind die mit dem Innern des Schidels zusammen-
hingenden Blutcysten zu erwithnen. Entweder sind es Ausstiilpungen
der Blutleiter (des Sinus longitudinalis durch die Pfeilnaht, des Confluens
sinuum im Oeceiput), und dann sind sie wirklich den Hirnbriichen analog,
so dass man sic ganz pa‘;sﬂénd Uhalhamatocelen nennt; oder es
sind Zelrelssuno“en der durch die Dlploe ziehenden Venen, so dass eine
welche 123ﬁ daher \Q_lg;{ traumaticus _;pgrgus benenne.

In die dritte Linie stellen wir das Sarkom der Dura mater —
eine Geschwulst, welche nach Durchwucherung des Schiéidelknochens nun
unter den weichen Schiideldecken_sich rascher verbreitet und in ihrem
weiteren Wuchern auch die Haut e‘iulcerlren kann.

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

Es folgen nun naturgemiss jene Geschwilste, die von den Knochen
des Schiidelgewdlbes aunsgehen. Wenn wir von den Sy phllomeu und den
rﬁetabtatlschen Gewichsen absehen. die, wie Kundrat bemerkte, nament-

lich gerne zu einem primiren Sehilddriisentumor hinzutreten, so ist diese

)
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Gruppe reprisentirt durch das Sarcoma diplo&s, e¢in von dem Marke

e

der dlploctlschen Réume ausgehendes, nach aussen und nach innen
e Sl

vorwucherndes, 1m Ganzen _seltenes Sarkom. Hat esim gegebenen Falle
die Vitrea duwhblochen, so kann es auf die Dura hiniiberwuchern und
wird demnach in seinem Verhalten einem Sarkom der Dura mater,
welches den Schéidel perforirt, zum Verwechseln dhnlich sehen. In der

That hat man lange Zeit beide Geschwulstformen verwechselt.

Eine ganz eigene Stellung nimmt das Himatom_des Schidels ein,
indem es zwischen Periost und Knochen lagert.

Die dritte Grupype bilden jene Geschwiilste, welche in den Schédel-
decken sitzen: die Atherome und die Dermoidcysten, die caverntsen
Anglome, die cirsoiden Aneurysmen, die Papillome, Lipome . “dwgal
Diese dritte Gluppe ‘bietet keine dlﬂ'erenmaldlagnostlschen Schwierig-
keiten. Nur zwischen Atherom und Dermoideyste tritt eine differential-
diagnostische I'rage auf; sie ist aber sehr leicht: die Dermoideyste ist
angeboren, sitzt in der Umgebung des Auges, namentlich am Orbital-
rand, ist praller als die Atherome, héufig weniger beweglich und dann

in einer seichten Knochendellc 51tzend

Auch das Cephalhimatom der Neugebornen bietet im Allge-
meinen keine diagnostischen Schwierigkeiten. Es tritt am Neugebornen
auf, es sitzt auf einem Scheitelbeine und tiberschreitet nie die Grenze
der Naht; im Uebnden ist es rundlich, melenfmmw birnfsrmig. selbst
fﬁl_lhornformlg. Die Geschwulst ist deutlich elastisch und von einem
Walle umgeben. Wenn sich spiiter von dem durch den Bluterguss ab-
gehobenen Perioste Knochenlamellen bilden, so ist dieser Wall kntchern,
ja die Knochenbildung kann tiber einen grossen Theil der Geschwuist
fortschreiten, so dass man das Gefiihl des Pergamentknitterns erhiilt,
wenn man die Geschwulst betastet. Da mitunter auch bel ganz Junden
Kindern Tuberculose des Scheitelbeins mit einem bedeutenden sub-
penostalen Abscesse vorkommt, so wiire eigentlich nur nach dieser
Richtun;g hin eine differentialdiagnostische Erwiigung anzustellen. Aber
die tuberculosen Abscesse sind immer weit schlaffer, nie bieten sie

e S

auch nur eine Andeutuncr von I\nochenblldunv und smd nicht un-

A B TR

mlttelbm nach der Geburt vo1handen
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Ein schwieriges Problem entstcht hingegen, wenn es sich darum
handelt, ob Sarkom der Dura mater oder Sarkom der Diplog.

Denken wir uns eine nach ihren tibrigen Merkmalen augenschein-
lich sarkomattse, dem Schiidel aufsitzende Geschwulst, welche leise
pulsirt. Ein Sarkom der Dura mater pulsirt schon darum, weil sich
demselben die pulsanforlschen lenbeweﬂunden ‘mittheilen. Eln Sarkom
der Dlploe kann pulsiren vermdge seines Gefiissreichthums. Da werden
wir vor Allem untersuchen ob sich die Geschwulst niederdriicken lisst;
ist das der Fall, “so handelt es sich wohl um ein Sarkom der Dura,
welches wir mittelst des Druckes durch die weite Schidelliicke, die es
bei seinem Durchwuchern gesetzt hatte, durchgezwingt haben; in dem-
selben Augenblicke, wo uns die Probe gelungen ist, wird vielleicht auch
eine Erscheinung des Hirndruckes oder der Hirnreizung eintreten.

Nehmen wir an, die Geschwulst ldsst sich nicht zurtickdréingen;
dann kann sie noch immer ein Sarkom der Dura sein; es braucht nur
gross genug zu sein. Dann untersuchen wir sorgfiltig, ob irgendwo
iiber dem Tumor eine Knochenlamelle vorhanden ist. Diese spricht ent-
schieden fir ein Sarcoma _diplogs; sie ist der Rest ‘der ausseren Tafel,
die durch die E\(pansmn des Tumors emporgehoben wurde. Namentlich
wird eine am Rande des Tumors fithlbare knscherne Decke desselben.
sel sie auch noch 80 klem die genannte Bedeutung haben, denn cin
Sarkom der Dura bietet dieses Verhalten nie.

Einigermaassen sprechen auch subjective Symptome fiir ein Sar-
coma durae matris, und zwar insbesondere Kopfschmerz, Schwindel, Er-
brechen, die zu einer Zeit da waren, wo noch keine dussere Geschwulst
vérhanden war.

Nun kommt jene Gruppe von Geschwiilsten in Betracht, die wir
eingangs als erstc Gruppe hinstellten und bei denen cin directer Zu-
sammenhang mit der Schidelhshle vorhanden ist.

Eine mit dem Schidel communicirende Blutcyste (Ektasie eines
Sinus, ein Varix traumaticus spur 1us), also eine Cephalhimatocele. bietet
folgende Charaktere dar:

1. Die bliuliche Firbung deutet den Blutinhalt an; 2. die Cephal-
himatoccle wechselt ihr Volum in sehr weiten Grenzen: sie schwillt
1asch an; Wenn man den e\spuatorﬁchen Druck im Thorax bedentend
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steigert, und das Blut entleert sich aus ihr rasch, wenn der Druck im
Thorax sinkt; 3. ihre Comnpression erzeugt nie Erscheinungen von Seite
des Gehirns.

Fine Vernunftfrage: Wie wiire ein gewohnlicher Varix einer Vene
der Schideldecken von einer Cephalhiimatocele zu unterscheiden? Man
konnte beide in folgender Weise unterscheiden:

Wenn man sie ganz oder theilweise cntleert hat und hieranf
circulir comprimirt, so schwillt der Varix der Venen in den Schidel-
decken beim Husten, Schreien, tiefen und langen Exspiriren nicht an.
Die Cephalhimatocele aber schwillt auch bei circulirer Compression
der Umgebung an, weil sie ihr Blut nicht aus den comprimirbaren
dusseren Venen erhilt, sondern entweder aus einer Vene im Schidel-
knochen, oder aus dem Sinus longitudinalis superior. Beim Varix trau-
maticus spurius findet man tiberdies den Knochen an der Verletzungs-
stelle uneben.

Eine, sagen wir, classische Hernia cerebri bietet folgende
Merkmale: »

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

rend, durchscheinend). ﬁ

2. Sie zeigt die respiratorischen und die pulsatortschen Bewe-
gungen des Gehirns, die ersteren niemals in jenem grossen
Umfaﬁge, wie die Cephalhtimatocele.

3. Sie sitzt an Stellen, wo zwei oder mehrere Schidelknochen
zusammenstossen und hier findet man den knicherncu Rand
der Bruchpforte.

4. Sie ist angeboren oder nach schweren Schiideltraumen auch

erworben (und dapn auch mitten in einem Knochen).

5. Mitunter erzeugt sic Erscheinung der Hirncompression. wenn
man sie zusammendriickt. ‘In vielen Fillen aber entfallt die
Compressib‘i-litiit und die Erscheinungen des Hirndruckes und
man diagnosticirt aus dem Sitz, dem Rande der Knochenliicke
und der fluctuirenden Beschaffenheit des Tumors.
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\T
Gesicht, Gesichtsschmerz.

Der erste Ovariotomist unserer Zeit, T. Spencer Wells, bildet in
seinem Werke iiber die Krankheiten der Eiersticke einen Gesichts-
ausdruck ab, der sonst als Facies nterina unter den Aerzten beschrieben
wurde, den er aber als IFacies ovariana bezeichnet wissen will. »Die
Abzehrung, die fast entblossten Muskeln und Knochen, der Ausdruck
der Angst und des Leidens, die gefurchte Stirn, die eingesunkenen
Augen, die offenen, scharf abgegrenzten Nasenlocher, die langen, zu-
sammengepressten Lippen, die hingenden Mundwinkel und dic tiefen
Falten, welche sich nm diese Winkel kriimmen, bilden zusammen ein
charakteristisches Bild.« So lautet die Beschreibung, die Spencer
Wells der Abbildung hinzufiigt — eine Beschreibung, die allerdings
ihrer Allgemecinheit wegen kaum in irgend Jemand das Bild hervor-
rufen wird, welches eine einmalige Anschauung der Wirklichkeit dem
Geddchtnisse tief einprigt. So pricis aber auch das Bild wire, so wird
gleichwohl Niemand auf den Gesichtsausdruck hin die Diagnose eines
Cystovariums stellen wollen, ja selbst nicht die Diagnose eines Leidens
der Geschlechtsorgane. Gleichwohl hat das Beispiel fir den Anfinger
etwas Ansprechendes, weil dahinter etwas Bedeutsames verborgen licgt.
Sollte es denn nicht cine pathologische Physiognomik geben?

Nachdem Duchenne uns in einem grossen und hischst interessanten
Werke die schonsten Beobachtungen iiber den Mechanismus der Physio-
gnomie mitgetheilt hat, ist eine pathologische Physiognomik schon der-
malen ein losbares Thema. In der That haben wir Versuche dieser
Art schon zu verzeichnen. beispielsweise die hiithsche Abhandlung von
Konig: »Das Gesicht des Tetanischen.« Die dirztliche Praxis verfiigt
seit jeher tiber eine griosserc Zahl von charakteristischen Beobachtungen
Nicht zu reden von der Facies Hippocratica der alten Aerzte kennen
dic praktischen Aerzte ganz wohl den Gesichtsausdruck ecines an Magen-
krebs Leidenden; der hvsterische Blick. das tubercultse Aussehen ist
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selbst den Laien bekannt; Kranke mit Herzfehlern erkennt der Internist
oft auf den ersten Anblick. Ein Oedem des Lides verrith oft zuerst
den Morbus Brightii, und solcher Beispiele gibt es viele. Wie das
Irrenhaus seinen Kaulbach gefunden, so konnten manche Krankheits-
formen selbst im Portrit des Kranken erkenntlich sein.

Doch alle Beobachtungen dieser Art kénnen nicht zur Begriindung
einer Diagnose fithren, wohl aber zur Aufstellung derselben. Wenn der
logiseche Proeess, den der Diagnostiker durchfithren muss, zur ersten
Voraussetzung hat, dass die Krankheitsmerkmale aufgefunden, dass
die Abweichungen von der Norm wahrgenommen werden; so ist kein
Zeichen zu gering, kein Symptom zu unterschiitzen. Eum laudo, sagt
Celsus, qui quam plurimum pereipit. Ieh halte es fiir zweckmussig,
in einigen Beispielen zu zeigen, wie ein einziger Blick auf das Ge-
sicht des Kranken der ganzen diagnostischen Untersuchung zu Hilfe
eilt und weleche wichtigen Nebenmomente er zur Beriicksichtigung
bringt.

Wenn ein Kranker sich wegen Heiscrkeit vorstellt und wir sehen eine auf der
Stirn festsitzende Narbe und cine verzogene Pupille, so werden wir wohl an Syphilis
denken, und die ganze Fragestellung beksmmt sofort eine bestimmte Richtung.

Ein anderer Fall. Jemand bricht den Unterschenkel. Wir legen die Extremitit
provisorisch auf einen Petit'schen Stiefel. In der Nacht springt der Krauke auf, reisst
den Verband weg, springt auf seinem gcbrochenen Fusse herum, und es ist ein grosses
Gliick, wenn die Umgebung erwacht und ihn ohne weiteres Ungliick ins Bett zuriick-
zubringen vermag. Hiitten wir die Trinkermiene des Mannes beachtet, wiirden wir an
den mgglicheu Ausbruch des Delirium tremens gedacht, eine sichere Wartung besorgt,
eventuell auch einen anderen Verband angelegt haben!

Ein alter Herr brach wiithrend des Spazierens den Oberschenkel, jedoch nicht,
wie es den Greisen durch einen Fechltritt geschieht, am Collum, sondern am Schafte.
Als v. Dumreicher zu dem Kranken gerufen wurde, bemerkte er an ihm einen Strabis-
mus geringen Grades. Sofort griff er dieses Symptom auf und fragte nach der Dauer
dieses Zustandes. Die Auskunft lautete, dass das Schielen seit vierzehn Tagen vor-
handen sei. Die Diagnosc lautete: Fractur wegen carcinomatiser Degencration des
Knochens und ein Carcinom an der Schidelbasis. Dic Nekroskopie bestiitigtc die
Diagnose. Der Ausgangspunkt war cin Carcinom der Schilddriisc.

Der Nascnrachenpolyp ist eine Erkrankung des Pubertiitsalters und kommt fast
nur bei méinnlichen Individucn vor. Sehr hiiufig bewirkt das Leiden kolossale Blutungen.
Da der Nasenrachcnraum von der Geschwulst verschlossen ist, so athmen dic Kranken
durch den offenen Mund. In einigen Fillen schon brachte mich der Anblick der Indi-
viduen auf die Vermuthung, dass es sich um dieses Leiden handle; denn die Physio-
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gnomie wird cigenthiimlich stupid und schliifrig; dazu die Animie und die Jugend des
Individuums; vollends wenn der Kranke nur eiuige Worte spricht, merkt man auch
an der Stimme, dass im Rachen eine Geschwulst vorhanden sein miisse.

Jemand kommt mit einer Halsgeschwulst, die sich sofort als ein maligner Tumor
der Lymphdriisen herausstellt. Woher? Der geiibte Blick sieht sofort eine Narbe an
der Unterlippe, und erst jetzt stellt sich heraus, dass an der Unterlippe ein Epitheliom
vorhanden war, das ausgeschnitten wurde. Die Lymphdriisenschwellung ist eine con-
secutive, von dem Epitheliom abhingige.

Ein guter Bekannter, ein Mann in den Sechzigerjahren, trat bei mir ein und
es flel mir sofort auf, dass sein rechtes Auge etwas nach vorne und oben getreten
sei. Er erziihlte mir, er sei bei cinem Specialisten wegen eincs Katarrhs der Highmors-
hohle iu Behandlung. Ich konnte sofort vermuthen, dass es sich um ein Sarkom des
Oberkieferknochens handle, und einige Griffe bestiitigten die Vermuthuug.

Vollends im Verlaufe der chirurgischen Erkrankungen, dann im
Verlaufe der operativen Verletzungen deckt der geiibte Blick im Ge-
sichte des Kranken wichtige Anhaltspunkte auf. Bei den Kopfver-
letzungen wurde schon angefiihrt, weleh” omingse Bedentung ein plitz-
lich eingetretener Strabismus, eine Ptosis haben kann. Ich erzihle auch
hier einige Beispiele.

Ich behandelte einen jungen, hochgebildeten Mann, der einen Anthrax am Ge-
stisse hatte. Im Verlaufe des Anthrax trat Seitenstechen auf; der mit mir behandelnde
Internist diagnosticirte Pleuritis. Die Complication konnte auch zufillig sein. Tags
darauf fard wman aveh Zelelon von Infiltration des Lungenpatenchyius selbst, ulse
Pleuropneumonie. Da keip Schiittelfrost, anfgetraten swar, konnte,die DPlenropnenmonie
smh sein; aber dazu passte das librige Bild nicht. Nun zeigte sich am folgenden
Tage lnterianhe Firluop: - Frie®im wom Puoweinb & WLoiseser Monill o traton sk uy
entfernteren Stellen auf. Trotzdem dass kein Schiittelfrost iiberhaupt auftrat, stellten
wir die Diagnose auf Pyiimie, indem wir uns auf den Lungenbefund und den lkterus
stiitzten. Die Nekroskopie zeigte, dass die Lunge von Metastasen formlich durch-
setzt war.

Eine Frau hatte ein melanotisches Sarkom am Rumpfe. Bei einer Morgen-
visite bemerkte icl ein auffilliges Tieferstehen des einen Mundwinkels. Facialispara-
Iyse! Da wird sich also in der Hirnrinde eine melauotische Ablagerung bilden. Bald
kamen auch in der That andere Lihmungen, Convulsionen und Tod und die Section
zeigte Tumoreu im Gehirn.

Bei einem iippigen Midchen von zwanzig Jahren trat spontane Entziindung des
linken Ellbogengelenkes auf. Die hintere Gegend des Gelenkes wurde pastis, kugelig
gerundet. Trotz des blitheuden Ausschens des Midchens stellte Dumreicher sehr frith-
zeitig, noch vor der kngeligen Anschwellung, die Diagnose auf beginnende Caries des
Gelenkes. Das Midchen war lichtblond, von durchscheineuder Hautfarbe und hatte auf
beiden Tlornhiiuten kleiue Tritbungen. In der Jugend hatte sie au scrophuliser Augen-
entzitudung gelitten, Inde! Der Arm musste auch spiiter amputirt werden.
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Und so konnte man zahlreiche Beispiele anfiihren, wie die Be-
achtung einer scheinbar geringfiigigen Abweichung zur Aufsuchung
neuer Symptome, zur richtigen Deutung der aufgefundenen Zeichen leitet.
Schidel- und Gesichtsbildung, Hautfarbe, Blick, Stand der Augen, For-
mation der Nase, Mundhaltung und Sprache, das Muskelspiel des Ge-
sichtes u. s. w. miissen in jedem TFalle beachtet werden und wir werden
unsere Beobachtungsgabe immer mehr verschiirfen, wenn wir derlei
Momente der Beobachtung unterziehen. Wir sprechen nun von der
Diagnose der Krankheiten im Gesicht und lassen davon die Krankheiten
der Kauorgane und der Mundhohle fiir den néchsten Abschnitt.

Beginnen wir mit einer Gesichtskrankheit par excellence, mit dem
Tothergill’'schen Gesichtssehmerz (Prosopalgie, Tiec doulourcux).

Die diagnostischen Fragen, die der Arzt bei dieser Krankheit zu
beantworten hat, sind folgende: 1. Liegt tiberhaupt eine Neuralgie des
Trigeminus vor? 2. Welche Ausbreitung hat sie, d. h. welche Zweige
des Trigeminus sind krank? 3. Welche Ursache der Krankheit ist an-
zunehmen? Was den ersten Punkt betrifft, so ist die Beantwortung
wahrlich nicht schwer; schwieriger ist der zweite Punkt; noeh schwie-
riger der dritte.

Ueberlegt man sich die Sache vom rein anatomischen Standpunkte,
so wird es Einem klar, dass ein entztindlicher Schmerz auf das ent-
ziindete Gebiet ausgedehnt sein wird. Ist cin Knochen entziindet. so
wird der Schmerz im Bereiche des entziindeten Knochens empfunden.
Ist ein Muskel erkrankt, so wird der Schmerz an seine Ausbreitung
gebunden sein. Ist das Zellgewebe entziindet, so wird sich die Schmerz-
haftigkeit weder an die anatomische Ausbreitung eines Knochens. noch
an die eines Muskels, noch dic eines Nerven binden, sondern der dif-
fusen Ausbreitung des Bindegewcbes cntsprechen. Ist aber der sensible
Nerv krank, so wird der Schmerz in der Ausbreitung seiner Veriiste-
lung empfunden, sich also weder durch die bestimmte Begrenzung eines
Knochen- oder Muskelgebietes charakterisiren, noch die Grenzen der
Ausbreitung des Nerven im Allgemeinen iiberspringen, dem Bindegewebe
. gegeniiber. Die Beschrinkung des Schmerzes auf die Ausbhrei-
i tung einer bestimmten Nervenbahn wird also das erste. wichtigste

%Symptom der Neuralgie sein.
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Dic klinische Eifalicuug liefert ein zweites wichtiges Moment zur
Stellung der Diagnose. Im Allgemeinen ist es bekannt, dass entziind-
licher Schmerz erstens dauernd ist, zweitens auf Druck sich steigert.
ﬁémrﬁwrregenubel behilt die Neuraldle einen eigenthtimlichen Charakter.
Die neuralgischen Schmerzen sind erstens nicht dauernd, sondern sie
treten paroxysmenw‘eise auf, zweitens gibt es nur schmerzhafte
Punkte auf Druck, wihrend bei der Entziindung das ganze Gebiet des
Esntetrdunos rosumses sl Draek sebmorshiah 49

Endlich liefert die klinische Erfahrung auch einen quantitativen
Maassstab. Bei entziindlichen Processen ist dic Schmerzhaftigkeit in einem
bestimmten Verhéltnisse zum Druck, zur Schwellung, zu den tibrigen
Symptomen. Bei Neuralgien kann die geringste Storung, ein leichter
Druck, das Oeffnen des Mundes, ein Trunk, ein lautes Wort die hef-
tigsten Anfille verursachen, denen sofort ein normaler Zustand folgt.
Und weiter: es gibt Fiille, wo der Druck auf den Nerven den Schmerz
sogar lindert. Wir konnen also zur Charakteristik des neuralgischen
Leidens Folgendes bemerken:

Die Neuralgie ist an eine bestimmte Nervenbahn gebunden, sie
tritt in Anfillen auf, der Schmerz ist seiner Heftigkeit nach unverhilt-
nisméssig gross. Der neuralgische Anfall bietet tiberdies durch eine
ganze Reihe von Begleiterscheinungen, die sich in mannigfacher Com-
| bination hinzugesellen — Hyperisthesic der Haut im crgriffencn Be-
' zirke anfangs, Anisthesie bei dlteren Neuralgien, krampfhafte Contrac-
“tionen einzelner Gesichtsmuskeln, Rothung der Conjunctiva, gesteigerte
'lhmnense(uetlon, Speichel- und Nasenschleimfluss u. dgl. — ein un-
gemein charakteristisches Bild, zu welchem keine andere schmerzhafte
Erkrankung passt.

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

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

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

der Nasenwurzel und dem oberen Augenlide verbreitet ist.
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2. Eine Neuralgia infraorbitalis bei Schmerz im unteren Augen-
lide, den Seitentheilen der Nase, der Wange und der Oberlippe.

3. Eine Neuralgia Nervi alveolaris superioris bei Schmerz in der
oberen Zahnreihe.

4. Eine Neuralgia Nervi subcutanei malae bei Schmerz in der
Jochbein- und vorderen Schlifegegend.

5. Eine Neuralgia Nervi alveolaris inferioris bei Schmerz der
unteren Zahnreihe.

6. Eine Neuralgia Nervi lingualis bei Schmerz in der Zunge und
der Schleimhaut der Mundhghle.

7. Eine Neuralgia Nervi auriculo-temporalis bei Schmerz in der
Schlifengegend und am Ohre.

Dies diirften die héufigsten Formen isolirter Zweigneuralgien
sein. Wenn man blos einer anatomischen Anschauung folgt, so erscheint
es von vorneherein als ungemein klar, dass der grosseren peripheri-
schen Ausbreitung der Schmerzen auch eine grissere Zahl erkrankter
Acste, d. 1. ‘ein mehr centraler Sitz der Krankheit entspricht.

" Legen wir beispielsweise die Bezirke 2 und 8 zusammen, so
wiirden wir bei Ausbreitung der Schmerzen itber das untere Lid, die
Wange, den Seitentheil der Nase, die Oberlippe und die obere Zahn-
reihe annehmen miissen, es sei nicht nur der Ramus infraorbitalis,
sondern auch der Ramus alveolaris superior krank, oder der Stamm
des zweiten Astes an einer Stelle, bevor er die beiden Zweige und
nachdem er den Zygomaticus abgegeben hat. Wire auch noch der
Bezirk 4 ergiffen, der Schmerz also in der Jochbein- und vorderen
Schlifegegend verbreitet, dann wiirden wir sagen. auch der Subecuta-
neus malae sei krank, oder der Stamm des zweiten Astes, bevor er
den Zygomaticus abgegeben, also der ganze zweite Ast. Hienach
kénnten wir nach den aus der Anatomie bekannten periplheren Aus-
breitungsbezirken den Sitz der Neuralgie jedesmal bestinmen. In der
Haut sind ja die drei Aeste durch folgende Linien demarkirt. Eine
Linie, die vom Scheitel iiber den vorderen Rand des Planum tempo-
rale zum dusseren Augenwinkel, von da zum inneren und zur Nasen-

spitze geht, grenzt das Gebiet des Stirnastes vom zweiten Aste ab;
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eine Bogenlinie vom Mundwinkel gegen den #usseren Augenwinkel
trennt die Gebiete des zweiten und dritten Astes.

In der That darf die anatomische Kenntnis der Astfolge und der
Verbreitungsbezirke des Par quintum nie fehlen, wenn man den Sitz
der Neuralgie bestimmen soll. Doch ist diese Kenntnis allein durchaus
nicht zureichend. Die einzige Thatsache, dass der Schmerz auch auf
benachbarte Nervenbahnen irradiirt wird, lasst bei der Untersuchung
sofort die Frage aufkommen, ob Irradiation stattfindet oder nicht, und
wenn ja, Welcher Zweig der primér erkrankte ist. Man nimmt bei der
Entscheidung dieser Frage in der Regel auf folgende Momente Riick-
sicht: 1. Die Neuralgie beginnt im primar erkrankten Nerven, im
weiteren Verlaufe erst kommt es zur Irradiation auf andere Bahnen;
2. der primir erkrankte Nerv schmerzt bei jedem Anfalle, im irradiirten
Nerven bleibt der Schmerz sfter aus; 3. der einzelne neuralgische An-
fall beginnt im primér erkrankten Nerven, erst auf der Hohe des Par-
vxysuns gescllt cieh der irradiiete Schmers hivzue und versehwindot
frither als der Hauptsechmerz; 4. der irradiirte Schmerz ist weniger

intensiv.

P

Ueber die diagnostische Verwerthung der beriihmten Valleix'schen

[

bour artm al luppsa — o aeheuiwsliniton Punilet ilirr Austritia

| Wl
der Nervens’camme — liegen die Meinungen so auseinander, dass wir
dieselben nicht heranziehen wollen.

Ist es gelungen, zu entscheiden, ob Irradiation stattfindet oder
nicht, so taucht die weitere Frage auf, ob die Neuralgie eine periphere
oder eine centrale sei. Leider aber reichen unsere Kenntnisse zur
Bean’cwortung dioser - Fra«re nicht aus. Wenn die Neuralgie auf einen
einzigen Zweig beschrinkt ist, und wenn man eine periphere Ursache
(Trauma, heftige Verkiihlung) nachweisen kann, wird man eine periphere
Neuralgie anzunehmen gencigt sein; findet man neben der Neuralgie
noch andere Symptome einer Gehirnerkrankung, wird man zur gegen-
theiligen Annahme gedringt.

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

Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten. 7. Aufl, +
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Was endlich die letzte Frage — nach der Ursache der Neuralgie —
betrifft, so kénnen hier nur Andeutungen gegeben werden. Neuralgien,
die den T_)jp{tls‘ ciner Int.ermittens haben — besonders im Supraorbitalis —
rithren von Malariainfection her und Chinin hat dann glinzende Erfolge.
Ueberhaupt wird man ex juvantibus noch am meisten auf die Actiologie
gefithrt. Einen caritsen Zahn, einen im Knochen steckenden fremden
Korper, eine Ndrbe, einen Tumor, eine entziindliche Schwellung des
Kﬁochens, den ein Nerv passirt, werden wir immer als Causalmoment
‘beriicksichtigen miissen. Bei Abwesenheit soleher localer Ursachen
werden wir auf ein frither stattgehabtes Trauma, auf einen sehr heftigen
Temperaturwechsel, anf eine Intoxication mit Mercur unser Augenmerk
richten. Endlich werden wir anch Anamle Hysterie, entfernte Storungen
(Leberleiden, Unterleibskrankheiten uberhaupt) als Ursachen zu erwigen
haben und aus der elngelelteten Therapie dann und wann nachtriglich
die Aetiologic bestimmen.

VI.

Die chirurgischen Krankheiten der Augen-, der Nasen- und der Stirn-
hdhle.

Von den Krankheiten der Augenhthle kommen dem Chirurgen
nach der heute entwickelten Arbeitstheilung nur einige in die Hinde.
und somit kann hier gewissermaassen nur fragmentarisch Einiges zur
Besprechung gelangen.

Die orbitalen Blutergiisse sind hiufig. Man glaubte, dass Blut-
ergiisse, welche einigeS“’m—ﬁ'é{éh‘nach der Verletzung unter der Bindehaut
erscheinen, die Diagnose auf einen Sprung im Orbitaldache rechtfertigen.
Genauere Untersuchungen haben aber ergeben, dass solche Ekchymosen
auch aus den Orbitalgefiissen stammen konnen, ja dass ihre Quélle im
Innern dcr Sclmdelhohle liegen kann, indem sie entweder dureh das
Foramen optlcum ‘oder den vorderen Theil der Fissura superior in die
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Orbita hinein sich ergiessen kénnen. Man wird also bei einem mnach
einer Verletzung eingetretenen Exophthalmus oder einer schiefen Ver-
drancrung des Bulbus mit subconj unetivalen I Ekchymosen nicht ohneweiters
schliessen diirfen, dass das Orbitaldach gebrochen sei. Aber man wird
bei Basalfissuren in der Regel Recht behalten, wenn man so schliesst;
denn bei Basalfissuren ist die hiiufigste Ursache dieser Blutung eine

ngisetzuno der Flssur 1n das Orbltaldach

Wenn neben diesen Elschcmuncren zugleich Emphysem vorhanden
ist, welches durch Schneuzen den Exophthalmus noch steigert, dann
kann man bestimmt sagen, dass die innere oder unterc Orbitalwand
vollends durchgebrochen sei und it der Nasenhohle communicire. —
Suffusionen der Lidhaut. rithren von Gefisszerreissungen vor der Fascia
tarso-orbitalis her, indem diese das Vordringen der Ekchymosirungen aus ’
hinter ihr hecrenden Theilen verhindert.

Tief dringende Wunden wenn sie unrein sind — heftige Aetzungen,
namentlich mit Losuncren ‘die durch einen Gewebsriss ins peribulbire
Gewebe diffundiren, bringen oft eine rasche Abscedirung des orbitalen
Zellgewebes hervor — den acuten Orbitalabscess. Auch im Verlaufe
eines Erysipels kann ein solcher sich entwickeln; ebenso kann er als
pyémische Metastase auftreten.

Die griberen charakteristischen Zeichen derselben sind: Schwellung
der Bindehaut (Chemose), sdematise Schwellung und Réthung der Lider,
Exophthalmus, das nur einseitige Auftreten der Schwellung, Schmerz-
haftigkeit des Bulbus auf Druck.

Bei den genannten Processen ist das Zellgewebe der Orbita der

’

!
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Sitz der Phlegmone, und es ist daher begreiflich, dass der Bulbus direct
nach vorne gedringt wird. Tiefe Entspannungsschnitte, die man an
mehreren Stellen durch die Fascia tarso-orbitalis macht, miissen friih-
zeitig angebracht werden.

Sind die Erscheinungen des acuten Orbitalabscesses vorhanden.
findet aber die Verdringung des Bulbus hiebei nicht direct nach vorne
statt, sondern nach der Seite, so wird man bei ganz spontanem Auf-
treten des Processes, falls es sich um ein Individuum landelt, dasnoch
in der Periode des Wachsthums steht, wohl nur an Osteomyelitis spon-

R
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tanca diffusa denken konnen. Gewiss ist ein solches Vorkommen sehr
selten; ich habe es nun dreimal gesehen. Die Diagnose war leicht zu
stellen: Auftreten der Erkrankung unter heftigem Fieber (Schitttel-
froste); Erschemunoen an den Lidern wie bei acuter Blennorrhse, aber
nur einseitig; Oedem weit tiber dem Stirnknochen verbreitet; baldige
Fluctuation an zwei Punkten, die auseinanderliegen, ohne dass die
Fluctuation sich mittheilte; Blossliegen der Knochen nach gemachter
Eroffnung. In dem einen Falle konnte ich auf Abscess im Stirnbein
selbé?&iagnosticiren, und als ich denselben trepanirt hatte, sah man, dass
der Eiter unter pulsirenden Bewegungen herauskomme; es war offenbar
auch das innere Periost (Dura) abgehoben und der gegen den Schidel
hin sich vorwilbende Abscess musste mittelst einer Perforationstffnung
mit dem in der Diploé befindlichen communiciren. In einem der drei
Ville traten bald auch andere osteomyelitische Herde auf (an den
Beinen).

Chronische Abscesse, die im Verlaufe der Knochentuberculose in
der Orbita auftreten, verdréingen selbstverstindlich den Bulbus nicht
direct nach vorne, weil sie, in einer pyogenen Membran eingeschlossen,
niemals in das diffuse Zellgewebe der Orbita durchbrechen; der spontane
Durchbruch kann dann in den Bindehautsack oder nach aubsen erfolgen.
Mitunter ist die Knochencaverne am Margo orbitalis so gelagert dass
der- Abscess gar nicht anders als noch vor der Fascia tarso-orbitalis
durch die Lidhaut aufgeht.

Dasselbe Raisonnement, welches man aus der Verdringung des
Bulbus auf den Sitz des Orbitalabscesses macht, stellt man an, wenn es
sich um einen Orbitaltumor handelt. Die Geschwiilste, die hinter dem
Bulbus sitzen, verdringen denselben direct nach vorne; die zur Scite
des Bulbus lagernden Tumoren verdringen ihn nach der entgegen-
gesetzten Richtung; ist der Bulbus nach einer Seite und nach vorne
gedrangt, so lagert die Geschwulst zum Theile seitwiirts, zum Theile
hinter dem Bulbus. Der Tumor selbst kann cntweder frei in der Orbita
liegen und beweglich scin (Myxome, Cylindrome, Angiome) — oder er geht
von dem Knochen aus (Sarkome des Stirnbeins, Osteome desselben.
Sarkome des Oberkiefers) — oder er geht von den benachbarten pneu-
matischen Hohlen aus (Tumoren des Antrum Highmori. der Stirnhshle).
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Es ergibt sich hieraus, wic wichtig die Beurtheilung des Standes
des Bulbus ist bei Tumoren, die sich in sciner Nachbarschaft entwickeln;
handelt es sich z. B. um ein Oberkiefersarkom und ist Exophthalmus
da, so konnen wir daraus entnehmen, dass ein Theil des Tumors hinter
dem Bulbus hinaufwuchert, und wir erlangen hiedurch cine Vorstcllung
iber seine Ausbreitung in einer Tiefe, die der directen Untersuchung
bt suginglih . |

Bei malignen Tumoren kommt noch ein weiteres Moment in Be-
tracht. Handelt es sich um eine gutartige Geschwulst, so wird die
Bewegung des Bulbus moglichcrweise gehindert sein, immer aber in
einer solchen Richtung und in einem solchen Grade, der rein mechanisch,
aus der Lage und der Grosse des Tumors abgeleitet werden kann.
Liegt aber ein maligner Tumor vor, der auf alle Texturen itbergreift,
go wird bald der eine oder der andere Muskel von dem Tumor fixirt
und die Excursion des Bulbus nach dieser Richtung hin vollends auf-
gehoben. Greift der Tumor auf den Bulbus selbst iiber, so wird dieser
bald so fixirt, dass keine IExcursionen desselben mehr stattfinden kinnen.

Das Sehorgan wird vom Chirurgen bei zahlreichen auch entfernten krankhaften
Zustinden der grossten Aufmerksamkeit gewiirdigt. Der Ptosis bei. Meningitis wurde
schon Erwihnung gethan; bei derselben Krankheit wird auch Schielen beobachtet.
Bei Facmhsparalyse aus chirurgischen Griinden tritt der Lagophthalmns auf. Bei
Traumen des RucLenmarks, bei Traumen des Sympathicus, bei bosartlgen, auf den
Sympathicus iibergreifenden Tumoren der Schilddriise wird das Verhalten der Pupille
und der Stand des Bulbus beachtet u. s. w.

An der Nase hicten die. Geschwursformen diagnostische Schwierig-
keiten. Krebsme, lupise und sy};;hllzt;sche Knoten und die aus ihnen
hervorgehenden Zerstorungen der Nase werden im Allgemeinen leicht
von einander zu unterscheiden sein. Von Krebsen kommen an der
Nase zumeist solche mit weniger bosartigem Verlaufe zur Beobachtung:

die Kliniker haben fiir dieselben auch eigene DBezeichnungen gewiihlt,

die zum Theile noch im Gebrauche sind — Uleus rodens — Schul’s
flacher Krebs, Hautkrebs. — Wir werden den Krebs daran erkennen,

dass er in vorgeschritteneren Stadien eine in der Regel nicht sehr tief
gehende, aus unregelmissigen, fleischigen rothen Wirzchen bestehende,
glinzende Uleerationsfliiche, die, wenn mit keinen irritirenden Salben
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bedeckt, nur wenig_dinnes Secret absondert, darbietet, und dass dieselbe
sich ebenso hart anfiihlt wie der nur wenige Linjen brelte zumeist aus
Einzelnknotchen zusammengesetzte Rand. Abgesehen davon, dass wir
diese Neubildung gewshnlich nur bei im Alter Vorgeriickten antreffen,

werden wir auch bemerken kinnen, dass weder Lupus, noch Syphilis

a2 At

einen so langsamen Vcrlauf beobachten. Bei diesen langsam ‘verlaufen-
den Kreében miissen” wir geradc auf eine Erscheinung, welche den
Unerfahrenen so_leicht irreleiten kann besonders aufmerksam sein; es
end das namlich an cinzelnen Stellen oft zu beobachtende Ueber-
hautungen. Lassen wir uns durch diese Symptome ja nicht _tauschen,
wir laufen sonst Gefahr, die zum Handeln giinstige Zeit zu versiumen.
Diese Ueberh"iutunfren sind nur eine Verhornung der Epithelzellen des
Cancrmds sie sind also nur das patholotrlsche Zerrbild der normalen
e par

Epidermisbildung. Die alten Aerzte verfielen in den Irrthum, in dieser
scheinbaren Ueberhiutung eine Heilungstendenz zu erblicken, und
curirten nun wie angestachelt darauf los, immer in der Absicht, den
vermeintlichen Heiltrieb der Natur zu unterstiitzen. Ganz falsch!
Uebrigens gilt das Gesagte fir alle Hautcancroide. Nimmt der Krebs
nach mehrjihrigem Bestande eine malignere Form an, oder fithrt er
sich sofort mit einem bdsartigen Charakter ein, dann unterscheidet er
sich klinisch von dem anderer Regionen nicht. Die in der Nasenhshle
auftauchenden Krebse sind bisartiger als das Cancroid; vergessen wir
nl(,ht dass hier auch Zottenkrebse zum Vorschein kommen, welche in
unvermerkter Weise in der Hlfrhmorshohle sich entwickelten.

Lupus der Nase werden wir leicht erkennen; es handelt sich
hier um zerstreute oder zu B}_)g(zalinien aneinander gereihte, durch die
verdiinnte und glinzende Haut bliulichroth durchschimmernde, nadel-
kopfgrosse Knotcw]'?gzxiﬂ oder um grossere, mit Schuppen bedeckte, welche
an der Nase am hiufigsten zu Zerfall (Lupus exulcerans) fithren und
trotz oft sehr lebhafter und excessiver Warzchenbildung (Lupus hyper-
trophicus) schliesslich doch bedeutende Zerstorungen setzen. Die Lupus-
wucherung breitct sich auch auf die Nascnschleimhaut auns — Perfora-
tl;c;ggg'des Septum mobile sind nicht so selten — und kann ausnahms-
weise auch Rachen und Gaumen erfassen. Neben diesen Verinderungen
findet man gewdhnlich an anderen Stellen flache oder gestnckte Narben,

R L h AP o
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die ihrerseits wieder den Sitz neuer Lupuscruptionen abgeben konnen.
Halten wir dieses Bild fest und bedenken wir, dass es jugendliche In-

dividuen sind, die von dieser Krankheit befallen zu werden pfegen,
dann ist eine THuschung nicht leicht moglich.

Syphilitische Knoten an der Nase und dic aus ihnen resul-
tirenden Verschwiirungen konnen der Diagnose unter Umstinden
Schwierigkeiten setzen. Die Verwechslung mit Lupus ist bei jugend-
lichen Individuen mit hereditirer Form leicht moglich, wihrend
bei ilteren Subjecten auch noch die Verwechslung mit Krebs leicht
statthaben konnte. Finden wir am tbrigen Korper Zeichen con-

R aitaant

comltlrender oder abgelaufener Syphilis, dann entfillt _]ede Schvmerlcr—
Egﬁ" wo “aber solche Zelchen wie bel hereditirer Syphilis, fehlen, da
werden wir aus, der Beschaffenhelt der Knoten, noch mehr “aber der
aps..ihnen hervorgegangenen Geschwule, Anhaltspunkte genug zur
Differentialdiagnose erlangen. Die syphilitischen Knoten sind grosser,
einzelnsfehend und Weleh (elastisch). Die Knoten des flachen Klebses
sind kleln, derb und zu einer. scharf. umsehuebenen I‘laehe mit einem
Walle anednander gereiht.— dic Lupusknoten kionnen wohl auch gross
und weich, oder klein und aneinander gereiht erscheinen, dabei aber
werden wir immer auch jene einzelnstehenden und diffus zerstreuten,
bliulichroth durch die Ilaut durchschimmernden Knétchen wahrnehmen.
Syphilitische Ulcerationen an der Nase sind tbrigens sehr hiufig von
Zerstorungsprocessen in der Nasenhthle — zum Unterschiede von
Lupus sind hier Zerstorungen des Septum osscum hiufiger — und in
den anderen benachbarten Hohlen gefolgt. Das syphilitische Geschwiir
tibernarbt manchmal von der einen Seite her, withrend der gegentiber-
liegende Rand ein neues Infiltrat darbietet, das immer wieder zerfillt.
Diese Art der partiellen Ueberhdutung fithrt zu einer Geschwiirsform,
die als se%iﬂpﬁse bekannt ist.

Das Rhinosklerom, eine seltenc Erkrankung, tritt als eine fast knorpelharte,
daher sehr charakterlstlsche, plattenformlge Infiltration am Septum, an dem \Tasen—

fligel, an der Oberlippe auf, exulcerivt auch bei ldnﬂerem Bestande nicht, verbreitet
sich langsam und trotzt jeder Therapie.

Von den Geschwiilsten, dic in der Nase vorkommen, sind die
hinfigsten die Schleimpolypen. Fine Verwechslung derselben mit

S
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anderen Zustinden kommt sonderbarerweise hiufig vor. Es kommen
beispielsweise am Septum klcine, rundliche, graulich durchscheinende

Absgg§se von Perlchondutls vor, die auf den ersten Anbhck — man
kann es nieht 1cugnen — dem rundhchen Ende cines Polypen #hnlich

sehen. Aber ihre breite Basis, ihr Sitz am Septum, ihr gasches Ent-
stehen und besonders, wenn dies der Fall i 1st das glelchzemwe symmetnsche
Vorkommen zu beiden Seiten des Septums filirt zur Diagnose. An-
Ge;tz)cilen entleercn sie Eiter. Bei Kindern denke man immer an cinen
fremden Kérper, der durch seine rundliche Gestalt und glinzende Ober-
ﬁache wenn er hoch sitzt, das Auge tiuschen kann; man untersuche
also immer mit der Sonde. A{lfanger verwechseln hiufig mit dem
Nasenpolypen jene wulstigen Verdickunfrcn, die sich an der Schleimhaut
des unteren Randes der grossen Muschel bilden. Dic gemeinten Wiilste
an der Muschelschleimhaut sind aber roth_— nicht grau oder grau-
gelblich wie der Polyp — oder sie sind, wenn sich in ihnen ein caver-
noses Blutgefisssystem entwickelt hat, dunkelroth: sie sitzen lateral,
sie sind unbeweglich, sie sind nicht kugehgw gewolbt sie sind derber.
Die Schleimhautpolypen konnen in einer Nase in Unzahl Yor-
kommen. Moge ihre Masse noch so gross sein, die Nase selbst wird
durch sie nicht aufgetrieben; die Nasenbeine werden niemals vorgewdlbt.
Ich glaubte hisher, diesen Satz bedingungslos aussprechen zu kénnen.
Iech habe aber nach Hunderten und Hunderten von Beobachtungen
doch auch Ausnahmen gesehen. Item! Nehmen wir an, es kiime unter
Hunderten von Fillen einmal eine Ausnahme vor. Exceptio firmat
regulam! Wenn man also sieht, dass die eine Nasenhiilfte breiter ist
als die andere, dass das eine Nasenbein mehr frontal steht, dass das
Nasenloch dieser Seite auffallig Velgrosselt stiirker verzogen ist. so0
muss man daran denken, dass es sich um etwas Anderes handelt als
um einen Schleimpolypen. In der Regel wird es sich um ein Sarkom
handeln, und zwar pflegen es sehr weiche Sarkome zu sein, die von
der Schidelbasis herunterwachsen. Sie kommen in der Regel bei In-
dividuen reiferen Alters vory ich sah solche auch bei Kindern. Vollends
wird die maligne Natur des fraglichen Gebildes angedeutet, wenn an
einer umschriebenen Stelle der Haut der Nase jene feinen stern- und

netzformigen Zcichnungen von Blutgefiissen auftreten, die wir auch
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sonst “uber mahcrnen _\Teubllduno*en in der Haut auftreten zu sehen ge-
wohnt sind. In Fillen dieser Art wird wohl auch die eine oder die
andere Lvahdruse unterhalb des Unterkieferrandes geschwellt sein.

Falls nach den angegebenen Merkmalen auf elneme Neu-
bildung in der Hihle der Nase zu schliessen ist, wird man nie unterlassen,
den I\asemachemaum zu untersuchen, den Stand des Bulbus genau zu
prufen und sich auch zu orientiren, ob nicht soleche Erscheinungen vor-
handen sind, welche auf einen Ursprung des Gebildes von der Schiidel-

basis hindeuten wiirden; davon wird noch die Rede sein.

Dass Hirnbriiche in die Nasenhthle vorgedrungen sind und hier ihrer glatten,
rundlichen Oberfliche wegen fiir Polypen gehalten werden konnten, sei per paren-
thesim bemerkt.

Die Fortsetzung der Nasenhohle, die Stirnh¢hle, ist besonders
in neuerer Zeit wieder von den Chirurgen vielfach beachtet worden.
Die Krankheiten derselben treten erst dann zu Tage, wenn eine Aus-
dehnung der Hohlen, also eine Geschwulst, sichtbar geworden ist. Die
Ausdehnung der Stirnhshle bril;gt. nicht nur eine Vorwélbung an
der Stirne hervor, sondern auch eine solche in die Orbita hinein,
und zwar entsteht bei Kindern eine Vorwolbung der Nasenseite der
Orbita, mithin im weiteren Verlaufe Verdrsingung des Bulbus nach
ajl:é%:ai, bei Erwachsenen aber eine Vorwolbung auch des Orbitalda:‘,—]‘lue;;,
mithin auch eine Verdringung nach unten. Die Ursachen der Ektasie
sind: Blutansammlung (sehr selten), Empyem, Hydrops, Neugebilde.
Man kann eine Diagnese nur dann stellen, wenn es sich um einen
acuten entziindlichen Process handelt. Es kommt ein solches Empyem
unter schweren Erscheinungen zu Stande: Frost, Delirien, Schielen,
und die Krankheit filhrt manchmal zum Tode durech Aufbruch in die
Schitdelhshle. Der Neubildung gegeniiber wird also die Diagnose nicht
schwer sein, wohl aber gegeniiber anderen entziindlichen Processen in
der Umgebung, und dies besonders dann, wenn der Process langsamer
ablduft. Dann kann beispielsweise, wenn der Durchbruch gegen die
Orbita stattfindet, das Bild einer Periostitis der Orbita auftreten. Statt
aller Andeutungen dient uns ein Beispiel, mit welchem Scharfsinne
Stromeyer die Diagnose machte. Es handelte sich um einen zweifcl-
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haften T'all. Aus der Schwere der Anfangserscheinungen, aus dem
heftigen Schmerze der einen Kopfhilfte und der Trockenheit der Nasen-
hiilfte derselben Seite schloss Stromeyer auf ein Empyem der Stirn-
hohle. Als dann durch das andere Nasenloch sich spontan Blut und
Kiter entleerte, war die Diagnose bestiitigt, da der Aufbruch nach der
Stirnhihle der gesunden Secite erfolgte.

VIL

Die Krankheiten der Kieferknochen und des Kiefergelenkes.

Die Traumen des Kiefergertistes sind der Besichtigung so zu-
ginglich, dass hier kaum je diagnostische Zweifel ernsterer Art auf-
tanchen konnen. Alles lehrt der Anblick und selbst der Laie wird in
der Regel wissen, ob der Knochen gebrochen ist oder nicht.

Handelt es sich um eine Fractur, so ist die stufenférmige
Unterbrechung der Zahnreihe, die abnorme Beweglichkeit, der Riss in
das Zahnfleisch und in die Schleimhaut, das Unvermdgen, zu beissen,
so ersichtlich, dass ein differentialdiagnostisches Problem gar nicht vor-
liegen kann.

Auch beziiglich der Luxation des Kiefergelenkes ist nur We-
niges zu bemerken. Diese Véﬂefzung, die durch weites Oeffnen des
Mundes entsteht, ist die einzige traumatische Luxation, bei welcher
kein Kapselriss entsteht; das Gelenkskopfehen verschiebt sich inner-
halb der Kapsel tiber das Tubereulum interarticulare nach vorne und
kann nun nicht zurtick. Sofort tritt ein Symptom auf, welches keine
andere Verletzungsform dieses Theiles besitzt. Der Kranke kann
némlich den Mund nicht schliessen. Das ist also pathognostisch.

~ An dem plotzlichen querniijgen, den Mund zu schliessen, ist
die Luxation so leicht zu erkennen, dass ein Beinbrucharzt in Bohmen,
wenn ein Kranker mit dem charakteristisch offenen Munde ins Zimmer
trat, die Luxation sofort erkennend, die Gewohnheit hatte, aufzuspringen



59

und sieh mit erhobener Faust anf den Kranken zu stiirzen; dieser
erschrack und in dem Momente richtete sich die Luxation ein.

Die Luxation kann einseitig oder beiderseitig sein. Dies ist nicht
schwer zu erkennen. Tst die Luxation beiderseitig, so steht eine zwischen
den Schneidezihnen des verrenkten Kiefers gezogene Verticallinie genau
in der Sagittalebene des Korpers. Ist die Verrenkung nur einseitig, so
neigt sich diese Linie mit ihrem obecren Ende nach der kranken Seite.
Hat der Kranke keine Schneidezihne oder keine Zihne iiherhaupt, so
beachte man, dass der Unterkiefer an der kranken Seite vom Ober-
kiefer weiter nach unten absteht als auf der gesunden Seite, oder mit
anderen Worten, dass eine durch den Rand des Unterkiefers gelegte
Ebene nicht horizontal steht, sondern nach der kranken Seite abwiirts
ger—;eigt Jist. Das ist nur eine andere Bestimmung derselben Lage-
verdnderung. Tastet man in der Gegend des Unterkiefergelenkes, so
findet man bei der Verrenkung die Stelle hohl und das Koépfchen
lagert vor dieser hohlen Stelle. Zucrleiehr ist der verrenkte Kiefer etwas
nach vorne geriickt, die Kinngegend erscheint wie verlingert, der
Speichel fliesst ab, das Reden ist behindert.

Wihrend also die Luxation des Unterkiefers ausgezeiehnet ist
dureh das Unvermogen, den Mund zu schliessen, und dureh dieses
einzige Symptom charakterisirt wird; ist der entgegengesetzte Zustand,
das Unvermggen, den Mund zu 6ffnen, die Kieferklemme (Ankylostoma),
ein Zeiechen sehr versechiedener Zustinde. Ein ungemein seltener Fall
ist die dureh Autopsie noeh nicht festgestellte, aber aus ziemlich be-
weisenden Zeiehen an Lebenden erschlossene hintere Luxation des
Unterkiefergelenkes, deren Zustandekommen gewisse Abnormititen im
Baue des Gelenkes voraussetzt. Sie kommt bei weiblichen Individuen
vor und dussert sich durch die plotzliche, die Kranke selbst tiber-
raschende Unmoglichkeit, den Kiefer zu offnen; die Kranke maeht
dann — auch unter Anwendung von Gewalt — allerhand Versuche,
den Mund zu offnen. Plstzlich entsteht ein Ruek, und der Kiefer ist
frei. Am hiufigsten ist die Kieferklemme ein Symptom der Periostitis
des Unterkiefers in F olge von Caries der hinteren Zihne. Heftige
Zahnbchmelzen, darauf Schwellung der Wange, Mundsperre — das ist
ja das typische, tausendfach wiederkehrende Bild. Dass der Zahn-
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schmerz in der Regel aufhort, wenn die Schwellung auftritt, ist eine
alte Beobachtung. Dasselbe Bild kann der erschwerte Durchbruch
eines Weisheitszahnes bieten, und demnach muss bei Individuen des
entsprechenden Alters auf dicsen Process immer Bedacht genommen
werden. Auch phlegmonise Entztindungen anderer Art, die in der
Umgebung des Gelenkes, selbst in der Umgcbung des Unterkieferastes
vorkommen, kinnen Kiefersperre bedingen, so z. B. eine phlegmongse
Angina. In allen diesen Fillen handelt es sich um eine acute, aus
anderweitigen Zeichen eruirbare Processe. Sehr einfach ist die Sache
zu erkennen, wenn ausgebreitete Narben in der Mundhihle (nach Sto-
matitis) das Abziehen des Unterkiefers verhindern. Ebenso cinfach ist
der Fall, wenn Krebse vom Oberkiefer zum Unterkiefer herab oder
umgekehrt sich entwickeln und dann wie eine starre Spange die Be-
wegung hindern.

s ist klar, dass auch bei Entziindung des Masseters die Kiefer-
klemme vorkommt, wie ich es nach einem Steinwurf gegen die Wange
sah; dann ist der Muskel nicht nur gespannt und brettartig hart, son-
dern auch empfindlich an jenen Stellen, die von der #usseren Con-
tusion nicht bedeckt sind, insbesondere beim Untersuchen von der
Mundhohle aus.

Sind keine extraarticuliren Griinde der Kieferklemme vorhanden.
so muss man an eine Entzlindung des Kiefergelenkes selbst denken.
Nach Scarlatina kommt beispielsweise eine Entziindung im Kiefer-
gelenke dann und wamn vor. Die Caries des Felsenbeines schreitet
auch ab und zu bis hart an das Kiefergelenk vor. Man wird in solchen
Fillen Schmerzhaftigkeit der Gelenksgegend nachweisen kinnen, welehe
in Verbindung mit der bestehenden Contractur und beim Mangel
anderweitiger Momente die Diagnose sichert.

Wenn die Kieferknochen schon darum, weil sie die Zihne tragen.
so vielfach der acuten Entztindung ausgesetzt sind, die von der
Caries der Zihne ausgeht, so sind sie noch mehr in Mitleidensehaft
gezogen bei jenen Arbeitern, die sich mit der Fabrication der Phos-
phorziindholzchen beschiéftigen. Die directe Einwirkung der Phosphor-
dampfe auf den Kiefer bewirkt eine ganz eigenthiimliche Periostitis,
die sich dadurch charakterisirt, dass an der Aussenfliche des Periostes
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sehr miichtige Bindegewebsbildung in Form einer dichten Schwiele
auftritt, wihrend an der Innenfliche hie und da in ansehnlicher Aus-
dehnung ncuer Knochen producirt wird. Gleichzeitig findet aber auch
Einwanderung von Eiterungscoccen statt, so dass neben der Periostitis
ossificans an anderen Stellen eine Periostitis suppurativa einhergeht.
Bald stirbt der Unterkiefer ab und er erscheint dann in jener aussen
schwieligen, innen stellenweise knichernen Kapsel eingcbettet, von ihr
aber durch Kitermassen vielfach geschieden und umsptilt. Die Zihne
fallen schon im Beginne des Processes bald aus, das Zahnfleisch zieht
sich dann alsbald zurtick, und so sicht man am Unterkiefer die Al-
veolen mitunter wie eitergefiillte Niipfe da nackt zu Tage liegen. Die
dichte Schwiele wird hie und da vom Eiter auch nach aussen durch-
brochen; selbstverstindlich geschieht dies langsam und unter sehr
grossen Schmerzen; darum finden sich bei dem Processe auch Fistel-
giinge unter dem Kieferrande, die reichlichen Eiter absondern und
direct auf den nekrotischen Knochen fiihren. Am Oberkiefer kommt
ein Aufbruch nach aussen meines Wissens nicht vor; auch ist da die
dussere Schwellung nicht so bedeutend, wie am Unterkiefer. An der
Grenze der ersichtlichen Nekrose sind die benachbarten Zihne waeklig
und man sieht bei diesem Befunde oft sehr bald, dass die sussere
Schwellung und mit ihr Hand in Hand die Nekrose fortschreitet.

Diagnostiseh ist also die Phosphornekrose gcgeniiber der
phlegmongsen, im Verfolge der Zahncaries auftretenden Periostitis mit
Nekrose im Ganzen schon aus dem Gesammtbilde zu errathen. Ich
lege Gewicht darauf, dass bei der phlegmondsen, oft nach einem
schweren Zahnziehen oder Zahnaushrechen erfolgenden Periostitis
(und Ostitis) der nekrotische Knochen nie in so ausgedehnten Strecken
sichtbar und vom Zahnfleisch entblosst ist, wie bei der Phosphor-
nekrose.

In Verlegenheit kinnte ein Anfinger kommen, wenn er bei einem grossen
Geschwiir, welches von der Wauge her und etwa aueh noch von dem Boden der
hinteren Mundhshle auf den Unterkiefer greift, innerhalb des Geschwiires einen
nekrotischen Theil des Unterkiefers findet. Es gibt niimlich Fille, wo Epitheliome,
die von der Wange oder vom Mundhihlenboden anf den Unterkiefer iibergreifen, einen

Theil des Knochens sequestriren. Ieh selbst habe mehrere Fille der Art gesehen.
Anfiinger pflegen raseher im Urtheil zu sein und diagnosticiren Nekrose. Aber bei
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Nekrose wird viel Eiter seeernirt; es ist eine Knoehenwuehernng vom Perioste da, die
den Sequester einsehliesst, die Durchbruchsstelle nach innen ist nieht gross; die Grann-
lationen sind weich. Bei einem Eplthehom ist eine grosse Geschwiirsfliiche da, deren
Grund und deren Rinder hart sind; keine Elterseeretlon, “anch kelne Mundsperre
Die Nekrose ist freilich anch vorhanden aber die urspriingliehe Krankheit ist das
Epitheliom.

Eine andere Berufserkrankung der Knochen, die ebenso wie die
Phosphornekrose zuerst in Wien beobachtet und erkannt wurde, die
Ostitis der Perlmutterdrechsler oder Conchiolin-Ostitis, kommt am
Oberkiefer nicht vor, wohl aber nicht selten am Unterkiefer (nebstdem
aber auch an zahlreichen anderen Stellen des Skelets). Sie ist dadurch
charakterisirt, dass der Knochen sich oft enorm verdickt und nach
Ablauf einiger Wochen wieder abschwillt, ohne dass eine Spur der
Erkrankung zuriickbleiben wiirde. Es kommt nur #dusserst selten zur
Eiterung; fast immer bildet sich die Verdickung ohne jegliche Be-
theiligung der Weichtheile an dem Processe zuriick; die Haut ist also
nicht gerdthet, die den Knochen umgebenden Weichtheile zeigen ein
normales Verhalten. Der Process geht am Unterkiefer vom Gelenks-
ende herunter:; er lisst das Gelenk und den Processus coronoideus frei.
Fs kommt zu keinem Ankylostoma. Aus dem Gesagten ergibt sich,
dass es sich bei der Diagnose nur darum handeln kionnte, ob nicht
ein centrales, den Knochen auftreibendes Neoplasma vorliegt.

Allein die Conchiolin-Oititis verliuft unter heftigen Schmerzen,
rascher als ein o'utartlges Neoplasma sich entwmkelt und schreitet
nach abwirts fort.

Noch eine ganz eigenthiimliche Erkrankung hat einen ihrer
Lieblingssitze im DBereiche der Kiefer, zumal des Unterkiefers. Es ist
dic Aktinomykose. Der Strahlenpilz dringt gewiss neben den Zihnen
oder durch frische Zahnliicken in die den Unterkiefer deckenden
Weichtheile und bewirkt bei sciner fortschreitenden Ansiedlung aus-
gebreitete, die Weichtheile geradezu unheimlich durchwiihlende Fistel-
bildungen. Er greift aber auch den Knochen selbst an und bringt cine
fistulose Zerstorung desselben hervor. Acusserlich sieht man, withrend
der Process entwickelt ist, Abscesse, Geschwiire, Fistelbildungen. Das
spontance Auftreten, die Schmerzlosigkeit der einzelnen Abscesse, dic
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héufig violette Farbung der Decken erinnert an Tuberculose. Fiir
Tuberculose (Scroplhulose) hat man dic Aktinomykose thatsichlich auch
oft ausgegeben, so lange die Krankheit nicht erkannt war. Allein die
grosse Zahl der Herde, die gerade nur in der Wange und am Ialse
einseitly vorkommen, wihrend am Korper keine tuberculosen Processe
vorhanden sind, namentlich keine Driisenschwellungen, die ausge-
sprochene gesunde Beschaffenheit des Individuums, der Mangel der
hereditiiren Belastung und die

Fig. 1.

eigenthtimliche  Beschaffenheit
des gelbe Kornchen fithrenden
Eiters lassen uns auf Aktino-
mylkose schliessen, welche aller-
dings durch den mikroskopi-
schen Nachweis des Strahlen-
pilzes erst erhirtet werden muss
(Fig. 1).

Mitunter tritt die Aktinomykose
auch acut unter dem Bilde einer
Phlegmone auf; dann kann nur der
Eiterbefund die Diagnose ermiglichen.

Bei den Neoplasmen der
Kiefer ist eine gesonderte Be-~
trachtung der beiden Knoechen
nothwendig.

Am Unterkiefer liasst sich
das verschiedene Verhalten der

periostalen (aunfsitzenden) und der myelogenen (centralen) Tumoren
oft sehr gut beobachten. Der centrale Tumor bliht den Knochen auf:
die Unterkieferflichen werden also convex, der Unterkieferrand ah-
gerundet; bei noch weiterer Blihung prominirt also die Geschwulst
nicht nur nach aussen, sondern auch nach innen gegen die Mundhdhle.
Der Knochen wird endlich verdiinnt und schliesst den Tumor wie
eine diinne, nachgiebige, das Gefiihl des Pergamentknitterns erzeugende
Schale ein; diese kann an einer Stelle sogar verschwinden, so dass
man hier eine Liicke findet. Es sind in der Regel weiche Sarkome,

——
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welehe unter diesem Bilde vorkommen; sie entwickeln sich rasch, in
Monaten, und in der Regel bei jiingeren Individuen und Kindern. Die
Driisen sehwellen verhiltnismiissig spit an. Entseheidend ist das Vor-
handensein der vollstindigen oder durehbroehenen oder nur in Resten
! vorhandenen Knochenschale. Der periostale Tumor hingegen sitzt dem
Knoehen auf, er prommlrt also nur an der Aussenseite, wihrend die
der Mundhishle zugewendete I ltehe des Unterkiefers keine Vorwilbung
zeigt; der Unterkicferrand ist vielleicht noch scharf zu fiihlen, wiihrend
, der Tumor bis an denselben herabreicht ‘oder ihn nach unten tiberwdlbt,
* Dann ist die Sache ja klar. Weniger klar erscheint sie, wenn der
f Unterkieferrand von der Geschwulst ub;:\;;tchsen ist, also eine Ab-
rundunyg zoigt. Dann ist der Mangel ciner Verwolbung an der Tunen
seite noch immer ein sehr starkes, ja fast entscheidendes Argument
fiir einen periostalen Tumor. Aber ein periostaler Tumor kann die
© dussere Fliche, den Rand und auch die innere Fliche des Kiefers ein-
J_l:i;;;u, 56 Jdass er Jden Unterkiofor 6wlmmmu Gluilasst, wilreud divser
g_énz intaet in dem Tumor central sitzt. Dann ist eben der Mangel
des Pergamentknitterns an der Oberfliche des Tumors, also der Mangel
einer jeglichen Spur der Knoehensehale, entscheidend.

Am Oberkiefer tritt wiederum der Gegensatz zwisehen den
Tum&Peiides Antiais und jenen des Oberkieferknochens her-
vor. Ein Tumor des Antrums wuchert nach der Riehtung des geringsten
VVlderstandes er dringt also gewen dic Nasenhohle vor; er wolbt die
diinne Wand der Fossa eanina vor; er hebt den Boden der Orbita
empor und verdriingt somit den Bulbus nach oben und latemlmuts
er kann von der Nasenhchle aus, die er oeeupu‘t hatte, auch bei den
Choanen hinauswuehern, und noeh immer kann die untere dicke Wand
der Highmorshohle intaet sein. Liegt aber ein Tumor vor, der den
Alveolarfortsatz substituirt, so dass an der Stelle dessclben bei voll-
kommenem -Aboang der Zihne eine stellenweise exulcerirte Gesehwulst-
masse vorliegt, und greift diese aueh auf den harten Gawmen hiniiber,
so dass dieser von dieser Seite her in Form von Buekeln sieh vor-
wolbt, wihrend der Bulbus scinen Stand behiilt und die Fossa canina_
gar nieht vowewolbt ersecheint — so handelt es sich auoensehemhch B

um ecinen Knoehentumor.
e ————ca 5
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Nun kommen Fille vor, wo alle Zeichen einer Antrumgeschwulst
vorhanden waren und wo der Durchschnitt des exstirpirten Ober-
kiefers zeigt, dass der Tumor doch vom Knoehen selbst ausgegangen
War indem er in der dulmen diplogtischen Schichte zwischen den
beiden dtnnen Knochenlamellen der vorderen Iueferwanduncr sich
entwickelt hatte. Da hat er aber nach Durchwucherung der hinter
ihm liegenden Knochenlamelle das Antrum erreicht, nun ein un-
gehindertes Wachsthum fortgesetzt und sich so verhalten, wie ein
Tumor des Antrums selbst.

Ein haufig wiederkehrendes Bild ist das folgende: Die Fossa
canina ist vorgewdlbt, die Geschwulst ist rundlich, scharf wmschrieben,
sal.merzlos ist langsam entstanden und fluctuirt. Diese Summe von
Merkmalen geniigte ehedem, um die Diagnose auf Hydrops antri
Highmori zu stellen. Heute wissen wir, dass es sich hiebei um dreierlei
Zustinde handeln kann: um eine Zahncyste, um einen chronischen
Abscess unter dem Perioste, um Cystenpolyp{grt*g§§_‘\.An§?Llllns Einen
Hydrops antri Highmori im strengen Wortsinne gibt es gar nicht. Es
kann sich im Antrum nur ein schleimig-eitriges oder rein eitriges
Secret ansammeln (Empyem). Wo die erwihnten Symptome vorhanden

sind, da handelt es sich um Anderes.

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

Wir verstehen unter Zahneysten solche Cysten, die sich beim abuormen Wachs-
thum der definitiven Zihne aus dem Schmelzsiickchen gegen deu Oberkiefer hin ent-
wickeln und sehr oft deu betreffenden Zahu, der gar nicht zum Durchbruche kam,
einschlicssen. Auch gibt es Zahneysten, die ohne eine Abnormitéit des Wachsthums
von der Erkrankung der Wurrelspitze ausgehen.

Die chronischen subperiostalen Abscesse sind seltener. Sie kinnen aber bei
jabrelangem Bestehen — ich sah einen Fall von dreizehnjihriger Dauer — ein
solches Anssehen gewinnen, dass man an einen Abscess gar uicht denkt. Wenn
nimlich das den Abscess deckende Periost zu Knochenbildung angeregt wnrde und
diese ncugebildeten Knochenlamellen sich verdtiunen, so entsteht Pergamentknittern
und man glaubt, die vordere Kieferwandung vor sich zu haben. Auch ist in diesen
Abscessen der Eiter meist serds, manchmal schleimig. Die Geschwulst schmerzt
auch nicht.

Albert, Diaznostik der chirurg. Krankheiten. 7. Aufl.
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Auf eine Zahncyste diagnosticirt man, wenn bei langsamem Ent-
stehen der Geschwulst einer oder mchrere deﬁnltlve Zihne gar nicht
st O e AT it B - AN

zum Vorschein gekommen sind.

Tehlen diese Merkmale, so kann man die Diagnose nur b?l de_r
Operatlon machen, und zwar wird nach der Spaltung der Geschwaulst
bei Sehlelmpolypen eine polypose Wucherung, bei Zahncysten der
zuriickgebliebene Zahn, bei subperiostalem chronischen Abscess Eiter
zu finden sein und bei beiden Zustinden eine in dic offene Hohle in-
jleirte Flussigkeit beim Nasenloche nicht herausfliessen. Friiher hatte
man bei diesen Zustinden in der Regel auf Hydrops antri Highmori
diagnosticirt. War Fluctuation und Pergamentknittern vorhanden, so
war die Diagnose fertig. Man stellte sich vor, dass der Hydrops antri
Highmori durch Verstopfung des Ausfithrungsganges und Retention
des Secretes entsteht. Aber ein solcher Zustand ist durch klare ana-
tomische Befunde nicht verifieirt.

Nach den umfassenden Untersuchungen des Prof. Zuckerkandl ist das Verhalten
der Kiefercysten ein tiberaus mannigfaltiges. Im Allgemeinen unterscheidet man Hussere
und innere, Die dusseren wolben die vordere (mitunter die hintere, ja selbst auch die
untere) Kieferwand hervor, ragen in das Vestibulum oder auch in das Cavum, arjs.vor.
Wiichst die Cyste bis zum Boden des Autrums hiu, so dringt sie denselbeu empor und
engt so das Antrum ein. In gleicher Weise kann auch der Boden der Nasenhghle
gehoben und verdiinnt werden. Es ist beobachtet worden, dass solche Cysteu auch
platzen. Die Cysten des Zwischenkiefers sind es vor Allem, die gegen die Nascuhghle
oﬂge&un den Gaumen sich vorwdlben., Das Empygm ist dentalen, ostealen oder
nasalen (extrwe Rh1mt1s) Ursprungs, die Anamnese ist also mannigfaltig. Der Cyst
gegeniiber hebt Zuckerkandl Folgendes hervor: Vorwdlbung der labialeu Platte des
Alveolarfortsatzes beziehungsweise der facialen Kieferwand und Pergam entkmtteru
sp‘recﬂh,g fur cine Cyste. Vorwglbung der nasalen Kxeferwand gegeu deE g]ittlferen
Nasengang allein ist charaktemstxsch fur das Empyem V01w01bun<r im uuteren uud
mittleren Nasengang spricht ebenfalls fiir FEmpyem.

Analoge Befunde kommen auch am Unterkiefer vor; nur ist hier
selbstverstindlich der eine Fall — Schleimpolypen — ausgeschlossen.
Es kann sich also nur um eine Zahneyste oder um einen chronischen
subperiostalen Abscess handeln. Innerhalb dieser Alternative ist die
Beurtheilung diesclbe wie am Oberkiefer.

Einen eigenthiimlichen Gang nehmen in ihrem Wachsthume die
Retromaxillartumoren. Sie wachsen um den Oberkiefer an der

S rnenieinge 1
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Aussenseite herum. Sie erscheinen unter dem Masseter, unter dem
Jochbogen, in der Schlifegegend, sclbst im Rachenraum und in der
Orbita, verdringen hiemit den Bulbus, aber die Oberkieferhshle zeigt
keine Vorwilbung, der Alveolarbogen ist nicht verdickt, der Gaumen
nicht herabgedriingt: man muss beim Untersuchen der Geschwulst zu
der Vorstellung kommen, sie sei dem Oberkiefer formlich aufgelsthet.
Eine Verwechslung wire moglich und scheint schon vorgekommen zu
sein mit Parotidengeschwiilsten.

VIIL

Die Krankheiten der Mund- und Rachenhdhle.

Die Untersuchung der Gebilde der Mundhshle wird sehr hitufig
vorgenommen und fithrt wirklich oft zu werthvollen Aufklirungen.
Schon der Anblick der Lippen lehrt Manches. Dem Internisten ist ein
Herpes labialis oft Waffe genug, um seine Diagnose auf Typhus zu
stiitzen; der Chirurg beherzigt eine aufgedunsene Oberlippe sehr ernst,
wenn es sich um die Frage handelt, ob ein Kind nicht »Anlagenc
zur Scrophulose besitzt. Das Zahnfleisch ist nicht nur bei Stomatitis,
Scorbut nnd Animie zn untersuchen; es hat mich einmal vor einer
grossen Verlegenheit bewahrt. Ein Kind mit einer Hasenscharte sollte
operirt werden; ich besah das Zahnfleisch und fand an demselben
Zeichen, dass zwei Zghne bald durchbrechen werden, weshalb ich den
Eltern rieth, spiter zu kommen. Beim Durchbruch der Zihne bekam
das Kind Convulsionen. Als mir das gesagt wurde, meinte ich, man
solle mit der Operation noch warten, bis das Kind grosser werde. Die
Eltern gingen aber zu einem anderen Chirurgen und verschwiegen das
Vorgefallenc. Der Chirurg operirte die Hasenscharte, noch in der Nacht
traten Convulsionen auf und am nfchsten Tage war das Kind eine
Leiche. Bei Verdacht auf Syphilis muss ja die ganze Schleimhaut der

5%



68

Mundholile und des Rachens umstindlich durchforscht werden, und
was hart geleugnet wird, verriith oft das Zungenepithel. »Labia eusto-
diunt scientiam, lingua loquitur judicium.« Doch muss der praktische
Arzt mit den Zeichen auf Syphilis vorsichtig umgehen. Hat er sie
wahrgenommen, so braucht er es dem Kranken nicht mitzutheilen; hat
er sie fiilschlich imputirt, so kann er einen hitzigen Kranken sich zum
schiidlichen Feinde machen. Die Schwerhorigkeit kann man oft durch
Tonsillotomie beseitigen; darum muss man den Einfall haben, in die
Mundhéhle zu sehen. DBei Halsdriisenschiwellungen ist, wie wir spiter
sehen werden, die genaue Inspection der Mundhohle oft im Stande,
den localen Ursprung der sympathischen Schwellung nachzuweisen
Und solcher Beispicle gibt es einc Menge. Auch des Zungenbeleges
miissen wir noch ganz kurz erwiihnen. Man muss mit Stromeyer dber-
einstimmen, dass das weltverbreitete Besehen der Zunge bei der Visite
unter hundert Fillen einmal oder einigemal auf die Entdeckung einer
Storung fihren kann, und dass man es daher nicht verwerfen moge.
Allerdings kommt es beim Chirurgen mehr darauf an, die Wunde an-
zuschauen und ihren Zustand beurtheilen zu konnen. Es ist aber
immer befriedigend, zu sehen, wenn in Harmonie mit dem Wund-
zustande, mit dem Befunde mittelst des Thermometers, mit der Be-
schaffenheit des Harns auch der abnorme Zustand der Zunge, die
Trockenheit derselben oder der pathologische Beleg sehwindet. Bei
jenen Erysipelen, die mit den sogenannten gastrischen Erscheinungen
beginnen, mit Brechneigung und mit massigem braunen Zungenbelege,
hat v. Dumreicher gewthnlich ein Brechmittel angeordnet, und ich
kann versichern, dass dic Kranken immer auffallend erleichtert wurden.
Heute im Zeitalter der Laparotomien sehen wir Alle die Zunge der
Operirten an und sie sagt uns viel.

Wenn wir uns den Gegenstinden der localen Diagnose zuwenden,
so Imiissen wir zuniichst an die so hiufigen Gesch

[ R

wiire der Mund-

2N

hshle denken.
BT A L T SRR 1

Wir wiirden einer sehr praktischen Eintheilung folgen, wenn wir
die Geschwiire der Mundhohle in fotide und nicht fotide eintheilen
wollten, weil der Foetor ex ore ein so aufdringliches Symptom ist,

dass er den Gedankengang des Arztes sofort belierrscht.
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Nicht weniger praktisch wire dic Eintheilung nach den Hegionen.

o]
Kommen ja die secundiiren S}phlhtlschen Geschwiire, die brandigen
Geschwiire bei Dlphﬂnemms am Gaumen — die Sc?},b}}fﬁ?hﬁn Ge-
schwiire und jene von Mundfiule am Zahnfleisch — das Nomageschiir.
das Geschwiir hei Pustula maligna an der Wange — der Czubunlhfl
wohl nur an der Lippe — die Aphthen an der \Vanoenschlennhaut

am Boden der Mundhohle, am Zahnfleische zerstreut vor.

Mehn os sshoitt posh peaktmehor, dic Govelbwtiee nadh wer
schiedenen Hauptmerkmalen in gewisse Gruppen einzutheilen, weil sie
unter Erscheinungen auftreten, dic nur die Annahme eines Geschwiires
dieser bestimmten Gruppe zulassen.

Wenn bei einem an Scarlatina erkrankten Individuum auf einmal
auf den Tonsillen, am Gaumen, auf den Bogen desselben, auf der
Uvula Auflagerungen entstehen, die am dritten oder vierten Tage
unter aashaftem Geruche, unter betrichtlicher Schwellung der Hals-
und Nackendriisen, bei sehr schweren Allgemeinerscheinungen brandig
zerfallen, so weiss man, dass es nur Diphtherie sein kann. Dieselbe
Krankheit kann auch ohne Begleitung des Scharlachs als primire
Krankheit vorkommeén.

Die leiektere Form dicecr Erkranlkwng, dor Raeheneroup, der
mit viel milderen Allgemeinerscheinungen einhergehen kann, ist da-
durch ausgezeichnet, dass an den Tonsillen kleinere weisse Auf-
lagerungen vorkommen. Man verwechsle diese beiden Krankheiten
wicht it qubx Porm der Auéum,, woliho als iudlblur.d,rb ‘mgma. uther
Herpes der Tonsillen bezeichnet swurde. Die Allgememsymptome
konnten dieselben sein, ebenso die miissige Schwellung der Halsdriisen.
Das Aussehen der Tonsillen kann aber nur im Beginne #hnlich sein.

Bei der folliculiren Angina sind die Tonsillen geschwellt, gerothet und
mit zahlreichen gelblichen Punkten besetzt. »Die Tonsillen sehen aus
wie der gestirnte Himmel¢, sagt Stromeyer. Diese gelben Punkte be-
stehen aus Kiter, Schleim, Pilzen und verstopfen die Lacunen der
Tonsillen. Sie entsprechen also nach ihrer Grisse, Zahl und dem fast
regelmiissigen gegenseitigen Abstande den Lacunen und kommen daher
nur an den Tonsillen und nur an den Stellen der Lacunen vor. Die

cr ow&Auﬂa%runo en sind aber bczuwhch ihres localen Vorkommens

e,
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und ihrer Grisse nicht an diese Bedingung gekniipft, und entscheidend
ist, dass sie auch auf den Gaumenbogen, am weichen Gaumen “und

auf der Uvula yorkommen. T

Eine zweite Gruppe von Zustinden, die mit den anderen Ge-
schwiirsprocessen in gar keine Bezichung gebracht werden konnen,
sind die grossen, durch ungemein pralle Infiliration der Umgebung

ausgezeichneten brandigen Geschwiirshildungen der Wangen, besonders

et

in_der Nithe der Mundwinkel. Bei Erwihnung der weithin verbreiteten,
blettaltlf" harten Infiltration werden wir wohl zunichst an den Anthrax

e

denken, aber wir wollen den gar nicht einherbeziehen, weil ex] sich
elgenthch zu den Geschwiirsprocessen in der Mundhohle gar ‘nlcht
zithlen lisst. Er geht ja von der Cutis aus, erstreckt sich auch auf
das subcutane Zellgewebe, perforirt aber nie, so dass er nie zur Bil-

T IR E S PR

éeuﬁrlg eines Geschwiires in der Mundhshle Veranlassung glbt Auch
die Pustula mahgna die gerade an den unbedeckten Stellen der Haut
vorkommt, kann hier nicht in Betracht kommen, da sie an der Cutis
mit einer Pustel und rascher Schorfbildung beginnt -— der, nebenbei
gesagt, gegen dic Umgebung deprimirt, hart, geruchlos und von einem
Blaschenhof umgeben ist — worauf erst dann eine Schwellung eintritt,
die jedoch nicht zu einem perforirenden Zerfalle fiihrt.

Die Zustiinde, die hier gemeint werden, sind die Noma und die
hochgradige Stomakake mercurialis. Bei diesen Zust'a‘.ndgn_: die in der
Mundhghle beginnen, kann es zu grosser Zerstérung der Weichtheile
der Wange, des Zahnfleisches, der Knochen kommen. Sie lassen sich
foloenderwelse unterscheiden. T

Die Noma kommt nur bei Kindern und nur nach einer schweren,
sehr schwiichenden Krankheit, nach Pocken, Scharlach, Typhus, Cholera
u. dgl. vor. Hiebei ist das Waortchen nach zu betonen, mit andercn

Worten, die Noma kommt nur bei Reconvélescepten vor. Es tritt

plotzlich eine ausgcbreitete, bis in die Oberlippe oder auch bis in die
Untul‘li' ¢ uinerseits, bis in das untere Lid andercrseits him‘uiuhemle.

1Y ) :
wachsartig bleiche, fettig gliinzende, schmerzlose Schwellung der Wange
auf; an der Innenseite der Wange ist ein kleines gangrinoses Ge-
sl s demuilbon etitsprielicrd. Fudit wnmn i due dussoren Goseluriglay

cin hartes Infiltrat. Rasch verbreitet sich von dem Geschwiire aus der
TN,



71

brandige Zerfall der Wange in ihrer ganzen Dicke, des Zahnfleisches,

selbst der Alveolarfortsitze, so dass ein bis in dic Mundspalte hinein-

reichendes grosses Loch entsteht. Die Stomatitis mergurialis, erkennt

man aus dem Mangel der vorausgegangenen schweren Erkrankung,

aus der p051t1ven Thatsache dass Mercur in grossen Mengen genommen
wurde, und hauptsiichlich aus dem Umstande, dass die Cutis unver- .
sehrt bleibt, withrend sie bei Noma in sehr kurzer Zeit, in zwei bis

drei w’fzfg‘e'n, zerstort sein kann. Die Noma ist eine in den meisten

Fillen todtende Krankheit; die Kram?enl Delirien, profuse

Diarrhsen, Oedem der Fiisse gehen dem Tode voraus. Die mercurielle
Stomakake ist hingegen ein langsamerer, allerhschst selten todtender
Process.

Durch einen anderen gemeinsamen Boden und eine gewisse Aehn-
lichkeit stehen sich zwei Zustinde nahe. Ks ist dies die scorbutische
Affection des Zahnfleisches und jene, die bei der Mundftiule + e vorkommt.
Beide Processe gehen fieberlos einher, beginnen am Zah;lﬂelsch bringen
einen tiblen Geruch hervor, fihren zur Schwellung und Erweichung,
Schmerzhaftigkeit des Zahnfleisches und Lockerung der Zihne. Man
kann sie aber gut unterscheiden. Bei Scorbut ist das Zahnfleisch
dunkel, bliulich, sehr geschwollen, so dass es oft die Z?.hni;i:dinén
tiberwuchert, spontan und auf den leichtesten Druck blutend,l und sind
am iibrigen Korper Zeichen des Scorbuts. Bei der Stomakake ist das
Zahnfleisch rothlich und mit einem ausgesprochenen gelblichen Saum
versehen, der aus einem Brei besteht: dasselbe zerfillt geschwiirig und
entblosst die Zahnwurzeln. Derselbe gelbliche Saum findet sich in
einem formlichen Abdruck an der Waugenschlelmhaut, sowohl dem
Oberkiefer als auch dem Unterkiefer entsprechend. Die Wangenschleim-
haut, die Lippen sind geschwollen, die Zunge belegt und die Affection
verschwindet auf Gebrauch von chlorsaurem Kali mitunter schon in
zwel bis drei Tagen.

Ganz kleine Geschwiirchen von scharfer Begrenzung und gelb-
lichem Grunde, die in der Mundhshle bei Frauen namentlich, oft
regelmiissig bel den Menses wiederkehren, konnten den Verdacht auf
venerische Erkrankung aufkommen lassen, und diese Vermuthung
wiire beim Unerfahrenen umso leichter anzunehmen, wenn er bei der
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Untersuchung der Genitalien denselben Befund antreffen wiirde, was
manchmal wirklich vorkommt. In diesem Falle muss man weltklng
sein. Die Geschwiirchen kinnen eher ganz unschuldige Aphthen sein,
und man erkennt es an der grossen Empfindlichkeit, welche den

Frauen beim Sprechen, Kauen, Lachen hinderlich ist, an dem lebhaft
rothen Saume, und vor Allem daran, dass dic Geschwiirchen oline
jede Therapie in einigen Tagen heilen.

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

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

Die Geschwiire an der Zunge sind sehr mannigfacher Natur
und ihre Diagnose bildet eines der schwierigsten Capitel der Chirurgie.
Selbst der erfahrenste Diagnostiker wird nicht umhin konnen, in schwie-
rigen Fillen aunf das alte diagnostische Kunststiick »ex juvantibus et
nocentibus« zuriickzugreifen, wihrend in den einfacheren Fillen die
Diagnose ohne weit hergeholte Behelfe sofort gestellt werden kann.
Die an der Zunge vorkommenden Geschwiire sind traumatisch, syphi-
litisch, carcinomatds, tuberculés, lupds — der Mehrzahl nach also
symptomatisch. Schon daraus folgt, dass bei vielen Zungengeschwiiren
der Diagnostiker auch auf entfernte Merkmale zurtickgreifen wird.

Ein tuberculoses Geschwiir wird man tiberhaupt vermuthen konnen,
wenn das Individuum den tuberculssen Habitus bietet. Es ist aber
nicht richtig, wie man noch vor kurzer Zeit glaubte, dass das Indivi-
duum bereits im vorgeschrittenen Zustande der Phthise sein miisse.
Chvostek hat sogar ein primires Tuberkelgeschwiir der Zunge beob-
achtet. An ein carcinomatises (Greschwiir wird man denken, wenn das
Individunm dem reiferen oder vorgeriickteren Alter angehort. (Es
kommt auch in den Vierzigerjahren vor. Auf Zeichen von Syphilis
wird man in den meisten Iillen fahnden, weil diese Krankheit kein
Lebensalter schont. Man darf aber durchaus nicht glauben, dass in
jedem Falle eine umfassende Combination angestellt werden miisste,
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um die Diagnose zu stellen. Das ist durehaus nicht der Fall. Ein
ausgedehntes, die Spitze und einen Theil des linken Seitenrandes der
Zunge einnehmendes Geschwilrs, welches nns als Krebs zur Operation
geschickt wurde, haben die meisten Zuhorer sofort als nicht krebsig
erkannt, einfach aus dem Grunde, weil das Geschwiir jahrelang bestand,
die Zunge dabei nicht fixirt wurde, keine Halsdriisenschwellung wahr-
nehmbar war und das Individuum nicht kachcktisch aussah. Eine aus-
Oebprochene Hirte des Geschwiirsgrundes und eine einzige sehr derb
oegthwfollene nicht schmerzhafte Halsdriise dersetben Seite bel einem
Individuum reiferen Alters wird in Jedermann nur den Gedanken
eines Carcmoms aufkommen lassen. Ein kleineres Geschwiir am Zungen-
rande, der Zacke eines carivs ausgefressenen Zahnes gegeniiber, wird
in den meisten Fillen traumatiseh sein.

An welche Anhaltspunkte hat man sich also bei der Diagnose
zu halten?

1. An die Oertlichkeit. Ein Geschwiir am Zungenrticken wird im
Allgemeinen nicht traumatischer Natur sein; es miisste denn ein eigen-
thtimliches Trauma elnoevnrkt haben, was aus der Anamnese zu er-
heben ist, oder cs miisste eine bestimmte locale Ursache gefunden
werden, wie ein nekrotisches Stiick des harten Gaumens, oder ecin
abnorm hinter der oberen Zahnreihe gewachsener Zahn mit Zahnstein
oder caridsen Zacken. — Ein Geschwiir an der Dorsalfliche der
Zungenbasis wird kaum ein syphilitisches sein, weil sich diese meist

preaaee st
vorne — hei Cunni hnfrms, an der Spitze als primiire, oder an den
Aiindern, ubelhaupt also vorne halten.

2. An die Au_sb eltung des Geschwiires. Ein Gesehwiir, welches
weit auf den Mundhghienboden, auf das Zahnfleiseh fibergreift, wird
kaum ein traumatisches oder tubercultses sein, leichter ein syphiliti-
sches, mnoch cher cin cancrgses;. die tubercultsen Geschwiire sind
immer klein; ein schr grosses wird also nicht tuberculds sein.

3. ' die ngchaﬂ'enheit der Riander. Der Krebs hat einen sehr
harten, das syphilitische Geschwiir einen weicheren, sehr scharfen, das
tuberculdse Geschwiir einen buchtig zackigen, unterminirten Rand. Das
traumatische Geschwiir kann hochstens durch lange Reizung ecinen
hirtlichen sechmerzhaften Rand erlangen.
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4. An den Grund. Das traumatische Geschwir wird, wenn man
die Schadlichkeit cntfernt, bald zu einer rein citernden Fliche; das
syphilitische Geschwiir hat einen speckigen Grund und reinigt sich
auf den Gebrauch von Jodkalium; das Krebsgeschwiir enthilt oft
epitheliale Zapfen die man auf Druck entleeren kann; das tubercultse
Geschwiir zcigt mit der Loupe eingestreute grauliche Knotchen, leb-
haft rothe, leicht blutende Knistehen paplllaren Baues neben Ge-
schwurchen, die aus dem Zerfall der ersteren entstehen, “sind der
Charaktel des Lupus,

Viel schw1cr1gcr noch zu diagnosticiren sind umschriebene Knoten
in der Zungensubstanz. Als ein in die Muskelmasse tief eingebetteter,
von normaler Schleimhaut bedeckter harter umschriebener Knoten kann
hier ein Abscess, ein Gumma, ein Krebsknoten auftreten und man darf
ja nicht glauben, dass die Fluctuation hier deutlich ist. Ein circum-
seripter Abscess — Fluctuation fiihlt man bei ihm, wie gesagt, kaum
je, wenn er in der Tiefe sitzt — ist schr schmerzhaft; der Schmerz

nimmt mit zunehmendem Drucke zu; in der Regel 15t der Abscess
mandelgross. Das Gumma ist nicht schmerzhaft. Der Krcbsknoten ist

nur etwas empfindlich, ausnahmsweise schmerzhaft. Nun reichen augen-
scheinlich diese Zeichen nicht aus. Man muss noch andere Momente
heranziehen. Das Alter hat dann eine entscheidende Bedeutung;
das betreffende Individuum jung ist, dann wird es sich um keinen Krebs

wenn

handeln. Im reifen und im hohen Alter kinnen aber alle genannten
Zustinde yvorkommen. Da nimmt man noch die Unterauchuno des In-
dividuums vor; anderweitige Zeichen von Lues sprechen dann fiir ein
Gumma. Ist keine Lues vorhanden, so ist die Zeit, binnen welcher sich
der Knoten entwickelt hat, von grosser Bedeﬁu—mg‘-.w Ein Abscess ent-
steht in acht bis vierzehn Tagen; ein Krebsknoten gedeiht zu einer
entsprechenden Grosse erst in langerer Z Zéﬁ:ﬁ Eine kleine, runde, harte.
schmerzlose Lymphdriise am Halse sprlcht fir Krebs.

Nun kommen an der Zunge noch andere seltene Knoten vor:
ein Tuberkelknoten, ein Knoten von Aktinomykose, ein Lipom, ein
Fibrom. Die Fibrome kommen aber immer an der Oberfliche vor,
sind selbst flach, klein (ctwa cinen Quadratecentimeter gross) und bestehen
jabrelang. Ein Lipom ist elastisch und hat sich im Laufe von.Jahren
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entwickelt. Der Tuberkelknoten kommt nur bei gleichzeitiger Tuber-
culose anderer Organe (Lunge, Knochen oder Gelenke) vor und ist
exulecerirt. Ich meine hier die seltenen Fille von grosseren Knoten,
nicht dic weit hiufigeren tuberculdsen Zungengeschwiire, von denen
die Rede war. Ein isolirter Herd von Aktinomykose ldsst sich nur
per exclusionem erkennen. Der erste Fall, der bei uns auf der Klinik
vorkam und diagnosticirt wurde, verrieth sich daran, dass das Individuum
jung (also kein Carcinom) und gesund (also keine Tuberculose und keine
Syphilis) war, und dass der Knoten lingere Zeit bestand (also kein
Abscess).

Da der Zungenkrebs bei Weibern ausserordentlich selten ist, so
kémmt bei der Diagnose der Zungenknoten auch dieses Moment in
Betracht.

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

IX.

Die Geschwiilste des Halses und der Parotisgegend.

Fiir dic meisten Anfiinger resultiren aus den complicirten topo-
graphischen Verhiltnissen am Halse gewisse Schwierigkeiten in der
Beurtheilung der Halstumoren. Fir den anatomisch geschulten Arzt
aber sind gerade die complicirten Verhiltnisse eine reiche Quelle von
Merkmalen, indem die Beziehungen der Geschwulst zu den Nachbar-
organen reichlicher, daher die Primissen auf die Lagerung, den Aus-
gangspunkt, die Ausdehnung in der Tiefe und die Verbindungen der
Geschwulst zahlreicher sind. Doch lasst sich wohl behaupten, dass es
einfache Merkmale gibt, nach denen man die meisten Geschwiilste des
Halses erkennen kann. Wer die Gabe der Intuition besitzt, wer das
Gesammtbild einer Erscheinung in ihren wesentlichen Ziigen auffasst
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und behilt, wird sich diagnostisch immer besser zurechtfinden als der
jenige, der nur die einzelnen Symptome isolirt mustert und priift, wic
etwa die auseinandergeworfenen Stiicke einer baulichen Construection
Dieffenbach nannte dieses anschauliche Auffassen die Autopsie unc
rithmte es Rust nach, dass dieser mit Eifer seine Schiiler darin einiibte
So wollen wir die Gesehwiilste in Gruppen an uns voriiberziehen lassen
wie sie, alle pathologischen Systeme durchkreuzend, die Lebenspraxi
liefert.

Vor Allem scheiden wir cine Gruppe aus: die angeborene;
Halstumoren. Durch seine Gesammterscheinung frappirt vor Allem da:
an0'cborene Cystoid des Halses: Hygroma cysticum colli congenitum
Es ist dies nach Koster’s Untersuchungen eine Ektasie der Liymph
gefiisse und stellt hiemit eine aus einzelnen ﬁuctulrenden zusammen
hingenden Abschnitten bestchende Geschwulst dar, welche meist in de
Submaxillargegend zuerst auftritt und durch ihr rapides Wachsthum ein
schnelle Aushreitung ither die Wange hinauf, tber den Hals hinunte
erlangen und hichei die ernstesten Erscheinungen von Compressiol
verschiedener Organe nach sich ziehen kann, wenn die Geschwuls
aunch in der Tiefe sich ausbreitet. Demgemiiss gehen auch die mi
Geschwiilsten dieser Art hehafteten Kinder wegen mangelhafter Er
nibrung in den ersten Monaten zu Grunde. withrend es Fille gibt, wi
der letale Ausgang, durch Compression der Luftwege bedingt, vie
rascher sich einstellt. Zu den grissten Seltenheiten gehirt es, wenn ei
mit diesem Leiden behaftetes Individuum aufwichst. Da die Geschwuls
bei ihrem raschen Wachsthum zwischen die Organe des Halses iiberal
eindringt und sie umiwichst, so ist an cine Exstirpation nur in dex
seltensten Fillen zu denken. Da die cystischen Erweiterungen im oher
flachlichen und tiefen Zellgewebe sitzen, so werden die einen deutliche
fluctuiren wnd selbst mit verdtinnter Haut tiberzogen sein. withrend di
anderen ihres tiefen Sitzes wegen die Fluetuation nicht so deutlich merke
lassen werden. Die Haut ist tiberdics in manchen Fillen elephantiastise]
verdickt. Das congenitale Auftreten, die Multiplicitit der Ektasien. da
rasche Wachsthum charakterisiren diese Geschiwulstform hinlingliel

Auch einfache Cysten kommen angeborener Wetse vor. Sie stehe:
mit den Entwicklungsvorgiingen der Halsorgane in Verbindung. un
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man weiss, dass sie aus der Erweiterung eines an beiden Enden ob-
literirten Kiemenganges entstechen. Man hat sic daher Kiemengangs-
cysten oder branchiogene Cysten genannt. Hat sich der Kiemengang
nach innen zu geschlossen, nach aussen aber micht, so kommt es zur
Bildung einer angeborenen fusseren Halsfistel; hat er sich nach aussen
geschlossen, nach innen nieBt, so entsteht eine innere Halsfistel; hat er
sich tiberhaupt nieht geschlossen, so entsteht eine complete Halsfistel.
Die iussere Miindung findet sich gleieh oberhalb der Articulatio sterno-
elavicularis, die innere am Arcus palato-pharyngeus.

Frither glaubte man, dass die Fisteln und die branchiogencn
Cysten in einer beliechigen der vier Kiemenspalten entstehen kénnen.
Naeh Rabl's Untersuchungen muss man heute aber annehmen, dass
alle_diese Bildungen wohl nur_im Bereiche der zweiten Kiemenspalte
sich entwickeln. N i . ’j

Kliniseh sind die branchiogenen Cysten als rundliche, elastisehe,
fluctuirende Tumoren bekannt, die in jeder Region des Halses vom
Ohrlippehen bis zum Jugulum herab sich finden und mitunter mit dem
Unterkiefer oder dem Zungenbeine oder dem Proc. styloid., am hiufigsten
aber mit der Scheide der grossen Gefiisse zusammenhiingen. Der Inhalt
1st breilg, mitunter ¢lig. Einen diagnostischen Kunsteriff, den man leieht
anwenden kann, verdanken wir Hochenegg. Er besteht darin, dass man
auf den Tumor eine Eisblase legt; ist Brei oder Oel der Inhalt, so
erstarrt. ié}'selbe und die Geschwulst wird formirbar. ¥s sei noch
hinzugefiigt, dass die sublingualen Dermoide die nichsten Verwandten
der oben angefiihrten seitlichen Geschwiilste sind.

Den embryonalen Bildungsvorgiingen verdanken ihren Ursprung
auch die von Weinleehner zuerst besehriebenen knorpeligen Haut-
anhénge am Halse; es sind dies kleine, in der Regel symmetrisch
entwickelte Hautanhiingsel, in deren Innerem ein knorpeliges Korperchen
cingeschlossen ist — wohl ein Rest des Kiemenbogens.

Drittens kommen bei Neugeborenen auch Strumen vor, welche
>benso diagnosticirt werden wie bei Lirwachsenen.

Endlich mochte ich noch aunf eine in den ersten Tagen nach der
Geburt auftretende Halsgesehwulst aufmerksam machen, deren Diagnose,
wie ich mieh in zwei Fiillen, dic ich gesehen habe. iiberzeugte, den
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Anfingern untiberwindliche Schwicriglkeiten gemacht hat. Es ist dies
eine lingliche, den Sternocleidomastoideus ganz oder zum grossten Theile
einnehmende feste, pralle, gut begrenzte Geschwulst. Ob sie schmerz-
haft ist oder nicht, konnen wir aus dem Neugeborenen nicht heraus-
bringen. Manchmal schreit aber das Kind bei der leisesten Beriihrung
doch in auffilliger Weise, wenigstens in den ersten Tagen, so dass man
einen entzlindlichen Vorgang annimmt. Ks ist auch nichts Anderes als
eine Myosﬂus des Sternocleidomastoideus nach einer schweren Geburt,
besonders wenn der nachfolgende Kopf bei ciner Steissgeburt mit grosser
Gewalt herausgezogen werden muss. Der Kopf kann dabei auf die ge-
sunde Seite hiniibergedriingt sein, was wohl berucksmhtlgt ‘werden

muss, da man leicht voraussetzen konnte, es miisste der entziindete
Kopinicker verktirzt sein, wie etwa der entziindete Psoas, und den Kopf
nach seiner Seite ziehen. Das ist hier durchaus nicht nothwendig.
Nicht weniger Schwierigkeiten stellen sich dem Anfinger dar, wenn bei
einem Neugeborenen an einer oder mehreren Stellen im Kopfnicker selbst
harte Schwellungen vorhanden sind. Noch Dieffenbach stellte die ersten
Fille, die er sah, als etwas Neues, noch nicht Beobachtetes seinen Zu-
horern vor. Es sind dies Zerreissungen des Sternocleidomastoideus
nach einer schweren Geburt. Meistens kommen die Eltern mit dem
Kinde erst einige Tage nach der Geburt zum Arzte und dieser nimmt
leicht eine Adenitis an. Die feine Bemerkung Dieffenbach’s: »Die Sache
hat dann frappante Aehnlichkeit mit soeben conglutinirten Briichen der
Clavicula; den Bruch tbersehen die Eltern, den Callus aber nicht, mit
dem sie zum Arzte gehen, um ihn zu fragen, was das sei, ob etwa eine
Drise?« beweist, dass schon im Jahre 1830, in welchem Dieffenbach’s
Mittheilung im Rust’schen Handbuche erschiencn war, die Eltern die-
selbe chirurgische Anschauungsweise hatten wie die heutigen Eltern.

Wenn wir uns nun zur Diagnostik der Halsgeschwiilste im spiteren
Lebensalter wenden, so folgen wir gar keinem strengen Eintheilungs-
princip und folgen nur gewissen Bildern.

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



79

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

Ein Tumor gehtrt der Schilddriise an: 1. wenn er unter den die
Schilddriise bedeckenden Muskeln liegt; wenn der Tumor nur etwas
grosser ist und sich auch seitlich entwickelt, so ist es hauptsichlich der
auch bei den grimmigsten Feinden der Anatomie einer grossen Popularitiit
sich erfreuende Sternocleidomastoideus, der tiber ihn zieht und sich vom
Tumor abheben lisst, wenn man den Muskel an seiner oberen oder
unteren Insertion anpackt; 2. wenn der Tumor ein kormges Gefiige
besitzt oder in dem kornigen Gefiige der Schilddriise, das ihn unmittelbar
umo"lbt und sich bis an ihn verfolgen ldsst, elno"ebettet liegt; 3. wenn
er bei Schlingbewegungen auf- und absteigt. Nun sollen wir noch die
Art der Struma angeben. Bei dieser Bestlmmunv des Tumors kénnen
wir behaupten:

a) dass es eine Struma parenchymatosa ist, wenn der ganze

Tumor aus nahezu gleichmissigen kleinen Kérnern besteht;

6) dass es eine Struma cystica ist, wenn wir in der kdrnigen
Substanz einen runden, kugeligen, streng begrenzten, elastischen,
fluctuirenden Knoten durchfiihlen;

¢) dass ein Knoten (oder mehrere) gelatings entartet sind,
wenn ein rundlicher, gut begrenzter, elastisch weicher
Knoten hervortritt, der trotz der oberflichlichen Lage keine
Fluctuation zeigt. Der Entscheid zwischen einem gelatinisen
Knoten und einer Cyste ist fast unm'dglich, wenn das frag-
liche Gebilde seiner tieferen Lage wegen keine deutliche
Fluctuation zeigt;

d) dass cs eine Struma fibrosa ist, wenn wir grissere, sehr
derbe Lappen finden, an ‘deren Peripherie ein kleinkorniges
Gefumggh;u%elsen ist, da mit der Entwicklung des inter-
stitiellen Bindegewebes und eincr Sklerose eine Wucherung der
Folhkel an der Peripherie der Struma einhergcht;

e) dass es eine Struma vasculosa ist, wenn neben ausgedehnten
fusseren Venen eine Compressibilitit des Tumors mit sofortiger
Wiederfillung bei nachgelassenem Drucke zu constatiren ist.
Findet man zahlreiche Arterien pulsirend und rauschend, konnen
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wir natiirlich sagen, dass die Artericn erweitert und reichlich
entwickelt sind (Struma aneurysmatica).

Gar nicht selten entwickeln sich in der — meistens schon von
frither her vergrisserten — Schilddriise maligne Tumoren. Es kann
sich dann um ein Sarknm oder ein Carcinom handeln. Das auffallend
rasche Wachsthum in letzter Zeit ist das auffilligste Merkmal der
Mahgmmt. Dazu kommt noch eine ganze Reihe anderer Merkmale:
es treten entfernte Schmerzen auf; dieselben sitzen meist im Hinter-
haupte oder treten auch in der Schulter, selten im Arme auf; das
Organ fihlt sich homoo"ener an, so wie eine emzwe derbe Masse.
Frithzeitig kann die Malignitit erschlossen werden aus dem Uecber-
greifen auf benachbarte Texturen (Muskeln, Oesophagus), aus einer
Sympathicuserscheinung (Pupillenverinderung, Bulbusstand), oder aus
auffilligen Venenerweiterungen iiber dem Sternum (wegen Compression
oder Obliteration von Halsvenen); im weiteren Verlaufe aus einer ent-
fernten Metastase (Spontanfractur eines Knochens, Erscheinungen eines
Tumors der Schadeibasis).

Eine Vernunftfrage! Bel ciner malignen Struma konnte der Kranke nichts
schlucken; aber eine dicke Schlundsonde ging durch. Wie ist das moglich? Die
Section klirte den schon am Lebenden vermutheten Sachverhalt auf. Der Pharynx
war von der Struma grossentheils umwachsen, starr, der Contraction unfihig.

Nun kommt ein zweites, sehr hitufiges Bild: dieKettengeschwiilste.
So wollen wir jene Halstumoren nennen, die in ganzen Ketten vor-
kommen, und zwar ist es von vorneherein ersichtlich, dass damit die
Tumoren der Lymphdriisen, die ja in Ketten angelagert am Halse
vorkommen, gemeint sind. Diese Geschwiilste entsprechen also ihrer
anatomischen Lage nach den Gruppen oder, wie es unsere geschiifts-
beflissene Zeit nennt, Paketen der Lymphdrisen: den Driisen unter
dem Unterkieferwinkel, jenen in der Fossa carotica zwischen dem Kopf-
nicker und Schlundkopf, endlich jenen, welche hinter dem Kopfnicker
um die Jugularis herum bis in die Oberschlisselbeingrube sich cerstrecken.
Oft sind alle diese drei Gruppen, selbst beiderseits. zu ansehnlichen.
aus sehr vielen streng begrenzten Knollen zusammengesetzten Tumoren
angeschwollen. withrend in anderen Iillen neben einer sichtbaren
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Schwellung etwa unterhalb des Unterkiefers der betastende Finger am
mneren Rande des Kopfnickers, in der oberen Schliisselbeingrube der-
selben Seite, oder auf der entgegengesetzten oder am Nacken eben den
Beginn der Kettenbildung wahrnehmen kann. Bei Weitem vorwiegend
eine traurige Krankheit der Kinder des jugendlichen Alters und hiufig
in den Kreisen des Elends, reprisentiren sie das Bild der Serophulose,
des socialen Elends. Wir werden als aufimerksame Aerzte immer die
Nasen-, Mund- und Rachenhshle des Individuums untersuchen, um zu
finden, ob nicht ein carivser Zahn, ein Geschwiir, ein heftiger Katarrh
als locale Veranlassung zur Infection nnd Schwellung der Driisen be-
schuldigt werden kénnte.

Ist das Individuum gesund nnd fiir die tuberculsse Infection
nicht geeignet — wir miissen annehmen, dass der Bacillus nicht jeden
Menschen inficiren kann — so wird im Verfolge eines geschwiirigen
Processes am Kopfe die eine oder andere Livmphdriise anschwellen,
aber die Schwellung wird sich zuriickbilden. Hat eine ausgiebige In-
vasion von Kiterungscoccen stattgefunden, so wird es zu einer eitrigen
Lymphadenitis kommen, die acut verlauft. Die tuberculise Infeetion
der Lymphdrtisen fiihrt aber zu chronischer Schwellung und hiufig
Verkiisung und Vereiterung der Driisen; nach dem Aufbruche ent-
stchen dann die charvakteristischen, mit violetten, veit unterminirten,
scharfen Riandern versehenen tubercultsen Driisengeschwiire, und wenn
diese ausheilen, die charakteristischen, multiplen, strahligen, mit vor-
springenden Leisten oder winzigen Hautanhiingen verschenen Narben
der Scrophulssen. Die Verkisung und Erweichung unter Form eines
kalten Abscesses ist das Charakteristische der tuberculosen Driisen-
erkrankung.

In jedem dieser Fille muss man dem peripheren Ursprunge der
Erkrankung nachspiiren, sowie man bei den Bubonen dem sy philitischen
Geschwiire an den Genitalien nachsptirt. Man muss dabei vor Augen
haben, aus welchen peripheren Gebieten die verschiedenen Lymph-
driisen des Halses ihre Lymphe beziehen.

Auch leukimiseche Liymphdriisentumoren kommen am Halse mul-
tipel vor. Sie sind derb, in der Regel schon walnussgross. gegen ein-
ander verschieblicli, nie mit der Haut verwachsen, erweichen nie.

Albert, Diagnostik der chirarg, Krankheiten, 7, Aufl. 6
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schmerzen nie und sind mit analogen Schwellungen in der Achsel, in
der Leiste combinirt.

Wir miissen nun einer eigenthiimlichen Erkrankung der Lymph-
driisen erwithnen, welche von Billroth als malignes Lymphom auf-
gefasst wurde, weleche man gemeinhin als Liymphosarkom bezeichnet.
Es tritt eine Schwellung einer ganzen Gruppe von Lymphdriisen auf;
die einzelnen Driisen sind in dem geschwollenen Packet isolirt durch-
zufiihlen, beweglich, tibrigens weicher oder hirter, was nicht wesentlich
ist. In der Regel tritt zuerst eine Schwellung in der Submaxillar-
gegend auf; dann folgt eine vor dem Kopfnicker, dann eine in der
Fossa supraclavicularis. Die Geschwiilste kinnen ganz kolossal werden.
Es treten bald auch auf anderen Korperstellen solche Schwellungen
auf und die Individuen gehen in etwa zwel Jahren zu Grunde, ob
man die Driisen exstirpirt oder nicht. Wenn man bei einem Befunde,
wie der eben erwihnte, keine localen und allgemeinen Griinde der
Schwellungen aufzufinden vermag, so kann man die Diagnose auf
maligne Lymphome stellen.

Wir haben demnach, wenn wir uns fiir die nichtentziindlichen
Schwellungen der Lymphdriisen des Ausdruckes Lymphom bedienen,
ein Lymphoma simplex, ein Lymphoma scrophulosum, ein Lymphoma
malignum.

Wir konnen an dieser Stelle die festsitzenden Halstumoren
einschalten. Es sind Sarkome, die von der Wirbelsiule ausgehen und
entweder seitlich auswachsen oder directer nach vorne prominiren und
die Organe vor sich dringen und dadurch Schlingbeschwerden, Athem-
beschwerden verursachen kiynnen. In therapeutischer Beziehung sind
sie ein Noli me tangere; in diagnostischer Beziehung méchte nur bemerkt
werden, dass man sich bei der Untersuchung ja nicht durch eine
scheinbare Beweglichkeit tiduschen lasse, indem die Geschwulst auch
einen diinneren Stiel haben kann und dann Beweglichkeit vortiiuseht.
Ueber die Natur dieser allerdings seltenen Geschwiilste kann nach
den allgemeinen Grundsdtzen nur im speciellen Falle entschieden
werden.

Wenn wir nun zu den isolirten Tumoren des Halses iibergehen,
so konnen wir wohl eine gewisse systematische Diagnostik durchfiihren,
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deren Gang auch fir die anderen Korperregionen im Voraus in gewisser
Beziehung ein Vorbild ist. Wir untersuchen zuniichst, ob der Tumnor
solid ist oder fluctuirend. Fluetuirt er, oder ist er unzweifelhaft elastisch.
so enthdlt er Flissigkeit. Diese kann Cysteninhalt, Blut, Eiter sein.
Wenn der Inhalt Blut ist, dann muss die Gesehwulst compressibel oder
entlecrbar sein und ist entweder ein Blutsehwamm, oder cine Bluteyste,
oder ein Aneurysma. Der Blutschwamm ist als eine nicht streng
umschriebene, flaumweiech anzufiihlende, mit bliulich durchseheinenden
Hautgefisschen gesprenkelte Geschwulst nicht zu verkennen; eine
bluthiltige Cyste, deren Inhalt sich entleeren lisst, springt als rund-
licher Tumor deutlich vor; ein Aneurysma pulsirt. Wenn also der
Tumor weder compressibel, noch pulsirend ist, dann ist sein Inhalt kein
reines Blut, weder ventses, noch arterielles. Er kann nun Eiter ent-
halten, oder einen triiben Cysteninhalt, oder klare Fliissigkeit. Die
letztere ist sofort durch ihre Transparenz charakterisirt und der Tumor
ist bestimmt eine Cyste. Ein Zweifel entsteht also dann, wenn der
Tumor nicht Blut enthilt und nicht diaphan ist. Was kann er nun
sein? Eine nicht durchscheinbare eystische Geschwulst (z. B. ein
Atherom), oder ein vergrisserter Schleimbeutel, oder ecin kalter
Abscess, da beim heissen Abscess die Entziindungserscheinungen so
dominiren, dass er mit den gemeinten Geschwiiren nicht verweehselt
werden kann. Aber auch nieht jeder kalte Abscess kann hier ge-
meint sein, sondern nur ein tiefer gelegener, rundlicher, streng be-
begrenzter, etwas praller Abscess, und das konnte wohl nur eine ver-
eiterte Liymphdriise sein. Dann halte man sich an folgende Punkte:
1. Kommt ecine so langsame, fast schmerzlose Vereiterung nur bei
lymphatisehen Individuen vor; 2. wird in der Regel bei genauerem
Untersuchen doch die eine oder die andere Lymphdriise in der Nithe
geschwellt sein; 3. ist die Geschwulst schon im Beginne nicht unter
einer gewissen Grosse gewesen, da die Lymphdriise zunichst raseh
anschwoll und dann langsam vereiterte; eine Balggesehwulst kann
aber schon als kaum erbsengrosse Geschwulst deutlich gefithlt worden
sein; 4. findet man bei einer vereiterten Lymphdrise doch hie und
da resistentere Stellen und die Gestalt ist nieht streng kugelig. Die
Schleimbeutelhygrome wiederumn sind dureh ihre Lage (entweder vor
6
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dem Schildknorpel, oder unterhalb des Zungenbeins auf beiden Seiten
symmetrisch) und ihre Unbeweglichkeit ausgezeichnet; inshesondere der
Schleimbeutel unter dem Zungenbein ist als flache Gesehwulst von der
Cyste durch seine Gestalt, der vor dem Schildknorpel befindliche rund-
liche durch seine Weichheit charakterisirt, und wenn er Reiskérner
enthilt, an dem Reibegeriusch erkennbar.

Eine Vernunftfrage! Wie wiire zu entscheiden, ob ein entziindeter Schleim-
beutel vor dem Schildknorpel, oder eine vor dem Kehlkopfe vorkommende vereiterte
Lymphdriise vorliegt? Ein solches Dilemma wiire nur denkbar, wenn wir annehmen,
dass die Lymphdriise langsam eitrig schmolz und nun beim Durchbruch durch die
Haut schmerzhaft wird. Denn ein lingerer fritherer Bestand einer weichen Geschwulst
muss ja angenommen werden, da der Schleimbeutel erst nach lingerer Entwicklung
sich entziinden kinnte. Dann hétten wir folgende Anhaltspunkte: 1. das Individuum;
eine langsame schmerzlose Vereiterung eiuer Lymphdriise kommt nur bei Serophulose
vor, Schleimbeutel bei muskulssen Individuen; 2. bei Entziindung eines Schleimbeutels
cntstehen plotzlich heftige, klopfende Schmerzen, Ocdem, Rithe der Haut; die auf-
brechende Lymphdriise eiues Scrophuldsen bewirkt eine ganz circumsecripte Rothung
der Haut, tritt sehr allmilig auf und veraulasst keine klopfendeu Schmerzen, auch
kein Fieber, welches bei Schleimbeuteleiterungen meist vorhanden ist.

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

Wir haben nun Einiges von den bluthélticen Tumoren zu be-
merken. Is kommen nur solche vor, die mit den Blutgefissen com-
municiren, also auf Druck entleerbar sind. s sind entweder Bluteysten,
die mit Venen zusammenhéingen, oder grosse Varices, oder Aneurysmen.
Dort, wo auf Compression der abfiihrenden Vene eine Schwellung der
Geschwulst eintritt, ist ihr Zusammenhang mit der Vene klar, wihrend
das Aneurysma durch seine Pulsation ausgezeichnet ist. Wir konnen
also sagenj;,a;:s ein compressibler Tumor Blut, ein solcher mit Pulsation
artericlles Blut enthalt, also ein Aneurysma ist, sei es ein wahres, sei
es ein falsches. Wir hitten dadurch also fiir gewisse Fille ein sehr
einfaches Schema und einen streng logischen Process des Diagnosticirens.
Fiir die Aneurysmen wiire dann differentialdiagnostisech nur noch zu
hestimmen, welches Gefiiss sie betreffen.

Der cavernose Blutschwamm wiire, ausserdem dass er comprimirbar
ist, auch durch aussere Merkmale als flache, unregelméssige, doch nicht
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eigentlich fluctuirende Geschwulst zu charakterisiren. Allein das Denken
ist leicht, das Machen ist schwer. Die Compressibilitit einer Hals-
geschwulst zu constatiren, ist manchmal eine grosse Kunst.

Wir haben vorausgesetzt, dass auch die Pulsation als ein ein-
deutiges Merkmal hingestellt werden kann, welches die Diagnose eines
Aneurysma rechtfertigt, sobald die Geschwulst auch entleerbar ist.
Auch daritber kommen Bemerkungen nachgehinks, welche sich erst in
der Praxis wohl wiirdigen lassen. Diese Bemerkungen laufen darauf
hinaus, dass wir in manchen Féllen zu dem so einfachen, so einleuch-
tenden logischen Raisonnement gar nicht gelangen werden. Wir werden
schon beim Untersuchen in die grosste Verlegenheit kommen und werden
weder wissen, ob die Geschwulst entleerbar ist — cum grano salis gesagt,
eigentlich ist sie nur comprimirbar — noch ob sie selbst pulsirt. Denn
ein Aneurysma lisst sich gar nicht so leicht entleeren, und bei den
Aneurysmen der Carotis unterlassen wir ja ein heftiges Driicken und
Kneten der Geschwulst zu diagnostischen Zwecken. Zwar hat Fer-
gusson das Kneten des Sackes als Heilmethode angewendet, aber einem
noch lebenden, glinzend wirkenden Chirurgen, dem Professor Esmarch
in Kiel, passirte das Ungliick, dass ein Patient nach der Untersunchung
hemiplegisch wurde und auch starb, und die Section wies nach, dass
weite Thrombosirungen peripherwirts als Folge des Knetens aunfgetreten
waren. Der Kranke ist also an den Folgen einer Untersuchung mit
den Fingern gestorben! Andererseits kann die Geschwulst, iiber welche
wir zu entscheiden haben, mitgetheilte Pulsation zeigen. Ein Abscess,
dessen Gestalt und Lage die Geschwulst einem Aneurysma ihnlich
machen kann, kann auch Pulsation zeigen; dann werden wir mnoch
immer, besonders bei ofterer Untersuchung, die wahre Pulsation von
der falschen unterscheiden konnen, und zwar dadurch: 1. dass die
Geschwulst keine Pulsation zeigt, wenn wir dieselbe bei zweckmiissiger
Halsstellung von den Seiten und nicht tiber der Arterie untersuchen
oder sie verschieben; 2. dadurch, dass die Geschwulst bei jeder Diastole
der Arterie zwar gehoben, aber nicht grosser wird: 3. dass sie keine
Geriiusche zeigt.

Allein alle Merkmale eines Aneurysma: Pulsation, diastolisches
Anschwellen der Geschwulst und Geriusche konnen vorhanden sein,
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und doch ist der fragliche Tumor kein Aneurysma. Es kann nimlich
ein mit sehr reichlichen Gefiissen versehenes Neoplasma vorliegen. Dann
1st die Diagnose ungemein schwer. Entleerbar ist ein solches Neoplasma
allerdings nicht, aber es lisst sich, da es weich ist, etwas zusammen-
driicken, und wir haben dann eine unbestimmte Wahrnehmung.

Mehr verlisslich ist die Beachtung des Pulses; bei einem grossen
Aneurysma retardirt sich der Puls in den periphersten Zweigen des
Gefiisses um ein Zeittheilchen, withrend ein Neoplasma in der Nshe
der Carotis oder Subelavia das nicht bewirken kann. Kennen wir
iiberdies die Entwicklung der Geeschwulst, so konnen wir aus ihr wichtige
Anhaltspunkte gewinnen. Ein Neoplasma solecher Art entwickelt sich
rasch. das Aneurysma sehr langsam; der Kranke wird uns auch in
manchen Fillen sagen, die Geschwulst sei anfangs ein derber Knoten
gewesen, der erst spiiter weicher geworden ist und immer deutlicher
pulsirte, und das harmonirt mit der Annahme eines Tumors; denn
das Aneurysma ist weich und pulsirt vom Beginne an. Wiirde ein
pulsirender Tumor bei Schlingbewegungen sich mithewegen, dann ist
er sicher kein Aneurysma; darauf hat schon A. Cooper aufmerksam
gemacht.

In manchen Fillen tauchen Zweifel auf, von welchem grossen
Halsgefisse ein Aneurysma ausgehe, eine Frage, deren Wichtigkeit
einleuchtet, wenn es sich um eine, wenn auch periphere Unterbindung
handelt. Wenn das Aneurysma an der Theilungsstelle der Carotis sitzt,
so kann man zweifeln, ob es von der Carotis interna oder externa aus-
gehe; der Zweifel hat fiir die Unterbindung des Stammes, die man dann
machen wiirde, keine Bedeutung. Handelt es sich aber um ein Aneurysma
am Ursprunge der Carotis, so wiren die Zweifel, ob es der Subelavia,
oder Carotis, oder Anonyma angehort, von grosser Bedeutung; Irrthtimer
sind hier auch von Erfahrenen begangen worden. Das wichtigste Zeichen
ist die Verspiitung des Pulses in den peripheren Zweigen jenes Arterien-

stammes, der den Sitz des Aneurysma bildgt. v _.
Die Geschwiilste in der Ohrspeiche)gegend Konnen beziiglich ihres

Ausgangspunktes selbst den erfahrensten Diagnostiker tiuschen, und
zwar gilt das nicht nur von den Gewiichsen, sondern auch von manchen
entztindlichen Sehwellungen. Die endemische Parotitis gibt, wie aus
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den sonderbaren Volkshenennungen derselben hervorgeht, ein dem Laien
charakteristisches Bild. Wenn wir auch aus dem Namen Ziegenpeter,
Bauernwetzel oder Mumps weder auf den Sitz, noch auf die Histologie
der Krankheit schliessen konnen, so ist schon der Ausdruck Tolpel-
krankheit aufklirender, da er kaum anders zu deuten, als dass das
Aussehen des Kranken cretinartig ist; die Bezeichnung Wochentolpel
verbreitet sich sogar in klinisehem Geiste iiber die Dauer der Krank-
heit. Durch die sehr rasche und bedeutende Schwellung der Parotis-
gegend der Halsdriisen wird, besonders wenn die Entziindung symmetrisch
auf beiden Seiten eintritt, der Hals unformlich, oft breiter als der Kopf,
und das gibt dem Kranken, der iiberdics schwer sprechen kann und
oft Speichel aus dem Munde fliessen lisst, weil ihn das Schlucken
schmerzt, der auch den Kopf nicht umdrehen kann und daher unbe-
holfen erscheint, das Aussehen eines Tolpels — inde nomen. In einem
Falle von dieser Art werden wir in der Diagnose kaum irren kénnen;
denn in wenigen Tagen schwellen die Lymphdriisen niemals zu dieser
Grosse heran. Wenn wir die Krankheit jedoch im Beginne antreffen,
so halten wir uns an folgende Symptome: Unter plétzlich eingetretenem
Fieber, oder gar nach einem Schiittelfrost, empfindet der Kranke
Schimerzen hinter dem Unterkieferaste, unterhalb des Ohres; daselbst
tritt eine Geschwulst auf, welche an die Stelle der Vertiefung vor
dem Kopfnicker eine Hervorwolbung setzt; die Geschwulst ist auf
Druck schmerzhaft, nicht begrenzt, die Haut nicht gersthet, echer
blisser, von wachsartigem Aussehen. Der Kranke vermeidet hochst
dngstlich das Oeffnen des Mundes, weil er dadurch die Geschwulst
drticken und sich grosse Schmerzen verursachen wiirde. Die meisten
Kranken werden von Ohrensausen und Obrenklingen gepeinigt. Die
Mundhshle der kranken Seite ist entweder wegen unterdriickter
Speichelsecretion trocken, oder es fliesst hier reichlicher Speichel aus,
der manchmal triib und iibelriechend ist. Dieser ganze Symptomen-
complex liesse sich hochstens noch auf die Entzindung jener Lymph-
driisen beziehen, welche unter der Fascia parotideo-masseterica liegen.
Da es deren zahlreiche gibt, die selbst auch in das Gewebe der Pa-
rotis eingebettet sind, und deren Entziindung ein Mitleiden der Parotis
— Abnormitit der Secretion —- leicht erklirlich machen konnte, so
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erscheint die Diagnose zwischen diesen beiden Zustinden sehr schwer.
Aber schon im Beginne der Entziindung leitet den Arzt der Umstand,
dass das Gewebe der Parotis in ihrer ganzen #Husseren Ausdehnung
kornig und schmerzhaft anzufiihlen ist; spiter entscheidet die rasche
Zunahme der ganzen Schwellung, die so verhiltnisméssig ist, dass sie
auf die ganz kleinen Lymphdriisen nicht bezogen werden kann. Ver-
geht die Schwellung ohne Eiterung, so ist der Fall noch klarer be-
wiesen, da nur eiternde, tiefgehende Driisen eine grissere Greschwulst
hitten hervorbringen kinnen. (Wenn die Krankheit endemisch ist, oder
wenn nach der Parotisschwellung eine Hodenschwellung auftritt, dann
unterliegen die Fille ohnehin keinem Zweifel.)

Aber es gibt eine andere Art von Geschwilsten, die mit der
Parotis zusammenhingen und die fast immer noch verkannt wurden.
Es sind dics die sogenannten Speichelgeschwiilste, oder, wie v. Bruns
sie richtiger nennt, Speichelganggeschwiilste. Sie entstehen durch
eine locale Erweiterung des Speichelganges und Anhiéufung von Spéichel
in dem Sacke und erreichen in der Regel nur eine geringe Grosse.
Wenn gar keine entziindlichen Erscheinungen vorhanden sind, dann
wird die streng begrenzte, fluctuirende, oft pralle Geschwulst am ehesten
mit einer Balggeschwulst verwechselt werden konnen; ist das Indi-
viduum scrophults, auch mit einem kalten Abscesse. Sind entztindliche
Symptome da, wird man einen Abscess vermuthen. Die irrthiimliche
Spaltung einer solchen Geschwulst wird daher zur Bildung einer
Speichelfistel fithren: und da diese nicht leicht zu heilen sind, soll der
Irrthum vermieden werden.

Lisst sich die Geschwulst etwa zum Theile entleeren, dann wird
ohnehin dieses Symptom auffordern, den Speichelgang vom Munde aus
zu sondiren und den Fall weiter zu beobachten. Sonst aber gebe man
vorziiglich darauf acht, ob die Geschwulst beim Kauen, Sprechen, auf
Genuss von salzigen oder scharfen Substanzen nicht grésser wird, indem
durch reichlichere Secretion des Speichels ein Zufluss des letzteren in
den Sack erfolgt. In zweifelhaften Iéllen wird eine Probepunction vom
Munde aus entscheiden.

Folgender Fall war diagnostisch interessant. Ein Mann, an die vierzig Jahre
alt, kam auf die Klinik mit einer flachrundlichen. halb walnussgrossen Geschwulst
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der Parotizsgegend; die Geschwulst scharf umschrieben. fluctuirend, Haut unveréindert:
der Mann robust. Also kein kalter Abscess. Folglich Atherom. So diaguosticirte der
Student voreilig. Ich demoustrirte ihm aber, dass der Tumor an der Basis unbeweg-
lich ist und die Haut uicht jenes Gefiissnetz zeigt, die bei so grosseu Atheromeu im
Gesichte nie fehlen. Ich diagnosticirte Speicheleyste. Die Punctiou ergab auch
Cysteninhalt.

Die soliden Tumoren der Parotisgegend hieten der Diagnose oft
uniibersteigliche Schwierigkeiten. Selbstverstiindlich gilt das nur von
den Tumoren, die in die Tiefe der Fossa parotidea greifen und weniz
verschiebbar sind. Am meisten hilft hier noch genaues Erheben der
Anamnese. Eine Geschwulst, die im Beginn Husserlich als kleiner.
beweglicher Knoten vorsprang und mit dem Wachsthum in die Tiefe
unbeweglicher wurde, wird nicht von der Parotis ausgegangen sein
Eine Geschwulst. die anfangs als ganz flache. nicht umschriebene
Prominenz der Parotisgegend vorhanden war und erst spiter in pro-
minirenden Hockern nach aussen wuchs. wird von der Parotis aus-
gegangen sein. Das ist aber auch Alles. was an Charakteristischem
allgemein gegeben werden kann.

P\
Schlingbeschwerden. — Stenosen des Oesophagus.

Schon vor hundert Jahren gruppirte in einer gekronten Preis-
schrift ein Amsterdamer Arzt., van Geuns. die Dvsphagie in zwel Arten.
Er unterschied die erschwerte Deglutition von der erschwerten Trans-
glutition. Bei der crsten kann der Kranke den Schlingact einleiten.
aber das Genossene bleibt im Oesophagus stecken: bel der zweiten
findet der Bissen oder die Flissigkeit schon auf dem Wege von den
Lippen zum Schlunde ein Hindernis. das Genossene kann an den
Oesophagus nicht ithermittelt werden. ist es aber einmal darin. so gleitet
es unbeanstindet in den Magen. Diese Eintheilung hat einen praktizchen
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Werth, da die Krankheiten, die das erschwerte Kauen, Formiren und
Transportiren des Bissens zum Symptome haben, ganz anderer Art
sind als die Krankheiten, welche ein Hindernis im Oesophagus bedingen.
Dort handelt es sich zumeist um Paresen, da ja das Kauen und Wélzen
des Bissens und seinc Uebermittlung an den Oesophagus DMuskelth#tig-
keiten sindj hier zumeist um Stricturen, da der Oesophagus im normalen
Zustande ein offenes, wie Mikulicz durch Oesophagoskopie von oben
und Maydl durch Endoskopic von einer Magenfistel aus fanden, ein
klaffendes Rohr+ist, in welches der Bissen nur hineingepresst zu werden
braucht. Zum Verstindnis der Symptome reicht also eine einfache
Vorstellung aus. Da das Schlingen einerseits dic Durchgingigkeit
des ganzen Canals von den Lippen bis an die Cardia voraussetzt,
andererseits durch die Arbeitsfithigkeit jener Muskeln bedingt ist, die
das Genossene durch diesen Canal durchpressen, so wird man immer
die Hauptfrage dahin richten, ob eine Strictur vorhanden ist oder nicht.
Die Inspection des Mund- und Rachenraumes und die Sondirung der
Speisershre werden uns immer eine Strictur entdecken lassen, und es
wird sich dann nur um ihre Details handeln. Ist keine Strictur vor-
handen, so handelt cs sich wohl nur um Stérungen der Muskulatur
oder es fillt uns schon bei der Inspection irgend ein Hindernis in den
ersten Passagen auf.

Vor Allem aber moge hervorgehoben werden, dass eine Strictur
des unteren Oesophagusendes hbestehen kann und dass selbst Aerzte
den Tall als eine Magenkrankheit auffassen konnen. Ein so unbegreiflich
scheinender Irrthum erklart sich eben nur aus der Unterlassung der
Sondirung.

Trousseau erzihlt, dass eine I'rau jahrelaug an einem vorgeblichen Mageuiibel
behandelt wurde und stark herabgekommen war, bis man durch Soudireu des Schlundes
eine Vereugerung der Speiserthre entdeckte, worauf die Frau binnen wenigen Wochen
vollkommen hergestellt wurde.

Steiger erziihlt einen dhnlichen Fall. Ein Ierr litt an hiufigem Erbrechen von
Speisen und Schleim, au Wiirgen und angcblichen Magenkrimpfen. Das Alter des
Patieuten, die Abmageruug desselben und die Decoloration des Gesichtes liessen die
Annahme cines Magencarcinoms gelten, da der Kranke immer beliauptete, gut schlingen
zu kimnen, Doch entdeckte die Sonde eine bedcutende Verengerung des Oesophagus
an der Cardia, die allerdings, wie sich spiiter herausstcllte, carcinomatsser Natur war.
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Die Sondirung des Oesophagus ist also das allerwichtigste diagnos-
tische Mittel. Da sie aber nicht immer zugegeben wird, so ist es erwiinscht,
Zeichen zu haben, welche auf die eine oder die andere Krankheit hin-
deuten. Wire die Auscultation des Oesophagus von unanfechtharer
Sicherheit, so wiirde sie fiir eine vorliufige Diagnose von grossem
Werthe sein. Es ist indessen, bis auf solche Ausnahmsfille, wie die
obigen, in den meisten Fillen moglich, aus den Angaben des Kranken
selbst die Diagnose auf Strictur zu stellen. Ist ein bestimmter Anlass
bekannt, z. B. das Verschlueken und Steckenbleiben eines fremden
Korpers, oder eine vorausgegangenc Veritzung, so braucht man ja den
Kranken nur zuerst Flissiges und dann Festes geniessen zu lassen, um
es anzusehen, wie entweder das Genossene zuriickgewiirgt wird, oder
wie der Kranke auf eine bestimmte Stelle am Halse dcutet und be-
hauptet, dass das Versehluckte dort stecken geblieben sei und driicke.
In solchen Fillen wird aber auch die Sonde entweder sofort angewendet,
wie bei fremden Korpern, oder sie wird spiter angewendet werden
milssen, wie bel Stricturen. Spiter, sage ich, da man bel Aetzungs-
stricturen erst dann sondiren darf, wenn die verletzten Stellen vernarbt
sind, und das kann man aus dem Umstande erschliessen, dass kein
blutiger Eiter mehr ausgebrochen oder ausgewdirgt wird.

Setzen wir daher einen Fall, wo sich die Schlingbeschwerden
ohne einen bestimmten Anlass eingestellt haben, und wo eine sofortige
Untersuchung des Oesophagus nicht nothwendig ist. Der Kranke erzihlt
uns, dass er seit einiger Zeit bemerke, wie ihm feste Speisen in der
Speisershre stecken bleiben. Er gibt in der Regel an, wo der Bissen
stecken bleibe, und bemerkt, dass er ihn durch Naehtrinken erweichen
und dann hinunterspillen konne. Oder der Kranke kann auch dies
nicht mehr; er vermag nur Fliissiges zu schlingen und auch dieses nur
in geringen Mengen. Wie er ein halbes Glas Wasser schnell hinunter-
trinkt, wird es sofort in einem raschen Stosse herausgebrochen, aber
einen Liffel voll vertrigt er. Hat das Individuum nicht schon im
Beginne getraehtet, durch Genuss von Milch, Fiern und derlei Mitteln
von grossem Nihrwerth seinem Stoffverbrauche zu geniigen, so ist es
auch schon abgemagert. Wenn dieses Individuum in htherem Alter
steht, wenn wir bei Untersuchung des Halses, der Brust- und Bauch-
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hihle keine Geschwulsthildung nachweisen koénnen, so werden wir in
den meisten Fillen die riehtige Diagnose gestellt haben, indem wir ein
Carcinom des Oesophagus annehmen. Unterstiitzt wird diese An-
nahme, wenn wir eine oder mehrere Supraelaviculardrisen hart, ge-
sehwellt und schmerzlos finden, wenn zeitweise an derselben Stelle wo
das Hindernis sitzt, spontane Sehmerzen auftreten, wenn beim Zurtiek-
wiirgen des Genossenen dann und wann Spuren von Blut zum Vorsehein
kommen, wenn in letzter Zeit iibler Geruch aus dem Rachen dringt.
Findet man im Erbrochenen unter dem Mikroskope carcinomatise
Partikeln, so ist die Diagnose erhirtet. Wir werden in der Annahme
eines Careinoms nieht beirrt, wenn der Kranke angibt, dass er zeitweise
Erleiehterung seiner Besehwerden verspiire. Stiicke des Carcinoms
kinnen n#mlieh verjauehen, dann ist die Passage frei, aber in kurzer
Zeit wuchert das Gebilde naeh, und dieser Vorgang kann sieh einigemal
wiederholt haben, im Ganzen aber nehmen die Besehwerden doeh eon-
tinuwirliech zu, und zwar entsprechend einem Zeitraume, in welechem die
Careinome erfahrungsgemiss zu einer entsprechenden Grosse heran-
wuehern, also binnen einigen Monaten. Ieh habe mich bei Vorhanden-
sein solcher Syn&ptome bis jetzt noeh nicht in der Annahme eines Car-
einoms getiuseht gefunden. Ueberhaupt muss hervorgehoben werden,
dass die Diagnose auf ein Careinom des Oesophagus in den allerseltensten
Fillen evident gemacht werden kann. Die Driisenschwellung kommt
ausserordentlieh selten vor; Partikelehen der Gesehwulst. die man zur
mikroskopisehen Untersuchung verwenden konnte, bekommt man nie
zu Geesicht. Und doeh stellen wir die Diagnose mit einer an Gewiss-
heit grenzenden Wahrseheinliehkeit. Sobald wir nimlich. dureh die
bestimmten Angaben des Kranken geleitet, die Sonde zur Hand nehmen
und eine Strietur nachweisen, so argumentiren wir folgenderweise: Das
Individuum ist in jenem Alter, wo das Carcinom in der Speisershre
auftritt; die Strietur ist ohne ¢ bekannten Anlass, also spontan entstanden;
sie hat stetig und in einer relativ so kurzen Zeit zugenommen, dass
wir sie nur aus dem Wuehern des Careinoms erkliren; andere Leiden
gibt der Kranke nieht an. Die ganze Argumentation passt also nur auf
das Carcinom. Wir werden natiirlieh nur Eines noeh auszusehliessen
haben: Compression des Oesophagus dureh eine Gesehvwulst.
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Das Oesophaguscarcinom kann sich in verschiedener Hihe des Organs ent-
wickeln. Am hiufigsten sitzt es in dem unteren Theil; der Satz lautet vielleicht
genauer, wenn man sagt, es sitze am hiiufigsten an irgend einem Punkte des Oeso-
phagus, der unterhalb der oberen Brustapertur liegt.

Bei einéiii“in dér ITohe des Ringknorpels vorfindlichen Hindernisse denke man
auch an jene seltenen Fille, wo die Platte des Riugknorpels abnorm gross ist. Es
sind derlei Fiille mit ganz kolossalen Schlingbeschwerden heobachtet worden.

Eine spontane Strictur des Oesophagus kann auch durch Syphilis
entstchen; jedoch ist cin solches Vorkommen gegeniiber den Carcinomen
ausscrordentlich selten.

Klar liegen dic Ursachen der Stricturerscheinungen zu Tage,
wenn ein Tumor am Halse den Oesophagus comprimirt, und es wire
hiebei nur zu erinnern, dass Stramen bei Frauen auch periodisch
wiederkehrende Schlingbeschwerden geringeren Grades mit sich bringen
konnen, wenn zur Zeit der Menses auch im Struma Congestion und
Schwellung auftritt.

Schwieriger ist schon die Diagnose ciner Compressionsstenose des
Oesophagus durch Tumoren im Brustraum, und es ist klar, dass
hier die diagnostischen Mittel der inneren Medicin den Ausschlag geben.

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

Daneben gibt es eine selbststéndige Erweiterung, die man Ektasie
nennt. Der Oesophagus erweitert sich zu einem ieiten, geschlingelten,
darméihnlichen Rohre, und zwar mit Verdickung oder Verdiinnung seiner
Hiute. Dann sammeln sich die verschluckten Speisen in diesem Rohre
an und gehen Zersetzungsprocesse ein; die Speisen werden erbrochen,
Aufstossen von mitunter stinkenden Gasen belistigt den Kranken; es
kionnen nach dem Essen Symptome eines listigen Druckes in der Brust
entstehen. Die Aetiologie eines solchen Zustandes ist dunkel Es
scheint, dass es sich in den meisten Fillen um Paralysen handelt. Die
iilteren Chirurgen sprachen von diesem Zustande als einer Atonia
oesophagi. Einer der besten medicinischen Schriftsteller des sechzehnten
Jahrhunderts, Felix Platter, litt selbst mehrere Jahre daran. Willis
erzithlt von einem Manne, der schon sechzehn Jahre lang mit diesem
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Zustande lebte, indem er die Speisen mit cinem an einem Fischbein-
stiibchen befestigten Sehwimmehen hinabstiess. Der Zustand muss sich
mit der Sonde erkennen lassen, wenn er einigermaassen hoehgradig ist.
Im Wiener Musenm ist ecin Oecsophagus aufbewahrt, welcher einen
Mannesarm aufnehmen kann. In einem solehen Oesophagus kann die
Sonde woll weitere Execursionen machen. Aeltere Autoren sprechen
bei der Atonia oesophagi — gulae imbeecillitas kommt bei Galen vor —
von einem #usserst anfmischen Zustande der Rachenschleimhaut, und
ein solcher Befund wiirde im gegebenen Falle, wenn etwa ein Trauma
— cine Ersehtitterung des Thorax — vorausgegangen war, die Annahme
eines paralytischen Ursprunges stiitzen.

Die umschriebene, locale Erweiterung der Speisershre nennt man
Divertikel. Derselbe kann cylindrisch, oder spindelfsrmig, oder sack-
dhnlich sein. Gerade die letztere Form, wobei der Divertikel zu einer
neben dem Oesophagus liegenden und in ihm miindenden Tasche ge-
worden ist, bietet das grosste chirurgische Interesse. Er kann durch
Ulceration, oder dureh Zug schrumpfender Lymphdriisen, die in der
Nihe des Oesophagus liegen, erzeugt sein. Daneben gibt es aber auch
Divertikel. deren Entstehung ins fotale Leben zuriickreicht: hieher
gehoren die im Niveau der DBifurcationsstelle der Trachea gelegenen
Oesophagusdivertikel. Ist nun der Divertikel von einer gewissen Grisse,
so erzeugt er DBeschwerden. Die Speisen gleiten zum Theil in den
Magen, zum Theil in den Divertikel, der am Halstheil oder in der
Niihe des Magens sitzen kann, und mit der zunehmenden Fiillung des
Divertikels hat der Kranke auch eine bestimmte Empfindung tiber den
Sitz desselben. Am Halse erzeugt der Divertikel dann eine sichtbare
Gesehwulst, die das eigenthtimliche Anfiihlen eines Vogelkropfes bietet.
Der Kranke kann in dem einen Falle diesen Divertikel ausdriicken
oder ausstreichen, in anderen Fillen kann er dureh eine bestimmte
Haltung des Halses und der Brust den Zugang zum Divertikel ganz
oder zum Theile sperren, so dass die Speisen dann ganz gut hinabgehen.
Der Sonde geht es dann wie dem Bissen; einmal gleitet sie ganz gut
in den Magen, ein andermal gerith sic in die Ausbuchtung und kommt
nicht vorwirts. Ein ganz eigenthiimliches Phinomen tritt bel manchen
derart Erkrankten ein. Die Speisen kommen nach dem Essen ohne
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Wiirgen oder Erbrechen wieder in den Mund, wie bei den Wiederkiuern.
Einer der beriihmtesten medieinischen Forscher, zugleich eine par-
lamentarische Grgsse, sprach seine politische Gegenpartei als Wieder-
kiner an und entging nur dadurch dem Ordnungsrufe, dass er auf die
Erscheinung des Wicderkduensals einesmensehlichen Gebrechens
hinwies. Doch muss bemerkt werden, dass das Wiederkiinen auch
unabhiingig von ecinem Divertikel vorkommen kann.

Weinlechner macht die wichtige Bemerkung, dass bei dem Wachsthum des
Divertikels seine Einmiindungsstelle allmiilig eine andere Lage annimmt. Wenn man
also den Kranken lingere Zeit beobachtet und hiufig nntersucht hat, so findet man,
dass die Stelle, wo die Sonde das Hindernis findet, mit der Zeit eine andere Tiefe
einnimmt.

Eine ohne Veranlassung entstehende und ganz allmiilig sich
steigernde Strictur kann durch einen Oesophaguspolypen erzeugt werden.
Da auch die Schlundsonde nichts weiter entdeckt als cinen Widerstand,
so muss die Diagnose des:Polypen gegentiber einer anderen Neubildung
aus eigenthtimlichen Zeichen gestellt werden. Diese Anhaltspunkte fliessen
aus dem Sitze und der Beweglichkeit des Polypen. Da er sich an der
Riickseite des Kehlkopfes entwu:helt so ist oft im Beginne des Leidens
Heiserkeit vorhanden gewesen, und der Kehlkopfspiegel kann spiter
vielleicht eine Verdinderung in der Stellung der Theile des Kehlkopfes
nachweisen. Mit vorgeschrittenem Wachsthume wird der Polyp be-
weglicher; er erzeugt neben behindertem Schlingen Wiirgen, sowohl
beim Schlingen, als auch zur Zeit, wo man nichts geniesst. Ganz
charakteristisch ist die Erscheinung, dass dann und wann nach dem
Wiirgen, wenn der Polyp hinaufgewiirgt wird und sich iiber den Aditus
ad laryngem legt, heftige Erstickungsantiille erfolgen konnen und selbst
Erstickungstod. Entscheidend ist in allen Fillen das Sichtbarwerden
des Polypen oder seine Beweglichkeit, die die eingefilhrte Sonde mit-
unter fiihlt.

Sowie es eine krampfhafte Strictur der Harnrohre gibt, so bestcht
ohne Zweifel auch einc krampfhafte Verengerung des Oesophagus. Am
verstindlichsten sind jene Fille, wo eine Fissur in der Schleimhaut der
Speisershre vorhanden ist. Wenn an der sehr empfindlichen Stelle der-
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sclben ein Bissen vorbeigleitet, kann ein Reflexkrampf eintreten. Manche
Chirurgen melden, dass sie in solchen Fillen das bestimmte Gefiihl
hatten, wie die Sonde vom Oesophagus festgehalten wurde. Das Krank-
lLeitshild erinnert dann an jenes der Fissura ani, wo ebenfalls ein Reflex-
krampf des Sphinkters bestcht; ferner an den Vaginismus, wo ein
Reflexkrampf des Constrictor cunni vorhanden ist. Man hat diese Krank-
heit darum auch Oesophagismus genannt.

Wenn sonst noch Krampf des Oesophagus vorkime, so ist es
klar, dass einc durch denselben bewirkte Stenose durch einen hiufigen
Wechsel zwischen vollstindiger Permeabilitdt und vollstédn-
digem Verschlusse zu charakterisiren wire. Wo diese Symptome
auftreten, ist allerdings kaum ein Zweifel mehr. Allein da diese Strictur
bei Hysterischen, Hypochondrischen vorkommt, so wird ihre Sympto-
matologie schr verschieden sein. Vor Allem wird eine Hysterische sehr
viele Symptome angeben. Bald kann sie nur Warmes, bald nur
Kaltes, bald Festes, bald Flussiges, bald gar nichts geniessen; sie
fiirchtet, es wachse ihr die Speiserthre zu *und sie miisse Hungers
sterben; oder sie traut sich gar nichts zu nehmen, um nicht sofort
ersticken zu miissen. Der erfahrene Arzt wird nach einigen Minuten
des Zuhorens wissen, woran er ist. In allen Fallen bleibt ihm die
Untersuchung mit der Sonde als Entscheidung tibrig. Meist aber hebt
eine gegen den Grund der Hysterie gerichtete, oft auch nur eine
psychische Cur die Symptome, bevor eine Untersuchung nothwendig ist.

Boyer erzihlt von einer Dame, die nur mit Schwierigkeit uud Furcht feste
Speisen zu schlingen vermochte, dass er sic dadurch heilte, dass cr einen ganzen
Monat hindurch zweimal des Tages an ihren Mahlzeiten theilnahm und sie allmilig
iiberzeugte, wie eitel ihre Angst sei. Sauvages behandelte einen solchen Fall mit
der Anordnung eines tiglichen kalten Bades und des Genusses von Milchspeiseu.
Alii aliter. Alte Schriftsteller merken auch an, dass manche Patienten nur grosse
Mengen von Fliissigkeiten auf einmal und schnell verschlingen, aber nicht langsam
und in kleinen Absiitzen trinken. Man kann Gleiches noch heutzutage chne bestimmteu
Verdacht auf Hypochondrie beobachten, und zwar auf Commersen, besonders bei den
sogenannten Fiichsen.

Neben dem Carcinoma oesophagi ist nichts trauriger als das Bild
eincs retrodsophagealen Abscesses. Es kann sich ein solcher in
chronischer Weise von Caries der Wirbelkirper entwickeln. Die Sache
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kann dann nicht zweifelhaft sein, da man das urspriingliche Leiden an
der Wirbelstule (kyphotische Prominenz eines oder mehrerer Stachel-
fortsitze w. s. w.) nachweisen kann. Die Schlingbeschwerden nehmen
ganz allmilig zu und die eingefithrte Sonde kommt auf einen schmerz-
haften Punkt, der der Sitz des Hindernisses ist. Oder es kann ein
soleher Abscess durch Perforation von Seite eines steckengebliebenen
fremden Korpers erzeugt werden. Die Literatur enthilt eine Zahl von
sehr traurigen Fillen dieser Art. wo ein geringfiigiger fremder Korper
in das retroosophageale Zellgewebe durchgebrochen war und hier Ver-
jauchung desselben mit letaler Mediastinitis, Plenritis, Pericarditis erzeugt
hatte. Endlich kann ein solcher Abscess auch in acuter Weise idiopathisch
auftreten. Obwohl die Stricturerscheinungen im Oesophagus zur Diagnose
des Processes unumgiinglich nothwendig sind, so sind es doch die an-
gedeuteten schweren Iolgen, die in den Vordergrund treten. Da die-
selben bel entziindlicher Strictur, analog den periurethralen Abscessen.
bei Carcinoma oesophagi in Folge spontanen Durchbruches auftreten
konnen oder duvch ungliickliches Sondiren beim besten Willen und
grissten Geschick hervorgebracht werden, so miissen wir ihnen einige
Aufmerksamkeit schenken. Der Durchbruch kann in das Mediastinum,
in die Pleura, in die Lunge, in den Bronchus stattfinden, oder gar in
ein grosses Blutgefiss, in welch letzterem Falle der Tod rasch eintritt.
Die Erscheinungen sind in den ibrigen Féillen immer sehr schwer.
Hat die Perforation in die Luftwege stattgefunden, so wiirde man
Emphysem der Haut als eine unmittelbare Folge erwarten. Doch ist
dieses nicht nothwendig, weil vor dem Durchbruche schon die Schichten
so verklebt sein konnen, dass die Luft in die Gewebemaschen nicht
einzudringen vermag. Bei Durchbruch in Folge ungliicklichen Son-
direns tritt aber das Emphysem hiufiger auf. Charakteristisch ist das
Husten und Herausbefordern verschluckter Substanzen sofort oder
bald nach dem Schlingact. Wenn der Husten sofort erfolgt, wird
man eine kurze und weitere Communication vermuthen: tritt er erst
spiter ein, diirfte eine lingere gewundene, engere Communication
vorhanden sein. Hat der Durchbruch in die Lunge selbst stattgefunden,
so tritt bald Pneumonie auf; Pleuritis oder Mediastinitis wiederum, weun

der Durchbruch in die Pleura oder ins Mediastinum stattgefunden.
Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten. 7. Aufl. 1
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Der hichste Grad von Strictur des Oesophagus ist die vollstéindige
Verschliessung dessclben. Eine relative Undurchgtingigkeit desselben,
d. h. die Unmoglichkeit, auch das diinnste Instrument durehzubringen,
kommt sowohl bei Nebenstricturen, als auch bei Compressionsstenosen
vor, und es gibt Fille, wo auch das Wasser kaum in Tropfen durch-
geht. Fir diese Fille moge die Bemerkung in Erinnerung bleiben,
dass mitunter eine Lageverinderung des Patienten hinreicht, dic Passage
fiir eine diinne Sonde zu erdffnen. Bei Neugeborenen ist die Auf-
merksamkeit auf etwas Anderes zu lenken. Es kommt néimlich an-
gehorenerweise ein vollstindiger Verschluss, d. h. eine blinde Endigung
des Ocsophagus vor. In solchen Fillen wird die Untersuchung mit
einem elastischen Katheter sofort aufkliren, dass das Kind unrettbar
verloren ist, wenn man nicht eine Gastrostomie ausfiihrt.

In den ersten Lebensmonaten kommt wohl nur eine Form von
Transglutitionsheschwerden vor, und sclbst dicse ist eine Seltenheit.
Gerade darum mache ich darauf aufmerksam, weil man im gegebenen
Falle kaum auf die Annahme verfallen wiirde, dass ein solches Leiden
zu dieser Zeit schon vorhanden sei. Ich meine den retropharyngealen
Abscess, von dem wir schon an einem fritheren Orte sprachen. Die
Kinder fallen durch eine unbeweglich starre Kopfhaltung auf. es tritt
Nasenkatarrh ein, der Gaumen ist geschwellt und in der seithichen Hals-
gegend hinter dem Unterkieferaste entsteht oft eine schmerzhafte
Schwellung. Wenn nach den Schlingbeschwerden, die so gross sein
kionnen, dass Alles, was genossen wird, sofort, wie das Kind es ver-
schlingen will, durch Mund und Nase zurtick herausgeschleudert wird.
auch ersehwertes Athmen und manchmal Suffocationsanfille auftreten,
dann dirfte es schon als grobe Unaufmerksamkeit zu bezeichnen sein,
wenn der Arzt die Untersuchung der_ hinteren Rachenwand mit dem

Finger unterlassen wiirde. Bei grosseren Kindern kann man durch
genaunere Untersuchung noch feststellen, ob die Knochen der Halswirbel-
siule Veriinderungen zeigen, die auf Caries der Wirbelkérper deuten.
oder ob wenigstens Theile der Wirbel schmerzhaft sind.

Eine besondere, zumeist dem XKindesalter zukommende Trans-
glutitionsheschwerde tritt in Folge der diphtheritischen L&hmung
auf, sci es, dass einfache Diphtherie, oder diese im Verlaufe von Scarlatina
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vorausgegangen war. In der ersten jbis vierten Woche nach der Heilung
der Geschwiire tritt niselnde Sprache ein, oft bis zur vollkommenen
Unverstindlichkeit. Beim Schlingen kommen namentlich die Flissig-
keiten durch das sogenannte »sich verkutzen« unter Hustensttssen bel
der Nase heraus; seltener kommt es vor, dass eine vollkommene Un-
moglichkeit, zu schlingen, auftritt. Da die Lihmung nur den Gaumen
betrifft, so bleiben Lippen und Zunge vollkommen funectionstiichtig.
Aber das Gaumensegel hingt unbeweglich herunter. Kitzelt man es,
so treten keine Reflexbewegungen ein, und lisst man das Kind Voeale
aussprechen, so riihrt sich der weiche Gaumen ebensowenig wie bei
Schlingversuchen. Die Kenntnis dieser Thatsachen geniigt wohl, die
Diagnose zu stellen.

Scharf unterschieden ist diese Lihmung von der Paralysis
glossopharyngolabialis, einer Krankheit, die wir erst mit dem
Jahre 1860 aus Duchenne’s Untersuchungen kennen wund die auch
Bulbiirparalyse heisst, weil ihr emne Erkrankung des Bulbus medullae
zu Grunde liegt. Der erstere Name deutet an, auf welche Gebiete
sich die Lihmung erstreckt. Da der Gaumen gelihmt ist, wird natiirlich
das Schlingen ebenso unmaglich wie bei der diphtheritischen Lihmung.
Aber lange zuvor sind allmilig andere Erscheinungen eingetreten. Die
Zunge hat beim Kaunen und beim Sprechen schon ihre Functionen ein-

gebiisst, sie kann den Bissen nicht im Munde herumwiilzen; die Zungen-
lﬁe‘rﬁjnnen gar nicht ausgesprochen werden, so dass lingere Zeit vor
den Schlingbeschwerden die Sprache einen eigenthtimlichen Charalter
hat, den wir nachalimen konnen, wenn wir mit einem Finger die
Zunge niederdriicken und dann mit dem Finger im Munde zu spreclhen
versuchen. Dann kommt ein hiufiges Ausspucken von Mundschleim.
als erstes Zcichen der UnmtjgliVcrhkeit7 zu schlingen; ferner tritt das
Unvermogen ein, die Lippen zu spitzen, und ein eigenthiimlicher starrer
Gesichtsausdruck zeichnet die Physiognomie aus. Endlich kommt es
zur Glottisparalyse und die Kranken gehen nach einer ein- bis drei-
jihrigen Dauer der Krankheit zu Grunde.

Die im Oesophagus stecken gebliebenen Fremdkdrper bilden fiir
die Therapie ein Capitel voll Schwierigkeiten. Die Therapie sollte
zunéichst durch die Diagnostik geleitet werden. Bei vollkommen ge-

T*
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sicherter Diagnose kinnte indess das therapeutische Problem noch immer
seine uniibersteiglichen Schwierigkeiten haben: wie ecrst, wenn die
Diagnose mangelhaft ist! Und das ist in der That hiufig der Fall. In
einer von Professor Adelmann gelieferten Zusammenstellung finden wir
vier Fiille verzeichnet, wo bel der Diagnose des Zustandes an einen
Fremdkirper tiberhaupt gar nicht gedacht wurde; in fiinfzehn anderen
Fillen gelang es trotz aller angewendeten diagnostischen Hilfsmittel
nicht, die Diagnose bestimmt zu stellen! Man muss im Allgemeinen
zufrieden sein, wenn man findet, dass an einer Stelle des Oesophagus
ein Hindernis sitzt, und dass dieses Hindernis unter Zuhilfenahme
der Anamnese ein Fremdkérper ist; in vielen Fiallen wird man die
Natur dieses Hindernisses aus dem Anschlag der Sonde bestimmen
kionnen, d. h. man wird finden, dass das Hindernis kein organisches
Gewebe ist. Die Fremdksrper bleiben mit Vorliebe an den drei engen
Stellen sitzen: am Isthmus, im Niveau des Foramen oesophageum des
Zwerchfells und an der Cardia. Die feinen spitzen Korper bleiben
hiufig im Rachen stecken, und man muss daher vor Allem den Rachen-
raum griindlich untersuchen. Zur Untersuchung des Oesophagus selbst
wihlt man Fischbeinsonden mit einem Elfenbeinknopf. Duplay hat
cine biegsame, metallene Sonde angegeben, an deren vorderem Ende
eine Silberolive, an deren hinterem Ende eine Metalltrommel zur Ver-
stirckung des Schalles, der bei Berithrung des Fremdkdrpers entstehen
kann, angebracht ist. Ein wirklich segensreicher Fortschritt ist die
Oesophagoskopie; von dieser ist inshesondere auf dem Gebiete der
Fremdkorper viel zu erwarten, und das ganz bestimmt. Die Fremd-
kérper konnen den Oesophagus nicht nur verstopfen, sondern auch
perforiren. Die Perforation kann weiter auch mittelst des Unter-
suchungsinstrumentes geschehen. Endlich kann die Perforation auch
durch ein verjauchendes Carcinom, durch ein Geschwiir entstehen.
Woran erkennt man die Perforation? Auf diese Frage ldsst sich eine
allgemeine Antwort nicht geben. Mitunter erkennt man sie an einem
rasch auftretenden Hautemphysem, ein andermal an der Blutung, wobei
nicht nur an das durch den Mund entleerte Blut gedacht wird, sondern
auch daran, dass z. B. am Halse ein falsches Aneurysma rasch entsteht;
so fand Anandale ein Aneurysma der Arteria thyreoidea inferior,
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veranlasst durch einen perforirenden Iremdkérper; ein drittes Mal
zeigt sich die Perforation an der rasch auftretenden Mediastinitis und
Pleuritis.

Es sind auch einige Fille von rasch verlaufender spontaner Ruptur des
Oesophagus beobachtet worden. Es waren meist Lriftige Minuer, Gewohnleitstrinker,
welche nach einer vorausgegangenen Mahlzeit von dem rasch todtenden Zufalle ercilt
wurden. Der Oesophagus diirfte immer schon erkrankt gewesen sein. Die Symptome
waren: Wiirgen und Erbrechen, dann fixirter Schimerz an der Rissstelle (an der
Cardia), Gefiihl des herannahenden Todes, Collaps, schwere respiratorische Storung,
Zellgewebsemplysem, welches sich rasch von der Schlitsselbeingegend auf den Korper
ausbreitete.

XI.
Stenose der Luftwege und andere Athembeschwerden.

Fabricius ab Aquapendente, der Nachfolger Fallopia’s, Lehrer der
Anatomie und Chirurgie in Padua, ein eifriger Lobredner der Broncho-
tomie, that von diecser Operation den Ausspruch, dass der Arzt, der sie
vollfithrt, dem Gotte Aesculap gleiche. Die Operation wird bei einer
lebensgefiihrlichen Stenose des Kehlkopfes oder der Luftrshre gemacht,
um der atmosphirischen Luft einen ktinstlichen Weg zu ervffnen. Sie
kann selbstverstindlich nur dann cinen Erfolg haben, wenn die Ex-
offoung unterhalb der verengten Stelle des Luftrohres ausfithrbar ist.
Das ist der Fall bei allen Larynx- und den hoher gelegenen Tracheal-
stenosen. Man macht mitunter die Tracheotomie auch oberhalb der
verengten Stelle, und zwar dann, wenn es sich um eine solche Com-
pression der Trachea handelt, dass ein eingefiihrtes federndes oder
starres Rohr die Trachea auszuspannen vermag.

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

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

ration;
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2. um die Compression von aussen;

3. um solche krankhafte Verinderungen der Wandung, welche
das Lumen des Rohres wesentlich beeintrichtigen — Strie-
turen im engeren Sinne.

Die Obturationen finden am hiufigsten durch fremde Kirper
statt; ferner kann hieher der Croup gerechnet werden, da die massen-
haften Membranen, die der Process liefert, das Lumen voriibergehend
ganz verstopfen kinnen.

Die Compressionsstenosen gehen aus: von fremden Kérpern in der
Umgebung der Trachea, von Ixtravasaten, von Geschwiilsten der
Schilddriise, der Thymus, der Speisershre, der Lymphdriisen, des
Sternums, der Clavicula, der Wirbelsiule, von Aneurysmen.

Die Erkrankungen der Wandungen sind ihrem Wesen nach mannig-
faltic. Wir konnen die exsudativen Flichenprocesse, Croup und Diph-
theritis, welche mittelst des gesetzten Productes das Lumen verengen,
auch hieher rechuen, weil sic mit Schwellung der Wandung einhergehen;
dann gehoren hieher Schwellungsprocesse in den Parenchymen, die
durch das Product selbst, wie bei Abscess, die Lichtung verlegen, oder
gleichzeitic auch durch die begleitenden Oedeme dasselbe bewirken
(perichondritische Eiterungen, Nekrosen, syphilitische, tuberculsse, typhose
Larynxgeschwiire, Entziindungen in der Umgebung des Kehlkopfes);
dann chronische Infiltrations- und Verdickungsprocesse; weiterhin die
Narbenbildung in Folge ulcersser Zerstorung; endlich Neubildungen, die
von der Wandung ins Lumen hineinragen.

In der Minderzahl der Fille verhilt es sich so, dass eine sehon
vorhandene geringe Beengung der Luftrohre ganz allmilig bis zu dem
gefihrlichen Grade sich steigert; am einleuchtendsten ist dieser Hergang
bei der Narbenstrictur. Am héufigsten tritt die Gefahr plétzlich auf und
tiberrascht den Kranken und den Arzt. Fiir das Eindringen fremder
Korper gilt letzteres als selbstverstiindlich; bei den Compressionsstenosen
ist es in der Regel eine katarrhalische Sehwellung der Kehlkopf- und
Luftrohrenschleimhaut, die in Verbindung mit der vorhandenen Ver-
engung plotzlich gefithrliehe Stenose hervorbringt; bei den entziind-
lichen Processen ist man in der Regel auf Stenose gefasst, aber ihre
gefahrdrohenden Erscheinungen iiberrumpeln den Kranken sehr oft



103

ganz plotzlich, entsprechend den unberechenbaren Vorgiingen im Ent-
ziindungsherde.

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

Wer ein einzigesmal in seinem Leben ein croupkrankes Kind
im Anfalle der heftigen Dyspnot gesehen hat, vergisst das Bild niemals.
Es gehort dieser Zustand zu denjenigen, welche auf das Gemiith einen
ticfen Eindruck machen. Der crstc Anblick eines an Stenose Leidenden
zeigt die furchtbare Anstrengung, die er macht, um Luft zu gewinnen.
Er ist thitig

g, er arbeitet. Das Kind zumal ringt nach Luft, bdumt sich

auf, schligt um sich, kriecht formlich an der Wand hinauf, um bald in
die Kissen zurtickzusinken. Es ist sich des Hindernisses bewusst, greift
nach dem Halse oder in die Rachenliohle. Die grisste Angst, die Ver-
zweiflung selbst ist in seinem Antlitz zu sehen; es hat zum Weinen
und Schreien keine Zcit, es ist stumm. Nur die tiefen, pfeifenden, ge-
dehnten Inspirationen sind laut und im ganzen Zimmer vernehmbar.
Analysirt man diesen schweren Zustand, so findet man, dass die Nasen-
fliigel bei der Inspiration fliegen, id est, dass sich die Nasenlicher er-
weitern. KEs geschieht dies durch active Verkiirzung der Muskeln, da
sonst die Nasenfliige] wie Ventile zuschlagen und die Nasenlocher ver-
engen oder verschliessen wiirden. Alle Muskeln, die zur Erweiterung
des Thorax dienen, sind zur kriftigsten Anstrengung aufgeboten und
arbeiten mit voller Kraft. Die Halsmuskeln sind gespannt, das Zwerchfell
zieht den unteren Umfang des Thorax ein, kann aber nicht herabgehen
und es entsteht im Epigastrium cine charakteristische tiefe Grube bei
jeder Inspiration. Doch Alles umsonst; nur eine geringe Menge Luft
pfeift durch die verengte Stelle in die Lunge. Da die Croupmembranen
auch die Iixspirationen verhindern konnen, so wird durch dic exspira-
torische Anstrengung das Blut ans dem Thorax ausgepresst, und tiber-
wiegt dieses Moment, so ist auch Cyanose da, wiihrend sonst das Kind
bleich ist. Hat in diesem Stadium die innere Medicin ihre Mittel
erschopft und steigt die Athemnoth, so wird der Chirurg gerufen, und
jetzt ist es an ihm, dem Gotte Aesculap wiirdig zu gleichen. Hat auch
die Tracheotomie nicht gentitzt, so wird das Kind bei zunehmender
Athemnoth ruhiger, die Athemziige flacher, die Inspiration weniger laut,
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das Kind ist unempfindlich gegen Nervenreize, es ist mit Kohlensiure
vergiftet und der Tod macht dem Jammer ein Ende.

Die active Anstrengung des Kranken, um Luft zu be-
kommen, dictiefe, von einem Geriuseh hegleitete Inspiration.
die Spannung der auxiliren Inspirationsmuskeln, die Grube
in Serobiculo cordis sind die hervorstechendsten Zeichen des
stenotisch-dyspnoétischen Anfalles.

Setzen wir einen Fall, in welchem das ehirurgische Handeln von
dem glinzendsten Erfolge begleitet sein kann, den eines fremden
Korpers.

Ein Kind wird hereingebracht mit den Zeichen der hochsten
Stenose, und es wird angegeben, dass der Anfall plstzlich in voller
Stirke aufgetreten sei, wihrend das Kind zuvor ganz gesund war. In
cinem solchen Falle wird man an nichts Anderes denken kinnen als
an einen fremden Korper, der in die Luftwege gerathen ist. Das Erste
ist, in den Rachen zu greifen, um nachzusehen, ob der Korper nieht
etwa im Aditus ad laryngem sitze und extrahirt werden konne. Ist das
nicht der Fall und hat man wegen der Schwere der Erscheinungen
keine Zeit, larvngoskopisch zu untersuchen, so bleibt nichts ibrig, als
so rasch als moglich die Bronchotomie zu machen. So wurde einmal
auf die Klintk von Schubh ein Kind in grosster Erstickungsgefahr
cebracht mit der Angabe, es sei ganz gesund, habe mit Steinchen
gespielt und plotzlich den Anfall bekommen. Schuh besann sich nicht
einen Augenblick, griff zum Messer, machte sofort die Tracheotomie.
und es flog gleich ein Steinehen aus der Wunde heraus. Kann man
aber noch eine Untersuchung vornehmen, so wird man vor Allem.
wenn es ausfiihrbar ist. laryngoskopisch zu untersuchen trachten. Ist
diese Untersuchung nicht durehfibrbar, so ist man in manchen Fillen
durch Auscultation des Kehlkopfes, der Trachea, der Lungen im
Stande, irgend ein eharakteristisches Geriiuseh des auf- und abfliegenden
Kérpers, der an die Wandungen anschligt, wahrzunehmen. Von einem
gewissen Werthe wire auch ein blutig tingirtes Sputum, das durch
Anritzen der Schleimhaut von einem rauhen Korper abgeleitet werden
konnte; noch bedeutungsvoller wiirde ein Hautemphysem auf die Ver-
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wundung der Schleimhaut hinweisen. Auf den Werth dieses Symptomes
hat zuerst Louis in der Mitte des vorigen Jahrhunderts aufmerksam
gemacht.

Nicht anders wiire die Situation, wenn ein fremder Korper im
Oesophawus stecken bliebe und anf die Trachea so driicken wiirde,
dass Stenose entsteht. Es geschieht dies wihrend des Essens, wenn
ein zu grober Bissen stecken bleibt. Nieht gar selten fillt auch ein
falsches Gebiss in den Schlund. Bei so plotzlicher, mit grosser Cyanose
einhergehender Erstickungsnoth ist es also geboten, rasch den Schlund
zu untersuchen.

Es ist im Allgemeinen kaum denkbar, dass bei einem unmittelbar
zuvor gesunden Menschen heftige Erstickungszufille auftreten wiirden
ohne einen fremden Korper. Die Anfille bei Neurosen des Kehlkopfes
— Spasmus glottidis — die In den ersten Lebensjahven vorkommen,
treten auch mit einem Schlage auf aber bevor der Arzt kommt, kann
der Anfall voriiber sein; das Kind ist wieder munter. In anderen
Fillen bleibt die Athemnoth stundenlang. In den meisten Fillen wird
man aus den #usseren Umstinden sicher schliessen kénnen,
dass es sich um einen fremden Korper nicht handeln kann. So hei-
spielsweise, wenn das Kind am Arme der Mutter, ohne mit einem
Gegenstande zu spielen, plotzlich den Anfall bekam. Sind schon kurze
Anfille vorausgegangen, so ist die Krankheit eo ipso charakterisirt.
Schwieriger ist die Sache, wenn bei einem Kinde die Erscheinungen
der Stenose bei einem mehrtiigigen Unwohlsein auftreten. Dann kann
es sich um Laryngitis erouposa, Laryngitis catarrhalis, Oedema glottidis
oder um einen fremden Korper handeln. Monti erzihlt, es sei ihm
einmal ein Kind vorgestellt worden mit der Angabe, dass es seit drei
Tagen an Croup leide. Das Kind hatte einen bellenden Husten, eine
croupartige Respiration, war vollkommen aphonisch und bekam einen
hochgradigen Erstickungsanfall. Doch war ein fremder Korper, eine
kleine Metallschnalle, in der Glottis eingekeilt, die mit dem den Glottis-
eingang untersuchenden Finger entdeckt wurde. Aber, wie gesagt, in
den meisten Fillen wird die Anwesenbeit cines fremden Korpers er-
schlossen werden konnen, wenn die Erstiekungsanfille auftraten, ol

ass Heiserkeit oder Uebelbefinden vorausgegangen war. Aehnlicle
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Erscheinungen diirften indess auftreten, wenn bei einem Kinde Oedema
glottidis entsteht.

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

Bei Croup hat man vor Allem die Pseudomembranen, die entweder
nur ausgehustet werden, oder auch auf den Tonsillen wahrgenommen
werden konnen; dann komnen die stenotischen Erscheinungen, nehmen
langsam. und progressiv _zu; bei ermkatarrhahqchen Lalvngms treten
die stenotischen Erscheinungen plotzhch ein, entwmkeln smh rasch und

S —

dauern kurz. Beim aufsteig enden Croup hat man nach den Erschemunden
einer Brotnchltls-crouposa, die mit rasch sich entwickclnder cadaverdser
oder cyanotischer Firbung der Haut und mit den Zeichen der Kohlen-
siurevergiftung einhergeht, in den nichsten Tagen auch Larynx-
erscheinungen wie beim Croup. Die Auscultation ergibt stellenweise

die Abwesenheit von Athmungsgeriiuschen ohne Dimpfung und vor-

iibergehende Rasselgeriusche. Es gehen die meisten Kinder zu Grunde
und ist von der Tracheotomie kaum etwas zu erwarten.

Wir gehen zu einer anderen Voraussetzung. Nehmen wir einen
Erwachsenen an, welcher noch den Tag zuvor gesund war. Man trifft
beli ihm Stenosenerscheinungen, ohne dass am Halse die geringste
Schwellung wahrzunehmen wiire. Sein Rachen ist frei, die Organe in
der Mundhohle vollkommen gesund. Er kann noch sprechen. Aufrecht
im Bette sitzend, den Hals gestreckt, beantwortet er unsere Fragen mit
lispelnder, heiserer Stimme rasch und kurz. Wir fragen ihn, ob er die
letzten Tage zuvor Schmerz im I&ehlkopfe veriinderte Stimme oder
vollstéindige Heiserkeit und Hustcn ‘beobachtet habe. Die Antworten lauten
bejahend, und wir haben mithin er hoben dass eine Laryngitis catarrhalis
besteht. Dann konnen wir wohl nur annehmen, dass es sich um ein
collaterales Glottisddem handelt. Wir haben noch Zeit, laryngoskopisch
zu untersuchen, und sehen die aryepiglottischen Falten zu formlichen
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Sicken geschwellt. Ist die Untersuchung mit dem Spiegel unmiglich,
dann_gibt die Fingeruntersuchung vom Munde aus bei stark _yorge-
streckter ”’é&ggwéuﬁsﬁch@ﬁ&ﬂ{pj}n fithlt die Wiilste ganz gut. In einem
solchen Falle untersuchen wir den ganzen Kurper, ob nieht irgendwo
Oedem vorhanden sei. Leute, die an Morbus Brightii leiden, kionnen
in Folge emner Laryngitis Oedem der Glottis bekommen. Individuen
dieser Art bekommen z B. ein grosses Oedem der Lider, wenn sie
geweint haben. Indess ist es bekannt, dass bei Nieremerkrankungen
auch Athembeschwerden anderer Art plotzlich auftreten kinnen, denen

man den \amen des Asthma umnosum O“eo“e’ben, und die man 1n1 atho-

logischen. Schema, neben das Aathma bronchlale gesetzt hat Solche

Fille sah man ofters. Ich sah einen, wo neben einer missigen Com-
pressionsstenose der Trachea durch Struma Morbus Brightii bestand,
der die heftigen Anfiillle von Athembeschwerden erklirte.

Tu ucuercr Zeit bedient man sich auch des Ausdruckes Oedema laryngis, weil
die Glottis eine Spalte ist und einc Spalte nicht schwellen kanu. Der Autor der ersten
systematischen Beschreibung dieser Krankheit, Bayle, verstand unter Glottisidem eine
nicht entziindliche sertse Infiltration des submuctsen Gewebes um die Glottis.
Spiiter fand man, dass die hiufigsten Fille von Glottisodem gerade entziindlichen
Ursprungs sind, und man trug dieser Erkenntnis auch in der Terminologie Rechnung;
man sprach demnach von eiuer Laryngitis submucosa purulenta, oder einer Laryngitis
ocdematosa oder einer Laryngitis phlegmonosa — Ausdriicke, die das Grundleiden
bezeiclnen und somit richtiger sind.

Ausnahmsweise kann aber die grisste Lebensgefahr, die acuteste
Infiltration des submuctsen Zel]oewebes ohne Jede vorgingige Erkr anlxunov

auftreten. Insbesonde1e kann Solches vorLommen wenn sich ein fremder
Korper am Kehlkopfeingang einspiesst.

Ziemssen erziihlt Fiille dieser Art. Ein Arbeiter schlang das Mittagesseu rasch
hinuuter, wurde plstzlich von grosser Athemnoth befallen und starb. Die Section ergab
Glottisodem durch Einspiessung eines Knochenstiickes in den Keblkopfeingang. In

cinem anderen Falle cntstand das Oedem durch Eu:lsplessuntr der Rippe eines Tabak-
blattes, in einem dritten durch Einspiessung eines Holzsplitters.

Hiiufig entwickelt sich das Oedem sozusagen in subacuter Weise,
d. h. in mehreren Tagen, ja Woclen, kommt es zu einer sich immer
steigernden Stenose und man hat Zeit, die Euntwicklung des Zustandes
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zu beobachten. Aber heimtiickisch ist die Sache immer; mitten in der
Beobachtung des T'alles kann man auf einen geringen Reiz lin von
den furchtbarsten Erscheinungen iiberrascht werden.

Es kann ein ganz winziger Abscess an irgend einer Stelle der

Umgebung des Keh]kopfeinganges' vorhanden sein, und -— Minuten
entscheiden t#iber das Leben des Betreffenden. Das ganze vorausgehende
Krankheitsbild bestand in stechenden Schmerzen, welche beim Schlingen
sich steigerten, in Empfindlichlkeit des Kellkopfes auf Druck, in miissigem
Hustenreiz. Auf einmal kann die Athemnoth zunehmen. Man fiirchtet
viclleicht nicht das Aeusserste, da in vielen Iillen die Gefahr voriiber-
geht; sie geht auch vielleicht wirklich voriiber: aber das nichstemal
steigert sich die Athemnoth so plstzlich. dass nur ein rasches Eingreifen
den Kranken rettet. - -

Von einer sehr verschiedenartigen Bedeutung sind die Fille von
Perichondritis laryngea. In anatomischer Beziehung muss man die
Localisation beriicksichtigen. Der hochverdiente Tiirck. gleich verdient
um die Pathologie des Rickenmarks wie um die Laryngoskopie, hat
In seiner ungewdhnlich genauen Weise studirt, wie sich das Krankheits-
bild gestaltet, wenn der Sitz des Processes in einer Giesskanne, oder
im Schildknorpel oder im Ringknorpel ist. Fiir den Anfiinger wire die
Verfolgung dieser Punkte schwierig, zumal die laryngoskopischen Bilder
entscheidend sind. Es geniige Folgendes. Die Perichondritis laryngea
ist, seltene I'ille mbgerechnet, meistens die Folge von Verschwirungen
typhiser, syphilitischer, tuberculsser, krebsiger Natur. Wir kommen
demnach auf das Grundleiden. auf die Larynxgeschwiire, zu sprechen.

Am seltensteu sind die Typhusgeschwiire, zumal in der neueren Zeit, wo
die Kaltwasserbehandlung das Grundleiden in seinem Verlanfe milder gestaltet hat.
Man fasst den Process als eine Art von Decubitus auf nnd stellt ihn geradezn iu
Parallele mit dem Decubitus am Krenzbein, an den Trochanteren n. s. w.

Die Tnberculose des Larynx tritt in der Regel zu einer schon entwickelten
Tuberculose der Luugen hinzu. Selten tritt sie als erste Eruption auf. Die tuber-
culosen Geschwiire des Larynx scheinen im Detail ibrer Euntwicklung erhebliche Ver-
schiedenheiten aufzuweiseu. Wenn wir die klinischen Erscheinungen mit Riicksicht
auf die Stenose betrachten, so konnen wir kurz sagen, dass weiter gedieheue Ulcera-
tionen hauptsichlich an jenen Theilen des Organs zu treffen sind, die bei der Phona-
tion und Deglutition am meisten insnltirt werden; die Geschwiire sitzen also in der
Schleimhaut der Stimmbinder, in der Interarytiuoidregion, iiber den Santorinischen
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Knorpeln, an den Ligamentis aryepiglotticis, dic Geschwiire greifen tief, legen die
Knorpeln bloss, eriftnen die Gelenke, bringen die blossgelegten Theile zur Nekrose
und kénnen die oberen Theile des Kehlkopfes in umfiinglichster Weise zerstiren.
Die Syphilis befillt den Kehlkopf in mannigfaltizer Weisc; hieher gehdren:
der syphilitische Katarrh, die breiten Ixondylome, Gummen, cheratlonen Die tict-

greifenden Geschﬁré, her\orcehend ‘aus dem Zerfall der Gummen sind cs, welche
die Stenose erzeugen, wenn sie in Vernarbung tibergehen. Ihre riiumliche Ausbreitung
ist oft eine imposante. Kehldeckel, Aryknorpel, Stinmbénder, Trachealknorpel kiinnen
ihr Sitz sein, und die resultirenden Narben zeichnen sich durch die Mannigfaltigkeit
ihrer Formen aus (Leisten, Vorspriinge, diaphragmaihnliche Membranen u. s. w.).

Im Allgemeinen ist es bei einer vorhandenen oder drohenden Ste-
nose nicht schwer, zu sagen, welcher Natur der die Stenosc bedingende
Uleerationsproeess ist. Die typhtsen Ulcerationen entwickeln sich im
Verlaufe der Typhuserkrankung, die tuberculisen Geschwiire kommen
bei gleichzeitigem Lungenleiden an phthisischen Individuen vor. In
Fillen, wo es sich um eine schwierigere Differentialdiagnose zwischen
Phthisis und Syphilis handelt, also dort insbesondere, wo die Lungen-
affection fehlt, findet man werthvolle Anhaltspunkte in folgenden
Momenten:

Die syphilitischen Verinderungen verlaufenim Allgemeinen schmerz-
los; nur bei rascher, fortschreitender Destruction wird bei Druck von B
aussen und beim Schlingacte Schmerz empfunden; aber diesem Stadium
der Schmerzhaftigkeit ging eine Epoche voraus, wo die Stimme wesent-
lieh tgvuol' war, wo aber vin sehmorzloser Husten vorhavder wid dae
Sehlingen unschmerzhaft war. Im Ganzen zeichnet sich die syphilitische
Zerstorung des IKehlkopfes durch ihre Raschheit aus.

Bei phthisischer Larynxverschwirung ist hingegen in der Regel
ein Lubuumuit; Slineis vonl ALu.ucsiuub der Ulceration huim.h&nu, viTi
Schmerz, der durch Sprechcn Schlingen und beim Aushusten der Secrete
stark gesteigert wird. Insbesondere ist das ausserordentlich schmerz-
hafte Schhngen charakteristisch. Die Leute sind beim Essen und Trinken

wahre Mirtyrer.

Bedeutende Schlingbeschwerden sind im Verlaufe der Kehlkopfsyphilis nur dann
vorhanden, wenn schon ausgiebige Defccte der Epiglottis bestehen; bei tuberculbser
Cleeration kommen Schlingbeschwerden sehr friihzeitis vor und treten sehr hiufig
gefddezu in den Vordergrund; der Kranke klagt am meisten fiber den unertréiglichen
Schmerz beim Schlingen.
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Die verschiedensten Beziehungen zur Stenose ergeben sich bei den
Neubildungen im Kehlkopf.

Wenn wir mit der schlimmsten, dem Carcinom, heginnen, so ist
bei diesem, als die erste Erscheinung, eine den andern Zeichen oft
lange Zeit vorausgehende Heiserkeit hervorzuheben. Wenn wir also hei
einem Individuum hoheren Alters selien, dass ohne eine entziindliche
Erkrankung Heiserkeit auftritt, die hartnickig aller Therapie trotzt und
gewissermaassen contmulrhch zummmt so werden wir schon das Gefithl
der Besorgnis haben mussen, dass cine Texturveranderunv in den
Stimmb#indern langsam vor sich gehe. Treten nun spontane reissende

Schmerzen im Kehlkopfe, im Pharynx , ja, was bemerkenswerth 1st, 1m

Ohre auf so werden wir an die lanclmrenden Schmerzen bei Carcmomen

erinnert. Sehen wir ja doch z. B dass Dbei bchllddrusenqar01nomen
ausstrahlende Schmerzen in den Schultern am Kopfe vorkommen.
Vollends gerechtfertwt wird unsere Besorgms wenn sich allmilig die
FErscheinungen der Kehllxopfbtenose entwickeln, wenn also der Kranke
anfangs nur bel stdrt;»;é;" spiter aucl bei geringeren Anstrengungen,
endlich permanent an Dyspnog leidet; denn danun miissen wir an ein
wucherndes Neugebilde denken. F mden wir vor dem hopfnlckel‘ eine

R

harte Liymphdriise, so ist unsere Diagnose fast geswhert und kaum
wird uns ZﬁekUntersuchunv mit dem Kehlkopfspiegel desavouiren; zu
der Zeit spricht auch schon die entschiedene Abmagerung des Kranken
fir die Bosartigkeit des Tumors. Zu der Zeit kann aber auch schon
eine Gestaltverinderung des Kehlkopfes von aussen wahrnehmbar sein.

Ganz anders wird unser Raisonnement ausfallen. wenn es sich
um einen Polypen handelt. Diese vielgestaltigen Tumoren lommen
vor Allem auch bei den gestindesten Individuen vor; doch nw

Jugend; immer nur bel FErwachsenen. Als exquisit gutartige Gebilde

werden sie auch ein sehr lggérs&,@wejwyyr‘aqhsthm.hgobachten. Da sie
an den Sfiglﬁl,h@gﬁgr_l} Vorkomlflen, und zwar sowohl an ihrer oberen.
wie an ihrer unteren Fliche, und da sie die Lgl_iebende Selileimhaut
in einem katarrhalischen Relzunﬂ"szustande erhalten, so wird eine Alteratlon
der Stlmme kaum je ausblelben ‘und diese wird durch Anstrenvuno
noch vermehrt werden. Bis dahin zeigen sich keine Symptome von
klarer Bedeutung: denn ein im mittleren Alter steliender Menseh kann
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auch in Folge eines chronischen Katarrhs dieselben Symptome auf-
weisen. Stellen wir uns nun vor, dass der Polyp bei seinem Wachs-
thume gestielt wird, so ergibt sich hieraus die Moglichkeit, dass der
Polyp seine Lage, soweit der Stiel erlaubt, wechseln kann; er kann
endlich in die Rima glottidis hineinfallen und hier eingeklemmt werden.
Mit dieser Erscheinung wird nun die Symptomatologie klar. Tritt nach
einer lingeren Zeit, wo die vorangegangenen Symptome andauerten,
plotzlich eine — nach der Grosse des Gebildes verschieden hochgradige
— Stenose auf, um vielleicht in wenigen Augenblicken zu verschwinden,
und wiederholt sich die Erscheinung in derselben Art, so kionnen wir
gegriindeterseise nur auf einen beweglichen Korper, bei Ausschluss eines
Fremdkorpers. also auf ein geétieltes Gewachs schliessen. Oft lautet die
Angabe des Kranken ganz bestimmt dahin, dass er zeitweise, bei dem
stenotischen Anfalle, einen fremden Korper fihle.

Ein Kranker vou Lieutaud starb plotzlich au Erstickuug, als er sich auns dem
Bette vorgebeugt hatte, um etwas vom Boden aunfzuheben. — Der erste von v. Bruus
anf endolaryngealem Wege (1861) entferute Polyp sass breitgestielt, birnfsrmig uuter
dem linken Stimmband.

Die hiufigste Neubildung des Kehlkopfes scheint das Papillom

zu sein. Sein Vorkommen ist an bestimmte Qualititen des Individuums
gebunden. Erstlich ist es das Kindesalter und das Pubertiitsalter, in
welchem dieses Neugebilde hiufig vorkommt (Anhaltspunkt dem Carcinom
gegenitber), zweitens ist es hiiufig mit einer anéimischen und lymphati-
schen Kérperbeschaffenheit combinirt ( Anhaltspunkt dem Polypen gegen-
ubér) Die Neubildung kann die ganze Innenfliche des Kehlkopfes
bedecken der urspriingliche Ausgangspunkt sind in der Regel die

Stlmmbander Storungen der Stimme, Gefiilil eines steckenden fremden

Geblldes Hustenrelz und relatlv schnell und continuirlich zunehmende )

Sﬁgﬂrﬁgﬁg 312% “die Haupterschelnunoen des Leidens.

Es ist Llar dass bei den heutloen Mitteln die Untersuchung mit
dem Kehlkopfspiegel die Diagnose sicherstellen muss. Aber soweit eine
rationelle Diagnostik moglich ist, wird der Praktiker nach den ange-
gebenen DMerkmalen auch ohne diese Untersuchung eine vorliufige

Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen konnen.

#

«*
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Ein hichst interessantes, aber wohl nur dem Speeialisten zugiingliches Gebiet
ist das der Lihmungen. Wir heben hier den einen wichtigen Fall der Lihmnng
beider Musculi ericoarytaenoidei postici hervor, welche zur Folge hat, dass die Glottis
nicht mehr zur Inspiration erdffnet und somit die Gefabr der Erstickung gesetzt wird.
Die Krankheit entwickelt sich allmilig, meist ohne Katarrh und Stimmstérung, und es
springt in die Augen, dass dic Exspiration unbelindert vor sich geht — also kein
Amechanisches Hindernis vorhanden!

Als ein eutgegengesetstes Beispiel hcben wir dic doppelseitige Lihmung des
Nervus recurrens hervor, welche — ein seltener Befund — fast mit Sicherheit ohne
Iarynﬂoskopiachc Untersuchuna dia«nosticirbar crscheint Absolute Stlmmlos1gke1t
E\pectorlrcns und dabei das Herausdrmgcn eines kriftigen Luftstromes aus dem
Munde des Kranken sind die charakteristischen Zeichen dieser Erkrankung.

Die Hysterie ist zwar auch eine Krankheit, aber die hysterischen Frauen kinnen
noch Nachmittags »ganz gesund« herumgehen und Nachts wird man zu einem dyspnoi-
schen Anfall gerufen, der einc Stenose der Luftwege annehmen liesse. Man wird kaum je
in wahrhaften Schrecken versetzt. Die Krankheit ist in der Regel zu entlarven. Der
hysterische Blick, das Augenrollen, die Angabe, dass auch Schlinghbeschwerden plotzlich
aufgetreten sind — das geben die Hysterischen in der Regel an — das Kollern in
den Gedirmen, zeitweise Verzerrungen des Gesichts, Krimpfe u. dgl. constituiren das
Bild eines hysterischen Anfalles. Wenn man mit einiger Geschicklichkeit, die nur die
Erfahrung und Menschenkenntnis geben kann, cine Antwort von der Kranken be-
kommt, so merkt man an der Stimme, dass keine Larynxerkrankung vorliegt. Oft
gibt die Kranke gleich einige Sitze von sich und fragt mitleidflehend, ob sie nicht
ersticken werde. Wihrend dieser Zeit ist keine Dyspnoé vorhanden. Anf einmal
kommt der Anfall wieder u. s. w.

Ich heilte schon solche Anfiille einmal dadurch, dass ich — mnach Verstindigung
der Umgebung — einige Instrumente auf ein Tischchen neben die Kranke legte und
erklirte, wenn die Anfille noch stiirker kommen sollten, miisse doch eine Operation
vorgenommen werden, Dic Anfille blieben aus.

Bei anscheinend ganz gesunden Individuen kann ein stenotischer Anfall ohne
jede mechanische Verlegung der Luftwege auftreten. Ich musste einmal bei eiuem
jungen M‘dehen die Tracheotomie wegen grisster Exstlckungsvefﬂ‘lr sofort vornehmen,
obwohl ich’ Lem Oedema glottidis entdeckte; es trat auch Erleichterung ein, aber in
den niichsten Tagen entwickelte sich Pneumonie, die Kranke starb und man fand
Larynx und Trachea vollkommen frei; von Glottissdem auch keine Spur, aber einen
ungemein starken Hydrocephalus. Solche Fille sind vorliufig dunkel. Einen ganz
analogen Fall sah ich bei einer Irrsinnigen in Innsbruck.

Schwieriger ist schon die Diagnose der Tracheostenosis per com-
pressionem bei Tumoren, insbesondere bei manchen Strumen. Einmal
kommt es vor, dass Frauen mit Struma wihrend der Menstruation an

b ety
heftigeren Athembeschwerden leiden, withrend sie eben noch den Tag
=} ? =]
zuvor geringere Beschwerden hatten. Da hat die Sache keine Gefahr;
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kalte Umschlige auf den Hals kinnen den Blutgehalt der Schilddriise
mindern und die Beschwerden miissigen. In anderer Richtung kommen
Fille vor, wo sehr geringe Grade von Tracheostenose zur Asphyxie
fihren konnen, und wo die Erklirung in einem anderen Momente
gesucht werden muss. Namentlich der junge Demme hat in dieser
Richtung werthvolle Untersuchungen und Beobachtungen angestellt und
hervorgehoben, dass ncbhen der Compression zugleich Neurosen des Kehl-
kopfes. durch Vermittlung des Nervus recurrens auch bei Kripfen
vorkommen konnen. Von Careinomen war das seit frither bekannt, und
besonders Lebert hat die wichtigsten Angaben dariiber gemacht. Vor
Allen aber hat in neuerer Zeit Professor Rose dargethan, dass die durch
Strumen hervorgebrachte Compression der Trachea cine solche Gefahr
bietet, dass man mit Recht von einem Kro{‘&f:i(v)ﬂe sprechen kann. Die
Ixnorpclbub%tanz der Tv achealrlnge erleidet nimlich eine Texturinderung,
eine Erweichung, welche bcwn'kt dass die Luftrohre keinen kreis-
formigen Querschnitt mehr besitzt, sondern cinen spaltférmigen; sic be-
kommt die Form einer Sibelscheide. Nun reichen blosse Halshewegungen
hin, eine so erweichte Trachea so zu verzielien, dass ihr Lumen
minimal wird.

. FErwiigt man die Thatsache, dass neben der Compression der
Trachea zugleich auch Compression des einen Bronchus durch ein
Driisenconvolut, oder Respirationsstorungen von Scite der consecutiv
erkrankten Lunge bestchen konnen, so wird in einem hestimmten Falle
das Krankheitshild sehr complicirt ausfallen konnen. Die Analyse der
Symptome kann nur unter Zuhilfenahme genauer physikalischer Unter-
suchung des Thorax vorgenommen werden. Treten die Erscheinungen
von Stenose bei einem Struma auf, so hat man vor Allem die Frage
zu beantworten, ob sie von der Compression abhingen. Man achte
dabei auf folgende Momente: 1. Muss durch sorgfiltige Untersuchung
der Mund- und Rachenhohle eine Erkrankung ausgeschlossen werden.
welche Stenosen des Larynx bedingen kann. Beziiglich des Larynx
ist das_Prifen .. der Stimme wichtig. Bei reiner Stenose ist Aphonie
nicht vorhanden und auch dle Stimmverinderung unterscheidet sich
mcncr bei priméren Larynxaffectionen. Ist eine laryngoskopische

Untersuchung des Kehlkopfes moglich, so entscheidet diese sofort, ob
Albert, Diagnostik der chirnrg. Krankheiten. 7. Aufl. 8
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der Larynx verengt ist; in giinstigen Fillen kann der Geiibte sogar
die Stenose der Trachea sehen. 2. Man untersuche die Lage des
Kehlkopfes und der Trachea. Bei bedeutender Verdringung, Verbiegung
oder Knickung ist in loco zu auseultiren. Das bei der Respiration auf-
tretende Pfeifen ist charakteristiseh. 3. Man heachte, dass bet einem
aueh kleineren Tumor am Halse eine betrichtlichere substernale Fort-
setzung desselben existiren konnte. welehe sich bei Percussion des
Sternums eventuell eonstatiren lisst. 4. Man eruire aus der Anamnese,
ob dysphagiseche Beschwerden seit lingerer Zeit vorhanden sindjn
welchem Falle hei einer auch wenig prominenten susserlichen Geschwaulst
retrotracheale Entwicklung derselben anzunehmen ist. Sondiren des

Oesogﬁg;crus diirfte seltener einen ganz positiven Aufschluss geben.

5. Eine direete Aufklirung gibt der Katheterismus der Trachea, wenn
der laryngoskopisehe Befund negativ war.

Von diesen Punkten wire insbesondere einer hervorzuheben, und
zwar die Auseultation. Das pfeifende Geriuseh zeigt sein Maximum
bei der Inspiration und ist sehon hiedurch etwas versehieden von den
Gerdiuschen bei Katarrh, Asthma, Emphysem, welehe vorziigheh bei der
EX%{E}}I‘&@QH auftreten, mit denen es sonst eine grosse qualitative Aehnlieh-
keit haben kann; ferner hort man das inspiratorisehe Pfeifen vorziiglich
tiber der Mittellinie vorne, und hinten zwisehen den Sehulterblittern.

Eine weitere Frage riehtet sich dann naeb dem Vorhandensein
einer Complieation.

Eine solehe Frage wire brennend, wenn bei vorhandenen, aus-
gesproehenen Stenosenerscheinungen hohen Grades die Erwigung zu
machen wire, ob die Tracheotomie indieirt sei. Ohne Erfolg mtisste
die Tracheotomie bleiben, wenn die Verengerung auch noeh jenseits der
Trachea sieh ausbreitet. Man kann auf diesen Umstand sehliessen, wenn
die eine Lunge nicht athmet, indem der Bronehus obturirt und eom-
primirt ist, oder wenn wenigstens neben einer substernalen Dimpfung
vermindertes Lungenathmen dieser Seite mit hronehialem Pfeifen an der
angenommenen Stricturstelle vorkommt und der Thoraxumfang dieser
Seite geringer ist.

Alles in Allem genommen, erhellt es zur Gentige, dass nur zwei

Pankte von Wichtigkeit sind. Einmal handelt es sieh darum, zu erkennen,
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dass Stenose da ist. Nur bel dieser wird das laute Stenosengeriusch
entstehen, durch dieses ist eben das Athmen bei Stenose ausgezeichnets
bei allen anderen Respirationsbeschwerden, ob sie nun auf Verkleinerung
der Athmungsflichen (Oedem, Pneumonie, Pneumothorax) oder auf Ver-

minderung der Athmungsbewegungen (Emphysem, Krampfund Lihmung

des Zwerchfells, ausgedehnte Lihmungen der Respirationsmuskeln), oder
auf Circulationsstsrungen beruhen — wird wohl Orthopnoé zugegen
sein, aber kein Stenosengeriusch wird hervorgebracht. Der stenotische
Anfall ist also durch den Sfridor, der asthmatische durch den Stertor
bezeichnet. Zweitens erhellt es, dass die Diagnose des Grundleidens in
den meisten Fillen das ausschlaggebende Momeut ist, welches itber die
Chancen des chirurgischen Eingriffes entscheidet, und das betrifft die
Medicin, sobald die Stenose jenseits des Messergebietes liegt.

XII.

Verletzungen des Thorax.

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

Vor Allem ist hervorzuheben, dass auch bei subcutanen Ver-
letzungen die Lunge. das Herz, die grossen Gefiissstimme der Brust.
die arteriellen Gefiisse der Thoraxwandung, also die Mammaria interna
oder eine Intercostalis zerrissen sein kinnen. Ja. nicht nur diese, sondern
auclh das Zwerchfell. die Leber und die Milz kionnen ohne &ussere

8%
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Wunde betriiehtliche Verletzungen erleiden. Es ist von vorneherein
klar, dass solehe Verletzungen nur durch dislocirte Fragmente der ge-
broehenen Rippen hervorgebraeht werden. Wenn Jemand mit der Brust
zwischen die Puffer zweier Eisenbahnwaggons gerith, oder von einem
sehwer beladenen Wagen iiberfahren wird, wenn beim Abladen ein
schweres Fass tber Einen rollt, oder wenn er bei einer Rauferei nieder-
geworfen wird und Fusstritte bekommt, so ist es klar, dass die enormen
und raseh wirkenden Gewalten die Fragmente tief gegen die Leibes-
hihlen treiben und hier unbereehenbare Quetsehungen, Risse, Sprengungen,
Spiessungen der wiehtigsten Organe hervorbringen konnen. Zwar ist
die Zerreissung einer Lunge, ja auch des Herzens beobaehtet worden,
ohne dass ein I'ragment in dieselben eingetrieben worden wire. und
sind die Fille als Sprengung der Organe durch Zusammendriieken des
Thorax aufzufassen, aber ein soleher Fall ist eine der gréssten Rarititen,
und es erstreeken sieh daler unsere Betrachtungen nur auf die Fille
von Rippen- und Sternumfraeturen.

Die erste Frage, die wir uns stellen, lautet daher, wie man eine
Rippenfractur erkennt. Am leiehtesten zu erkennen ist eine Comminutiv-
fraetur, ein Bruch, bei dem ein oder mehrere Stiicke aus der Rippe
herausgesehlagen sind. Dann sieht man das wiehtigste Zeichen der
Fraetur — die widernatiirlieche Bewegliehkeit — selion idusserlieh. Indem
der Kranke ein- und ausathmet, siecht man vor der Bruehstelle und
hinter derselben die Zacken des vorderen und hinteren Rippenstiiekes
unter der Haut sieh heben, oft so, als ob sie dieselbe aufspiessen wollten.
withrend das herausgesehlagene Mittelstiiek in einer Vertiefung liegt und
kleinere Bewegungen maeht. In solehen Fillen hort man oft DLeim
ruhigen Zulausehen erepitirende, kurz knarrende Geriusche. Legt man
die Hand auf, so kann man das herausgebroehene Stitek niederdriieken
und aueh auf- und abwirts ein wenig bewegen. Sind mehrere Rippen
in dieser Weise gebroehen, so sieht man oft von Weitem, dass die
Thoraxwandung an einer Stelle abgeplattet ist; hier findet man die
Bruehstiicke.

Ein ebenso unzweifelhaftes Bild gewiihren jene Fracturen der
Rippen, bei denen die Bruehstelle einen Vorsprung nach aussen oder
naeh innen bildet. sei es. dass eine, oder dass mehrere Rippen gebroehen
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sind. Im letzteren Falle bilden die Bruchlinien einen formlichen Grat.
der aus der Convexitit des Thorax vorspringt, oder, bei Dislocation
nach innen, eine wahrnehmbare Vertiefung.

Nicht minder ersichtlich ist das Verhiltnis, wenn sich die
Fragmente tibereinander geschoben haben, wenn also eine Dislocatio
ad longitndinem besteht. Dann muss nothwendig die eine Rippe ticfer
liegen als die andere, und der nntersnchende Finger gelangt auf die
Stufe und kann dic Bruchzacken des oberflichlicher liegenden Frag-
mentes fiihlen.

Ueber derlei augenscheinlich klare Fille und ihre Varietiiten wollen
wir nicht weiter sprechen. Setzen wir licber den zweifelhaftesten Fall.
Fragen wir: Wie ist die Fractur einer Rippe noch zu diagnosticiren,
wenn weder abnorme Beweglichkeit, noch Crepitation, noeh Dislocation
zu eonstatiren ist? In einem solehen Falle halte man sich an folgende
Zeichen: 1. Der Kranke athmet in anderer Weise, und zwar oberflichlich.
Auscultirt man, so wird gefunden, dass statt der deutlich unterscheid-
baren Inspirations- und Exspirationsgeriiusche ein mehr continuirliches
Sausen zu horen ist. Wenn man einen starken Vergleich machen wollte,
so kommt es Einem so vor, als ob man ein grosses Schneckengehiuse
oder eine schneckenformig gewundene Muschel am Ohre halten wiirde.
welche ja ein #hnliches Summen wahrnehmen lassen. 2. Hat der Kranke
an einer bestimmten Stelle Schmerz auf Druck. 3. Empfindet er auf
derselben Stelle beim tiefen Inspiriren ein heftiges Stechen. 4. Zeigt
sich eine Erscheinung, welche sonderbarerweise in den gangbarsten und
besten Handbiichern gar nicht erwihnt oder wenigstens nicht genug
hervorgehoben wird. Wenn man ndmlich diejenige Rippe, an welcher
die Schmerzhaftigkeit bei localem Drucke empfunden wird, an ihrem
hinteren oder vorderen, oder abwechselnd an dem einen und dem anderen
Ende driickt, so entsteht an der weit entfernten Iracturstelle derselbe
heftige Schmerz. der bei tiefem Inspiriren oder bei Druck auf die
Fracturstelle selbst vorhanden war. b. Bestiitigt ein in den niichsten
Tagen aufgetretenes pleuritisches Reiben in der Umgebung der ange-
nommenen Fractur die Diagnose. Um noch die Zahl der gebrochenen
Rippen bestimmen zu kinnen, merke man sich: 1. dass das Schulter-
blatt die zweite bis siebente, die Brust einer Jungfrau die dritte bis
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sechste Rippe deckt; 2. dass die Spitze des Ellbogens bei herab-
gelassenem Oberarm die Mitte der neunten Rippe trifft; 3. dass dic
Brustwarze an der vierten Rippe liegt. Nach diesen fixen Punkien
wird man die Zahl der Rippen bestimmen konnen.

In einem gerichtlichen Falle stellte ein Arzt die Diagnose auf Fractur des
Sternalendes einer Rippe, weil der Kranke Schmerz empfand, wenn man das hintere
und vordere Ende der Rippe gleichzeitig driickte. Ich bestritt die Riehtigkeit der
Untersuchung, da aueh bei blosser Contusion Schmerz entstehen muss, wenn man in
der verletzten Gegend driiekt. Der Arzt hitte in diesem Falle nur das hintere Ende
der Rippe driieken sollen, um zu sehen, ob der Kranke vorne Sehmerz empfinde.

Beziiglich der Fracturen des Sternums ist nicht viel zu sagen.
Von den ausserordentlich seltenen Lingsfracturen desselben abgesehen,
sind die Querbriiche, dann die Diastasen zwischen Manubrium und
Korper, zwischen Korper und Schwertfortsatz nicht zu erkennen, wenn
jegliche Dislocation, Beweglichkeit und Crepitation fehlt, oder wenn eine
betriichtliche Geschwust die Bruchstelle deckt, sei es Emphysem,
Haematom oder spéterhin ein Abscess. Wahrscheinlich vorhanden wird
die Fractur sein, wenn der Kranke im Momente der Gewalt ein Krachen
gehort hat, wenn er mit vorgebcugtem Kopfe und in halb aufrecht
sitzender Stcllung ohne Beschwerden verharrt, hingegen beim Aufrichten
des Kopfes, bei Hustenstossen, beli Druck auf die Enden des Sternums
einen heftigen Schmerz mit constantem Sitze angibt. Sind Verbildungen,
d. h. Formverdnderungen am Sternum vorhanden, ohne Zeichen der
Beweglichkeit, so darf man aus ihnen nicht ohneweiters schliessen, dass
eine Fractur vorhanden ist, weil solche auch aus anderen Griinden
vorhanden sein kénnen. (Inshesondere ist zu erinnern, dass auch ein
angeborener Lingsspalt am Sternum vorkommt.) Ueber die anderen
Fille, in welchen Verschiebung, Crepitation, Beweglichkeit oder wenig-
stens Federn des einen Stiickes vorkommen, allgemeine Vorschriften zu
geben, ist unmoglich und tiberfliissig. Die objectiven Zcichen sind nicht
zweidcutlg. Nur so viel sei erinnert, dass man auf die Stellung der
Rippen Acht zu nehmen hat. Findet man beispiclsweise die zweite
Rippe einer- oder beiderseits aus ihrer Sternalverbindung herausgesprengt
und dabei, derselben Stelle entsprechend, Zeichen ciner queren Trennung
des Sternums, so besteht eine Diastase zwischen Manubrium und Corpus.
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Bei Diastasen am Proeessus xyphoideus, der, nebenbei bemerkt, auch
verschiedene Kriimmungs- und Grossenanomalien besitzen kann, hat
man beobachtet, dass die Patienten erbrachen, wenn man den Fortsatz
gegen die Bauchhghle zu hineindriickte.

Die subcutanen Verletzungen des Herzens und der grossen Gefdsse sind in
der Regel von einem augenblicklichen oder rasch eintretenden Tode begleitet. »Ein
Frauenzimmer wurde zwischen einer Mauer und einem schwerbeladenen Wagen
gequetscht und starb fast augenblicklich. Es fanden sich einige Rippen gebrochen
und in die Lunge eingetrieben; das Pericardium von Blut ausgedehnt, die Vena cava
superior fast vollstindig quer von der rechten Auricula cordis abgerissen.. So und
dhnlich lauten die Berichte in der Literatur. In einzelnen Fillen trat der Tod nach
Stunden ein. Noch vor der Scction kéunte man, wenn man sich es a priori iiberlegt,
die Diagnose auf eine Verletzung des Herzens stellen, wenn eine schnell zunehmende
Dimpfung in der Umgebung desselben zu constatirecn wire. Aber die Erfahrung hat
noch keinen derartigen Fall zur Illustration beigebracht.

Ebenso ergeht es der diagnostischen Speculation, wenn man an die Verletzung
einer Intercostalarterie denkt. Wenn man eine nach der Verletzung auftretende
und von da an zunehmende Dimpfung iiber der Lunge der betroffenen Seite, ein
Schwirren an der Bruchstelle und zunehmende Erscheinnngen einer inneren Blutung
vor sich hitte, wiirde man wohl berechtigt sein, eine Zerreissung der betreffenden
Intercostalarterie anzunehmen. Aber das Bild ist nur erfunden. Wohl aber wire
eine Ruptur der Intercostalarterie post festum leicht diagnosticirbar, wenn im weiteren
Verlaufe ein nach der Brusththle eindriickbares Aneurysma sich herausbildet. Ein
solcher Fall ist schon vorgekommen.

Die bekannten Iille von Zerreissung des Zwerchfelles erlauben keine
diagnostisch verwerthbaren Regeln zu ziehen. Dass die Leber durch eine Rippen-
fractur verletzt war, konnte man in einem Falle mit Sicherheit diagnosticiren, weil es
sich um eine offene Fractur handelte und die Leber blosslag. In einem anderen Falle
war die Leber bei subcutaner Rippenfractur verletzt und abscedirte, und doch trat
kein lkterus und keine Schiittelfriste ein.

Die subcutanen Verletzungen der Lunge und der Pleura ge-
horen zu den hiiufigsten Vorkommnissen bel griosserer Gewalteinwirkung
auf den Thorax, und lassen sich dariiber bestimmte diagnostische Unter-
suchungen anstellen. Wenn Jemand nach einer solehen Gewalteinwirkung
bei vorhandenem Rippenbruche mehrere Tage lang Blut aushustet, ohne
weitere Erscheinungen aufzuweisen, so kann man immer annehmen, dass
das Lungenparenchym gequetscht oder zerrissen sei. Derlei kann vor-
kommen, ohne dass die Pleura pulmonalis zerrissen wiire; aber man
darf nieht behaupten, dass sie nicht zerrissen war, weil die Folge ihrer
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Zerreissung, ein Pneumothorax, wenn er in geringerem Grade vor-
handen war, schr bald versehwinden kann. Ist aber Pneumothorax
oder Haematopneumothorax nachweisbar, dann ist gar kein Zweifel, dass
auch die Pleura pulmonalis verletzt sein muss. Ob aueh die Pleura
costalis zerrissen ist? Unter unserer Voraussetzung einer Rippenfraetur
wird die Pleura costalis aueh zerrissen sein. Doch ist ein Fall bekannt,
wo die dritte und vierte Rippe links und die dritte Rippe rechts blos
in ihrer iiusseren Fliche gebroehen, die Pleura costalis nirgends
verletzt und doeh ein reehtsseitiger Pneumothorax vorhanden war,
indem die Lunge geplatzt war. Dieser Fall ist eine der allerseltensten
Ausnahmen. Einfach praktiseh genommen, wird die Pleura eostalis bei
Pneumothorax fast immer mit den Rippen mitverletzt sein, und ihre
Verletzung wird positiv nachgewiesen, wenn auch ein subeutanes
Emphysem vorhanden ist. Doch hat es mit dem Emphysem seine
eigene Bewaudtnis. Wenn das Emphysem sieh raseh aushildet und
weithin verbreitet, so gilt es als haufigeres Vorkommnis, dass die Pleura
eostalis und pulmonalis zwar verletzt, aber doeh in der Pleurahshle
keine Luft angesammelt ist. Die Erfahrung lehrt néimlieh, dass in den
Fillen, wo die Plenrahdhle dureh Adhisionen geschlossen ist, sich das
Emphysem raseher zu entwiekeln pflegt, so dass in kurzer Zeit. in
ciner halben Stunde, der ganze Korper emphysematis anfgebliht sein
kann. Doch darf man daraus keine allgemein giltige Regel machen.
Es kommt ein rasehes Emphysem aueh mit Pneumothorax vor, der
jedoeh nieht zu entdecken ist, wenn die emphysematsse Sehwellung den
Thorax bedeekt. Manehmal zeigt sieh das Emphysem als cine um-
sehriebene Geschwulst, welehe bei jeder Respiration aufgebliht wird.
abweehselnd sieh senkend und hebend, wihrend gleiehsam das Emphysem
am Halse, am Kopfe, an den Armen, am Serotum u. s. w. sieh fort-
entwickelt. Wir haben also Zeichen der Verletzung der Lunge und der
Pleuren: die Haemoptot, den Haematothorax, den Pneumothorax, das
Emphysen: in mannigfachen Combinationen.

Hieran wiren noch eciuige kleine Bemerkungen anzurethen. Dass
die isolirte Fractur eines Rippenknorpels eine Seltenkeit ist, weiss man
seit Langem; eine noch grossere Raritit ist die Luxation einer Rippe
aus dem Sternoeostalgelenke und die Luxation der Knorpel der zwet
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untersten wahren und der drei obersten falsehen Rippen aus ihrer
wechselscitigen gelenkartigen Verbindung. Der Zweifel kann bel einem
solchen Falle dahin gerichtet sein. ob die Rippe an der Grenze zwischen
Knorpel und Knochen getrennt ist — die sogenannte Diastase — oder
im Knochen nahe am Knorpel, oder im Knorpel nahe am Knochen.
Ueber diesen Zweifel konnen wir und der Kranke ruhig einschlafen.
und ich wiirde es nicht fiir gerechtfertigt halten, wenn man um der
blossen Diagnose willen Akidopeirastik anwenden wollte. Dass man
den Callus einer Fractur nahe der Knorpelgrenze mit der rhachitischen
Auftreibung der Rippen — dem sogenannten Rosenkranze — verwechseln
konnte, halte ich auch fiir den Fall eines vollstindigen Mangels an
anamnestischen Daten fiir kaum moglich, da der Rosenkranz beider-
seitig ist und mit seitlicher Abplattung des Thorax vorkommt. abgesehen
von den Zeichen der Rhachitis am tibrigen Korper.

Dass Rippenfracturen auch durch Muskelaction entstehen, muss
erwiihnt werden. Es ist solches vorgekommen bei heftigem Niesen nach
einer genommenen Tabakprise. Dass Sternumfracturen durch Muskel-
action, beispiclsweise beim heftigen Verarbeiten der Geburtswehen, vor-
kommen kgnuen, erwiihnt jeder Anatom bei Vorlesungen iiber die Muskeln
und ist daher bekannt. Bei auffallend geringem Anlasse wiire nicht zn
vergessen, ob nicht eine Iragilitas ossium aus speciellem Grunde vor-
handen ist, und in dem Falle, wo man erst zur Zeit eines entwickelten
Callus die Sache sieht, ist es bei alten Leuten gerathen, mit der
Prognose vorsichtig zu sein. weil ein Carcinom, das von der Rippe aus-
geht, den Bruch veranlasst haben und nun wuchern kénnte.

Nicht zu vergessen ist, dass ein grosses Extravasat an der Thorax-
wand auch bei Schulterverletzungen vorkommen kimne. So berichtet
Pitha einen hiochst interessanten Fall derart: Kin »brodlaibgrosses-«
Extravasat sass an der Thoraxwand nach Verletzung der Schulter. Die
Nekroskopie ergab — von den Details des Falles abgesehen — die
Abreissung der Arteria subscapularis aus dem Stamme der Brachialis.

Nun gehen wir an die Besprechung der offenen Thoraxwunden.

Unzweifelhaft penetrirend 1st die Wunde:

1. wenn e¢in Theil der Lunge vorgefallen ist (Prolapsus pul-

monis). In frischem Zustande ist eine solche Lunge sofort
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erkennbar, ist auch lufthéltig, daher knisternd; spiter wird
die Lunge eingeklemmt und stirbt brandig ab. Wenn an
dem vorliegenden Theile der zugeschiirfte Rand oder ein
Lappeneinschnitt noch erkennbar ist, wird dies zur Diagnose
verwendet;

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

&

wenn Pneumothorax oder Haematopneumothorax besteht;

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

Zweifelhaft kann die Sache sein, wenn nur Emphysem besteht.

Es kommt erwiesenermaassen Emphysem am Thorax aueh bei nieht-
penetrirenden Wunden vor, indem durch die Athembewegungen der
Thoraxwiinde Luft in die Wunde aspirirt wird. Dann darf die Sonde
nicht in Anwendung kommen. Nicht herumwiihlen darf man in der
Wunde, sondern man muss sie sehliessen. Der Zweifel gilt nur vor
dem Richter. In den meisten Fillen spricht das Emphysem fiir eine
penetrirende Verletzung, da das aspirirte Emphysem nur selten vor-
kommt und eine sehr geringe Ausdehnung besitzt.

Zweifelhaft kann die Sache ferner sein, wenn nur Bluthusten vor-
handen war und kein Pneumothorax besteht. Der Pneumothorax kann
versehwunden sein. Dann ist eben die penetrirende Verletzung nur
wahrseheinlieh, und es kommt auf die genaueste Wiirdigung der Um-
stinde an, ob diese Wahrseheinliehkeit mit anderweitigen Griinden ge-
stiitzt werden kann.

Ist die Lunge an der Stelle der Verletzung adhirent, so kann
wiederum Haemoptoé vorausgegangen sein, ohne dass Pneumothorax
besteht; dann ist aber wohl Emphysem vorhanden.

In anderer Riehtung kionnen sieh Zweifel erheben, ob bei einer
erwiesenermaassen penetrirenden Verletzung und bei betrichtlieher
Blutung die Arteria intercost., oder bei Wunden am Sternum die Arteria
mammaria interna verletzt ist. Wir konnen gleich sagen, dass die
Verletzung dieser Gefiisse, auf deren Annahme man durech den zu-
nehmenden Haemothorax und durch Symptome der inneren Hiamorrhagie
geleitet wird, nur dann mit Sieherheit zu diagnostieiren ist, wenn wir
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das spritzende Gefiiss in der Wunde sehen oder mit dem I'inger den
warmen Strahl an der Verlaufsstelle des Geftisses durchfiihlen konnen.

Mit wahrem Bienenfleisse hat Georg Fischer die Wunden des
Herzens und des Herzbeutels, die in der Literatur verzeichnet stehen,
zusammengetragen und kritisch gesichtet. s ergibt sich aus seiner
Arbeit, dass es kein einziges pathognostisches Symptom gibt, welches
mit absoluter Sicherheit eine Herzwunde diagnosticiren lisst. Schon
Dupuytren erzihlt einen Fall, wo ein Kranker mit einem finf Zoll
langen Ende eines Degens im Herzen ins Spital kam, weder Schmerz
noch Athemnoth verrieth, einen ruhigen Puls, sicheren Gang und un-
verdnderte Gesichtsziige aufwies. Der Kranke starb nach 22 Stunden,
das rechte Herzohr und die Lunge waren verleizt. Unzweifelhaft ist
die Verletzung des Pericards oder des Herzens vorhanden, wenn die
Whunde desselben geschen oder gefiihlt werden kann. Bamberger konnte
bei einer Verletzung des Pericards mit dem Finger die Gestalt- und
Lageveriinderung des Herzens bei seinen Bewegungen studiren. Ollen-
roth that dasselbe und sah eine sechs Linien lange, flache Wunde an
der Herzspitze. Die Diagnose einer Abreissung des Herzens — es ist
schon vorgekommen, dass das abgerissene Herz durch die Wunde hinaus-
flog — ist eine anatomische, keine chirurgische mehr. Im Allgemeinen
sprechen sich alle Chirurgen aus, dass zur Constatirung dessen, ob eine
Wunde in das Pericardium oder in das Herz dringe, die Sondirung
nicht vorgenommen werden darf. Nur dort, wo es sich um einen ein-
gedrungenen fremden Kérper handelt, kommt die Sonde zur Verwendung,
aber als Hilfsinstrument zur Extraction. Wenn nun einerseits die Sonde
nicht verwendet werden soll, so muss man andererseits bei Verletzungen
in der Herzgegend auf die geringfiigigsten Zeichen Acht haben. Die
Localitiit der Verletzung, die primiren Einwirkungen — als fusserste
Angst, Besinnungslosigkeit, Todesahnung — dann die weiteren, als
Ohnmacht, Kilte des Korpers, Zittern, kalter Schweiss, und die Per-
cussions- und Auscultationsergebnisse und die Beobachtungen des Pulses
werden in vielen Fiillen gestatten, eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose
zu stellen.

Eine Eroffnung des Herzbeutels kann bestimmt diagnostieirt
werden, abgesehen von der Untersuchung mit der Sonde oder mit dem
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Finger. wenn unter Auszehluss einer Pleuraerﬁffnung Pneumopericardium
eintritt. indem die Luft mit dem verletzenden Instrumente eingedrungen
war. Dureh sehr genaue Combination kann man Herzwunden von
Wunden der grossen Gefisse unterseheiden.

Ein Beispiel von Rupprecht. Ein Maler stach sich einen Dolch bis an das Heft
in die Herzgegend. Der Dolch wurde ausgezogen und es floss dunkles Blut ab. Da
das Blut nicht schaumig war und keine Luft austrat, wurde die Lungenverletzung
ausgeschlossen. Da alle vendsen Gefiisse, die hiitten verletzt sein kénnen, der Richtung
des Instrumentes entsprechend, nur unter gleichzeitiger Verletzung der Lunge verletzt
sein konnten, wurde die Diagnose auf eine Verletzung des rechten Ventrikels gestellt.

Verletzungen der Speiserdhre — etwa durch Bajonnettstiche.
Meszerstiche u. dgl. — konnen sieher erkannt werden. wenn aus der
Wunde an der Brust die genosscnen Substanzen herausfliessen. Mit
grosster VWahrseheinliehkeit konnte eine soleche Verletzung vermuthet
werden, wenn beim Mangel des eben angefiihrten Zcichens eine vor-
handene Dampfung, die in erster Zeit auf Blutung, spiter auf ein
Exsudat bezogen werden kann. jedesmal beim Geniessen von Nahrung
oder Trank rasch zunimmt, oder wenn der Kranke nebst dem eigen-
thiimlichen Gefithle beim Hinabschlingen in erster Zeit Blut. spiter
Eiter ausbrieht und die Dimpfung dabei abnimmt.

Wunden des Zwerchfells kann man nur vermuthen aus den
Sehmerzen bel grosseren Contractionen desselben withrend des Hustens,
Erbrechens; aus heftigem Sehluchzen, und es ist klar. dass diese Er-
scheinungen bei einer penetrirenden Verletzung der Brust vieldeutig
sind. Sicher wire ein grosser Riss im Zwerchfell vorhanden, wenn man
das Eintreten von Baueheingeweiden in den Brustraum diagnosticiren
konnte, wenn also eine Hernia diaphragmatica entstanden wire. Wie
schwer aber cine solche Diagnose sein muss, ergibt sich aus einer ein-
fachen Erwiigung. Wenn gashiiltige Baucheingeweide in den Brustraum
treten, so kann der tvmpanitisehe Schall und die Verdriingung des
Herzens bei einem vorhandenen Pneumothorax zweideutig sein, und nur
die Verriickung der Leberdimpfung in diec Magengegend, wenn der
Magen in den Thorax getreten ist und die Leber verriickt hat, wiirde
die Diagnosc stiitzen; insbesondere wiirden dann Incarcerations-
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erscheinungen zu den genanesten Erhebungen auffordern. die bei den
Hernien besprochen werden.

Bei Schussverletzung des Thorax tritt die Thatsache in den
Vordergrund. dass die priméiren Symptome ungemein gering sein kinnen.
auch wenn das Projectil die Lunge dnrchschossen hat. Nimmt man
dazn die Thatsache, dass der Weg, den das Projectil nimmt, geradezu
unberechenbar ist. so ergibt sich darans, dass die diagnostisehen Schwierig-
keiten bald naeh der Verletzung sehr gross sind. Man hat eben kein
Emphysem. keinen Pnenmothorax vor sich nnd ist in der Regel auf
das Symptom des Bluthustens angewiesen. um einen Lungenschuss zu
vermuthen. Auf die so unbedeuntenden primiren Symptome folgt aber
in einer grossen Zahl von Fillen verbreitete schauerliche Jauchung —
wenn mit dem Projectil unreine Stoffe eingedrungen sind. Wo das Pro-
jeetil sitzt, das ist in vielen Fillen eine nicht zu beantwortende Frage.
Als Beispiel gliicklicher Diagnose erwihne ich nur. dass Stromever in
einem Falle von Schussverletznng. als neben den Zeichen eines pleu-
ritischen Ergusses auch Schmerzen in der Gegend der Wirbelsiiule nnd
Krimpfe des Zwerchfells aunfgetreten waren. die Diagnose stellte, die
Kugel sei anf dem Boden der Brusthihle. Die Diagnose wurde bei der
Section bestiitigt.

XIII.

Geschwiilste am Thorax und in der Mamma.

Abscesse am Thorax, seien sic acute. seien sie chironische.
konnen die interessantesten diagnostischen Beziechungen bieten. und sind
darum die nachfolgenden Ertrterungen besonders fiir den Anfinger von
Bedeutnng und ihre Kenntnis lohnend. Vorerst kinnte in dem einen
oder anderen Falle die Frage anftauchen. ob man es iiberhaupt mit
einem Abscess oder mit ciner anderen Fliissigkeit fithrenden Geschywulst
zn thon habe. Besonders wichtig wire die Irage. wenn es sich um
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die Diagnose zwischen Abscess und Aneurysma handeln wiirde. Ein
solcher Fall ist mnoglieh, da ein Abscess in der Nihe des Herzens pulsiren
kann. andererseits ein Aneurysma am Thorax nicht zu pulsiren braucht
und auch keine Gerdusehe zeigen muss. Pulsirt die Geschwulst, dann
hat man zu untersuchen, ob sie compressibel ist, ob sie im Momente
der Arteriendiastole nieht nur gehoben wird, sondern aueh anschwillt.
Kommt man zu keiner Klarheit und gibt auch die Anamnese keinen
Aufschluss, dann wird man eine Explorativpunction mit der feinsten
Nadel schon als ein kleines Wagnis betrachten kinnen und den Ein-
stich daher unter Hautverschiebung machen.

Ein anderer Fall wiire der: chronischer Abscess oder eine Bursa
mucosa — wie leh in einem Falle sah, wo die Flitssigkeit unter dem
Peetoralis major sass. Einem chronischen Abscess sind doch anfangs
Entziindungserscheinungen vorausgegangen. man findet Schmerzhaftig-
keit an dem einen oder anderen Skeletbestandtheile. an einer Rippe, am
Schliisselbein, am Sehulterblatte u.s. w.. ferner ist das Individuum. wenn
der Abscess kalt, d. 1. schmerzlos ist. von lymphatiseher Diathese: be1
einem abnormen Schleimbeutel findet man sehr scharfe Grenzen. plattere
Gestalt, kriftige Muskeln, sehr langsame, jahrelange Entwicklung,
Reiben. keine Schmerzen am Xnochen.

Ein weiterer Fall ist folgender: Es besteht eine Gesehwulst. die
tympanitisch khngt. War ein Trauma voransgegangen. so kann eine
Hernia pulmonis vorliegen. Diese ist reponibel und dadurch sofort
charakterisirt. Oder es ist ein Abseess. der Gase enthilt. Dann ist die
Geschwulst nieht reponibel, aber man hat bei der Percussion und Pal-
pation auveh das Gefithl des Quatsehens. man fiihlt. dass Luft und
Fliissigkeit angesammelt ist. Man findet solehe Abscesse beim Durch-
bruch von Cavernen; mitunter kommt es auch beim Pscasabscess vor,
dass neben dem Durchbruche am Sehenkel noch ein zweiter in der
Lendengegend crfolgt; dann kann vor dem Durchbruche dieser obere

Theil des Abscesses itber den untersten Rippen lagern und gerade
50 wie ein subserdser Abscess Gas enthalten. welches aus den Dirmen
durch Diffusion hineingelangt: oder es kann ein solcher Abseess,
wenn er weit weg von dieser Stelle an einem anderen Punkte durch-
gebrochen, dussere Luft aspirirt haben. Alles das sind sehr seltene Dinge.
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Hat man aus bestimmten Merkmalen erkannt. dass es sich um
einen Abscess handelt. so ist die Frage zu beantworten. von welcher
Schichte er ausgeht. Der Abscess kann in der Pleurahshle entstanden
sein — ein durchbrechendes Empyem: oder im subpleuralen Raum
—— ein peripleuritischer Abscess: oder von der Rippe und dem Sternum
— Dbet Osteomyelitis. Tuberculose dieser Knochen: oder im Zellgewebe
unter oder zwischen den Muskeln. oder im subecutanen Zellgewebe.

Man entscheidet die Frage iiber den Ritz des Abscesses dureh
folgende Erhebungen:

Ein Abscess. der oberhalb der Muskelsehichte sitzt. prominirt an
allen Punkten stark, lasst die Faserung des Muskels nur beim tieferen
Eindriicken unter der Flissigkeit erkennen und tritt in seinen Contouren
noch deutlicher hervor. wenn der darunterliegende Muskel activ con-
trahirt wird.

Ein Abscess. der unter dem Muskel sitzt, prominirt undeutlicher.
lasst die itiber ihn ziehenden Muskelfasern dem Tastsinne erkennen:
man fihlt also zuerst die Faserstringe, und beim tieferen Eindriicken
die Flussigkeit. Zieht sich nun der Muskel zusammen, so wird die
Prominenz der Geschwaulst geringer. weil der Muskel den Abscess
plzﬁt-(fl‘—ﬁc:kt. und zugleich wird die Spannung der Abscesshdhle bedeutend
grosser.

Die Evidenz des submusculiren Sitzes zeigt sich am schénsten,
wenn der Abscess an einer oder zwel Stellen sehon in das subeutane
Zellgewebe durchgebrochen ist. In einem solechen Falle kann man bei
erschlafitem Muskel den Theil des Inhalts. der ausszerhalb des Muskels
sitzt. unter den Muskel zurtickdriicken. und wie sich der Muskel activ
zusammenzieht. tritt der entleerte Theil wieder mit betrdchtlicher Spannung
sehr deutlich hervor.

Beziiglich der am Knochen festsitzenden Abscesse ist zu bemerken.
dass bei ihnen selbstverstindlich die Merkmale des submuseuliven Sitzes
vorhanden sein miissen. dass sie sich von den einfach submusculiren
Abscessen durch ihre Unverschiehbarkeit. mitunter durch einen am
Knochen festsitzenden Wall unterscheiden. Da aber einfache Zellzewebs-
abscesse unter den Muskeln iiusserst selten vorkommen. so kann man

sagen. dass die Mehrzahl der submusculiren Abscesse vom Knochen
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:amsore‘I}tw Dieser Satz gllt msbesonder von den sogenannten Senkungs-
abseessen. Man findet belsplelswelae einen Abscess unter dem Peetoralis
major, und es zeigt sieh kein Wall, der den Abscess an seiner Peri-
pherie mit der Unterlage verbinden wiirde. Man untersucht nun, ob
sich der Abscess von seiner Basis wegdriicken lisst; ist dies nicht der INall.
so geht er vom Knochen aus. Aber nieht selten hat sieh der Abseess
von seinem Ausgangspunkte (Caverne in einer Rippe, an einem Wirbel-
bogen) so weit gesenkt, dass er mit diesem nur dureh einen Fistelgang
zusammenhiingt. Wiire dann die Eitermasse in den oberflichlichen
Schichten gelagert, so konnte das Gebilde versehiebbar sein und doch
wire der Abseess knehernen Ursprungs. Ab und zu kann man in der
That solehes vorfinden. Aber in den allermeisten Fillen etablirt sieh
der Senkungsherd in den tiefsten 1 Sehichten und bleibt unversehiebbar.

aueh wenn der Zusammenhang mit der Knocheneaverne ein langer und
schmaler ist. Ueberdles kann man fir die grosste Mehrzahl der Fille
behaupten er gehe vom Knoehen aus, Jedoeh von einem entfernteren,
und da heisst es, die Rippen hohqr oben, die Claweula den Raben-
sehnabelfortsatz u.s. w. zu ullteréﬁéhen, ob man an ihnen Auftreibuno
Sehmqrzhaftl_gllgqlt findet. Die Erhebung der Anamnese wird dann zeigen,
dass der Sehmerz zuerst an einer entfernten Stelle vorhanden war. Hat
ein vom Knoehen ausgehender Abseess den dariiberliegenden Muskel
zerstort, so ldsst sieh die angegebene Priifung auf den submusculiren
Sitz nicht anstellen. Dann wird man nebst dem Walle noeh finden,
dass der Finger sieh augenseheinlieh tiefer eindriieken lasst, als die
’\Iuskelsehlehte liegt. Diese Erscheinung hat Werth bei jenen Abseessen.
die ohne Wall sind, wie viele seloyhulose Abseesse. DMan vergesse
tiberdies bei Abseessen unter der Clavieula nie, das Ste1‘noel‘1v1exlla1"
gelenk auf abnorme Beweglichkeit und Crepitation zu priifen, weil
dureh die Constatirung, dass dieses Gelenk zerstort ist, die Diagnose
wesentlich vollstandiger wird.

Die in der Brusthihle entstandenen Abscesse, das Empyem und
der peripleuritische Abseess, kommen in ehirurgischer Bezichung dann
in Betracht, wenn sie eine dusserlich prominirende Wolbung bilden.
Dem Empyem gegeniiber hat nun ein peripleuritiseher Abseess

folgende Zeiehen: Nieht alle Intercostalriume sind ausgedehnt. sondern
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nur diejenigen, welche in der Umgebung der Fluctuation gelegen sind;
die weiter entfernten sind durch Zusammenriicken der Rippen eher
verengt. Die Spannung der Flissigkeit nimmt bei der Exspiration zu.
Die Dampfuno hat nicht die charaktenstlsche Begrenzungslinie wie beim
Erguss in die Pleura. Dieses Merkmal wird vor Allem schlagende
Beweiskraft haben, wenn man unterhalb und oberhalb der Dimpfung
durch Percussion und Auscultation nachweist, dass die Lunge dort athmet.
Endlich verdringt der peripleuritische Abscess die Organe nicht.

Die Dlagnose der Thoraxabscesse ist etwas schwieriger, wenn sie
hinter der weiblichen Brustdriise sitzen. Am hiufigsten diirfte der Fall
vorkommen, dass man zweifelt, ob_man es mit einem Neugebilde der
Brustdriise oder einem Abscessmem\_ron den Rippen zu thun habe. Das
Lntscheldende ist die Beweglichkeit oder Unbeweglichkeit der Geschwulst.
Gerade beim Erheben dieses Merkmales pflegt man sich zu tauschen.
Man halt die Geschwulst fiir beweglich und stellt die Diagnose einer
Neubildung. Nun, da gibt es nur einen Rath: gut zu untersuchen,
namentlich mit den Fingerspitzen die Basis des Tumors zu umgehen.
Lisst er sich von der Basis nicht wegdriingen, sitzt er fest, so wird
man mit der einen Hand an der Basis, mit der anderen Hand die
Brustdriise fassend und bewegend, endlich doch constatiren, dass die
zwei Gebilde von einander unabhiingig sind und dass keine Ncubildung
der Mamma besteht. Dann kionnte hichstens die Frage auftauchen, ob
ein von den Rippen ausgehendes Neoplasma oder ein Rippenabscess
vorhegt, was aus der Fluctuation, und wenn diese zweifelhaft sein sollte,
aus der Schmerzhaftxgk it d,eL Rippen, aus der Anamnese . s. W. ent-
schicden wird. —

Schwierig ist oft die Diagnose der aktinomykotischen Herde.
Der Pilz hat sich in der Lunge anoes1edelt und wandert nachdem die
Lunge adhiirent geworden ist, in dic Thoraxwandung aus. Er kann
dann sich genau so verhalten, wie ein kleiner kalter Abscess, der von
einer Rippe ausgcht. Ist das Individuum robust, so wird dieser Wider-
spruch unsere Aufmerksamkeit éfrécren Ist der Abscess gross, so hietet
er — analog der aktinomykotischen Halsphlegmone — nebst den

Zeichen der harten Inﬁltratlon an der Peripherie die Fluctuation in der \

—— e A
Mitte bei auffalhcrer Schmerzloswkmt
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Belehrend fiir den Anfiinger ist die Diagnostik der Abscesse der
Mamma.

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

Ein subcutaner, vor der Mamma gelegener Abscess prominirt
aus der Wolbung der Brustdriise wie ein kleineres Kugelsegment, das
auf cine grissere Halbkugel aufgesetzt wiire, bildet sich rasch, ist sehr
bald und iiberall gleichmiissig weich ‘und brlcht rasch auf die Brust-
druse ist dabei nlcht hart. o

S e

Ein Abscess im Parench\m der Brustdruse zeigt sich anfan“gs als
ein hm;‘;l?gﬁtm (rut begrenzter Knoten in der Driise selbs-t—:llmﬁhg
wird die Haut anf cinem Punkte fixirt, spiter roth, und dann ist an
einer oder der anderen Stelle undeutliche. weiterhin unter zunchmender
Réthung der Haut und grossen, sehr grossen Schmerzen auch deutliche.
Fluctuation bemerkbar. indem sich der Contour der ganzen Milchdriise
gégen diesen Punkt etwas zuspitzt.

Ein retromammirer Abscess hat aber folgende Erscheinungen
zur Folge: wie man die Brustdriise nur ansieht, kann man ihn schon
vermuthen. Ihre Stellung und ihre Form smd geiindert. Sie steht auf-
recht, hingt mcht herab wie dleM;I;lere Druse und st halm‘
Die Fluctuation findet man oberhalb der Brustdrise. In emzelnen*
weniger stiirmisch aufgetretenen Fillen kann man dann folgende schone
Untersuchung anstellen, welche auf das Wechseln der Fluctuation ab-
zielt. Man driickt die Brustdriise in ihren unteren Quadranten etwas
an die Unterlage an; die Fluctuation ist oben deuthcher Man driickt
die Brustdriise in ihren oberen Quadlanten an; die Fluctuation kann
unten auftreten — cin Verhalten, welches an und fiir sich klar ist.
Solche Abscesse Gffnen wir nicht unten an der abhiingigsten Stelle,
sondern oben. Denn wenn wir unten ersffnen. sinkt nach Entleerung
der Hohie die Brustdrise auf die Unterlage und der Eiter kann
nicht abfliessen. Wir konnten hochstens ein starres Rohr unten
einlegen, aber rationeller ist es, den Abscess oben zu eroffnen. Bei
stirmiseher Entwicklung unterwiihlt der Eiter die Gewebe bis an das
Sternum  hin.
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Die Tumoren der Mamma sind — eben ihrer Hiufigkeit. Zu-
ginglichkeit und leichten Demonstrirbarkeit wegen — beim klinischen
Unterrichte in der Regel diejenigen Objecte. an denen der Anfinger
die Diagnostik der Geschwiilste lernt.

Bei Tumoren ist das Merkmal der Malignitit — ein Begriff,
den wir in der klinischen Praxis mit Reeht beibehalten — am ersicht-
lichsten darin. dass der Tumor auf die benaehbarten Texturen sehrankenlos
iibergreift, sie langsam aufzehrt und substituirt. Ein maligner Tumor
der Mamma greift also nach vorne auf die Haut. nach hinten auf den
Brustmuskel, noeh weiter auf die tieferen Schichten der Brustwand,
auf die Rippen, dann endlich auf die Pleura und selbst auf die
Lunge iiber. Dieses schrankenlose Wachsthum geschieht aber auch
mit einer relativen Geschwindigkeit: ein Krebsknoten erreicht eine
bestimmte Griosse — sagen wir die eines Kies — in Monaten;
ein Lipom die gleiche Grésse in Jahren. Endlich tritt bei den
malignen Tumoren bald eine Infection der niichsten Lymphdriisen ein,
nimlieh jener Driisen, zu denen der Lymplstrom aus dem erkrankten
Organe geht.

Denken wir uns also ein Carcinoma mammae in schon vor-
geschrittenem Stadium seiner Entwicklung, so wird es etwa folgendes
Bild geben: Ein ganseigrosser, harter, an der Peripheric stellenweise
scharfer, stellenweise weniger scharf begrenzter Knoten, der die dusseren
Quadranten der Brustdriise einnimmt und an einer walnussgrossen
Stelle aufgebrochen ist; die Aufbruchstelle zeigt einen vertieften, mit
eincm ggh;niél‘igén Beleg versehenen Grund und harte, lebhaft rothe,
unregelmiissig granulirte, stellenweise umgeworfene Rénder. Um die
Aufbruchstelle herum ist die Haut etwas verdiinnt und nicht mehr
faltbar. Die Brustwarze ist verbreitert und eingezogen. Der Tumor
ist nach allen Richtungen hin verschiebbar. In der Achsel findet man
eine Gruppe von runden, harten, nicht schmerzhaften und noeh verschieb-
baren Lymphdriisen. Die Krankheit besteht seit einem Jahre; — auf-
gebroehen ist die Geschwulst vor einigen Wochen. Hier ist die Malignitit
ersichtlich aus dem Uebergreifen auf die Haut und der folgenden
Exulceration, aus dem relativ raschen Wachsthum und der Infiltration
der Aehseldriisen.

9*
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Die obige Beschreibung lisst nur noch dartiber im Unklaren. ob
der Tumor nicht auch auf die hinter der Mamma gelegenen Gewebe
ibergreift. Auf die Rippen greift er gewiss nicht, da er verschiebbar
ist: aber den grossen Brustmuskel kann er schon ergriffen und fixirt
haben. Wie priifen wir das? Auf folgende Weise: Ist der Brustmuskel
erschlafft. so wird er mit dem Tumor mitgehen und dieser somit Ver-
schiebbarkeit zeigen: ist der Muskel aber passiv gespannt. so wird der
Tumor an seiner Beweglichkeit einbiissen, nnd zwar dann. wenn wir
den Tumor in der Richtung der Faserung des Muskels zn verschieben
trachten; weit wemger oder gar nicht in der auf die Fasernng senk-
rechten Richtung. da der Muskel ja doch nie s0 angespannt werden
kann. dass er sich nicht hin nund her mitbewegen liesse: die gespannteste
Saite schwingt ja senkrecht anf ihre Axe!

Angenommen. unser Tumor wire mit dem Pectoralis verwachsen.
so ist damit ein Uebergreifen auf die Gewebe mach einer zweiten Rich-
tung hin sichergestellt. Hitten wir ihn vor drei Monaten nntersucht.
so wire er wahrscheinlich bel passiv gespanntem Pectoralis — wir
erzielen diese Spannung durch eine maximale Abduction des Armes —
selbst in der Richtung der Faserung dieses Muskels verschieblich ge-
wesen. Aber seine Malignitat hitte er doch schon verrathen daran.
dass die Hant an einer Stelle verdiinnt und unversehiebbar war. Und
hitten wir ihn noch frither gesehen., so hitte sich die Malignitdt viel-
leicht daran gezeigt. dass zwar die Haut noch wverschiebbar. keine
einzige Achseldriise infiltrirt. aber die Warze eingezogen war. Diese
Einziehung der Warze geschieht dadurch. dass der Tumor mit den
Aunsfihrungsgiingen der Milchdriise friihzeitig verwichst: indemE als
Skirrhus in seinem Centrum atrophirt nnd schrumpft. zieht er an den
Ausfithrungsgiingen wie an Ziigeln nnd die Warze wird daher niedriger.

Der Schrumpfungsvorgang, der im Skirrhus vor sich geht, zeigt
sich oft auch an der Stellung des ganzen Organs. Wihrend die andere
Mamma welk herabhiingt, ist die vom Skirrhus befallene in der Regel
hinaufgezogen. Nicht selten zeigt die Oberfliche der Driise an einer
Stelle eine kleine Vertiefung. den sogenannten Krebsnabel: an dieser
Stelle hat dann der Krebs die Haut ergriffen und zieht sie ein. Oder
es zeigen sich an einer Stelle mehrere Runzeln der Haut: wenn namlich
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Achseldriisen infiltrirt, aber der Tumor bleibt den Muskeln gegeniiber
verschiebbar. Kleinere Cystoadenbsérkome (Cystosarkome) verrathen
sich an der tuberosen Oberfliche mit stellenweiser Fluetuation, an der
Verschiebbarkeit, strengsten Begrenzung. Ganz im Beginne lisst sich
die Geschwulst an ihrer strengen Begrenzung und acindsen Oberfliche
erkennen.

Bei jiingeren Frauen kommen lateral nchben der Brustdrise oder
in ihr — mitunter multipel — kleine, scharf begrenzte, etwas elastische,
ausserordentlich verschiebbare Adenome vor.

Die Tuberculose der Mamma ist nicht gar so selten, als man
frither meinte. Ein oberflichliches tuberculdses Hautgeschwiir iiber der
Mamma sieht man sogar ofters. Weniger hiufig sind die im Parenchym
eingebetteten tuberculésen Cavernen der Mamma. Sie stellen einen
Knollen vor, der an-der Oberfliche hockerig und hart erscheint, aber
doch eine tiefe Fluctuation zeigt; die Haut erscheint tiber der fluc-
tuirenden Stelle schmutzig-violett; die Achseldriisen sind dann gewiss
geschwellt, aber nicht klein, rund und hart, sondern gross, ovoid und
fluctuirend oder gar aufgebrochen; daneben andere Zeichen der Tuber-
culose vorhanden.

X1V
Verletzungen der Schulter.

Dass es noch Aerzte gibt. die eine einfache Luxation im
Schultergelenke nicht erkennen, ist mir unbegreiflich. Wenn Jemand
eine solche in seinem Leben einmal gesehen hat und nur eine Idee
von der Lage des Gelenkskopfes im normalen Zustande und bel der
Verrenkung besitzt, so kann er cine wirklich vorbandene Luxation
nicht verkennen.

Es gibt aber andere Verletzungen an der Schulter, die einen
Anfiinger etwas in Zweifel versetzen kionnen, und um dieser willen
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1st die nachfolgende Auseinandersetzung nothwendig. Ich habe tber
zweithundert Luxationen des Schultergelenkes gesehen und bei der
Hilfte ungefihr beobachtet, wie sich der Anfinger in der Diagnostik
dabei benimmt. Ich kann sagen, dass in jenen Fillen, wo ein halb-
wegs denkender Anfinger an der Existenz einer Luxation zweifelt,
sie auch wirklich nicht vorhanden ist. So sprechend, so augenfillig
sind die Erscheinungen.

Wenn der Kranke ins Zimmer tritt, den Kopf nach einer Seite
geneigt, den verletzten Arm mit
dem gesunden stiitzend, so macht
der Praktiker schon die Hypo-
these einer schweren Schulter-
verletzung. Hat der XKrauke
seinen Leib bis zum Giirtel ab-
wirts entbldsst, so werfen wir
einen Blick auf die Stellung
des Armes und die Richtung der
Oberarmaxe. Bei der Luxatio
praeglencidea und der sub-
glenoidea — und nur diese be-
trachten wir — ist der Oberarm
abducirt und die Axe desselben, '
die im normalen Zustande bet !

allen Stellungen immer ins Ge-
lenk fallen muss, geht in ihrer gedachten Verlingerung neben dem
Gelenke, und zwar medialwiirts von demselben und schneidet das
Schliisselbein.  Wiihrend unser Blick so die Axe des Oberarmes ver-
folgt, streift er die Fossa infraclavicularis. Diese ist in ihrem lateralen
Antheile entweder voller, oder wir sehen geradczu eine flache Vor-
wilbung, wenn der Kopf des Oberarmes dicht unter dem Rabenschnabel-
fortsatze steht. Wer diese Vorwilbung sieht, greift ja unwillkiirlich hin,
betastet den harten runden Kirper und iberzeugt sich, dass er sich bei
passiven Bewegungen mit dem Oberarme mitbewegt, dass es also nur
der Oberarmkopf sein kinne. Sieht man aber den Kopf nicht dort
vorspringen, sei es. dass er in der Achselhohle tiefer steht (Luxatio
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subglenoidea seu axillaris), so greife man nur an der Aussenseite der
Schulter dicht unter dem Acromion beherzt mit einigen Fingerspitzen
tief hinein. Ist die Schulterwtlbung abgeflacht, so hat der Blick schon
die Luxation diagnosticirt. Ist aber der Kranke sehr dick, oder ist ein
bedeutendes Blutextravasat da, so kann die Schulterwilbung so stark
sein, wie auf der gesunden Seite; aber immer wird man mit dem
obigen Griffe nachweisen konnen, dass unter dem Acromion eine leere
Grube ist, dass also der Kopf seinen Platz verlassen hat, und man
braucht nur von der Achselhghle aus nach ihm zu suchen und findet
ihn ganz gewiss dort. Solltc aber das Fettlager und die Suffusion ganz
ungemein gross sein, so dass unser Urtheil beirrt wire, so priifen wir
nur die Beweglichkeit. Das luxirte Gelenk ist starr, namentlich er-
fihrt der Versuch, den Ellbogen an den Stamm anzulegen, einen starren
Widerstand.

Im frischen Falle, wo sich noch keine Schwellung ausgebildet hat,
und in veralteten Fillen, wo jede Schwellung schon verschwunden ist,
muss man die Diagnose mit einem Blicke machen. Die verdnderte Axen-
stellung, die Abflachung der Schulter, die flache Prominenz der vor-
deren Achselhshlenwandung sind so sprechende, miteinander stimmende
Zeichen, dass der Zustand fiir das Auge unverkennbar ist. Und doch
mache ich mir zur Regel, bevor ich im frischen Falle die Diagnose
ausspreche, auch dann noch mit dem Tastsinne einen Punkt zu unter-
suchen. Es kommen nimlich Luxationen vor, bei denen nachtriglich
der Kopf in der luxirten Stellung vom Schafte des Oberarmes abge-
brochen ist. Es ist also zu priifen, ob der Oberarmkopf bei passiven
Bewegungen des Oberarmes mitgehe oder nicht. Und siehe da, alle
Zeichen einer Luxation konnen klar vorliegen, der soeben erwiihnte
Griff belehrt mich ausserdem, dass der Kopf in der luxirten Stellung
nicht abgebrochen ist —— und doch muss nicht eine Luxation vorhanden
sein. Es kommt nimlich vor, dass das Schulterblatt an seinem Halse
abbricht, so dass der grosste Theil des Schulterblattes das grossere
Bruchstiick, die Cavitas glenoidea aber das dussere, ganz kleine Fragment
bildet; an diesem letzteren hingt nun, normal in die Cavitas glenoidea
cingelenkt, der ganze Arm und fillt oder stellt sich so, dass alle
Symptome der Luxation in der tiuschendsten Weise nachgeahmt sind.
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Man kinnte sagen, er sei dem Stamme gegeniitber wirklich luxirt, habe
aber seine Pfanne mitgenommen. Nun ist auch dieser Zustand zu
diagnosticiren. Wenn man nimlich den Arm packt und ihn mit seinem
oberen Ende nach aussen bewegt, so kann man sofort die normale Con-
figuration herstellen; wie man aber auslisst, stellt sich die alte Position
wieder her. Oder man hat der Annahme einer Luxation zufolge einen
Einrichtungsversuch vorgenommen. Es geht tiberrasehend leicht. aber
sofort fillt der Arm in seine Stellung zuriick, und das kann sich einige-
mal wiederholen. DMeist ist aueh ein querer, aber nicht nachweisbarer
Schulterblattbruch, oder auch ein Bruch des Aeromion dabei vorhanden.
Den letzteren kann man nachweisen, indem bei krifticerem Andriicken
auf das Ende des Acromion Beweglichkeit gespiirt wird. Iis ist also
die Diagnose dieses Zustandes moglich. Nun kinnte man sagen, es sci
dieses Diagnosticiren ein sehr unvollkommenes, da man den Zustand
zuerst filr eine Luxation hilt, also ecigentlich nicht diagnosticirt, und
erst nachtriiglich bei dem Einrichtungsversuche das Unrichtige der
gestellten Diagnose wahrnimmt. Kann man den Zustand nicht schon
friiher erkennen? Wenn eine Luxation vorliegt und das Individuum
mager ist, so kann man hinten unter der Spina scapulae den hinteren
Rand der leeren Pfanne durchtasten. Wo also dieses Symptom vorhanden
ist, ‘dort lasst sich die Fraetura eolli scapulae ausschliessen.

Es wurde in dem soeben (iesagten kein Unterschied gemacht, ob
der Kopf unter den Rabenknochen oder in die Achselhohle verrenkt ist.
Der Unterschied wirc ohne praktische Bedeutung, da die Syvmptome
nur in geringen Nuancen differiren, die Einrichtungsmethoden aber die-
selben sind. Wer indess die Diagnose stellt. dass eine Luxation vorhanden
ist, der ist sofort auch im Stande, zu sagen, welche Form derselben
vorliegt. Findet sich der Kopf knapp unter dem Rabenkuochen, so
besteht eine Luxatio praeglenoidea oder subcoracoidea; liegt der Kopf
nicht hier, sondern deutlich in der Achselhthle, so besteht eine Luxatio
infraglenoidea.

Die seltene Luxatio intracorageoidea liasst sich, da die Stellung
des Armes die typisehe ist, nur dadurch unterseheiden. dass man den
Kopf des Oberarmes jenseits, d. h. medialwiirts von dem Proeessus
coracoideus unter dem Schliisselbeine sieht und tasten kann.
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Dic ausserordentlich seltene Luxatio retroglenoidea charak-
terisirt sich durch eine einwirts rotirte Haltung der Extremitiit und

Prominenz des Kopfes an der Riickseite der Schulter ‘ﬁr_@_g_l_l'zﬂugr
Spina_scapulae (Fig. 3). -

Die Luxatio erecta Middeldorpff’s ist unverkennbar; der Ober-
arm, fast senkrecht aufwiirts gehalten, stiitzt sich am Kopfe, und das

Caput humeri steht in dp.r Acyhse'lhl'ohle.

e

Fig 3. Eine #dusserst seltene Varietit
ist die Luxation nach oben; der
Humeruskopf dringt (siche Fig. 4)
zwischen Rabenknochen und Acro-
mion nach oben.

Da man bei der Diagnose
einer Verletzung auch ihre Com-
plicationen angeben muss, so er-
innere ich noch daran, dass alle
Sectionsbefunde bei de_ljwwlig_xa’ti‘a
humeri gezeigt haben, dass vom
dusseren Tuberculum ein Stick
abbricht. Es kann sich aber er-
eignen, dass vom Kopfe ein grosseres
Sttick abbricht, und zwar ein
dusseres, wihrend der Arm sich
luxirt, und dass dann die Frage ent-

stehen kann, ob man den Zustand
cine Fractur mit Luxirung des einen Bruchstiickes oder Luxation mit
Abbrechen eines grisseren Fragmentes nennen soll. Vor Allem miissen
wir die Diagnose machen, und sie wird miglich sein, wenn wir in
der Gelenksgegend ein bewegliches Knochenstiick unter dem Acromion
nachweisen. Dann richten wir den luxirten Theil ein, und dann nennen
wir es, wie wir wollen.

Eine andere Complication wire dic gleichzeitige Fractur
der Clavicula, die selbstverstindlich durch die weiterwirkende
Gewalt erst entstchen kann, wenn der Oberarm sich schon
luxirt hat.
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Weitere Complicationen sind Zerreissungen oder starke Quet-
schungen der Nerven. Diese werden wir nachtriglich aus den neur-
algischen Schmerzen, aus der Anasthesie und motorischen Lihmungen
von Fall zu Fall zu diagnosticiren haben.

Wer nicht combiniren kann, wer auf ein einziges Symptom zu
viel gibt und von diesem beherrseht wird, kann selbst bei evident
anderen Zustinden noch an Luxation denken. Die Abflachung der
Schulter bel Atrophie des Deltoides
verleitet mehr als Einen, eine

Luxation, oder wie es dann in
charakteristisch verschimter Aus-
drucksweise heisst, eine Subluxation
anzunehmen. Ich habe derlei falsche
Diagnosen oft erlebt. Aber ein
Griff unter das Acromion zeigt,
dass der Kopf auf seinem Platze
ist. Die Atrophie des Deltoides
entsteht nicht plotzlich wie die
Luxation; der atrophirte Deltoides

bildet ausserdem eine diinne Mus- /
kellage, verglichen mit dem Muskel |
der anderen Seite. Die Abweichung

der Oberarmaxe in der Art, wie

wir sie oben als charakteristisch

fir die Verrenkung bezeichnet
haben, wird wieder einen Anderen nicht von der Idee einer Luxation
abbringen, auch wenn es sich um eine Fractur handelt. Bei den
Fracturen am chirurgischen Halse, inshesondere wenn die Bruchlinie
von innen oben nach aussen unten verlduft, tritt eine soleche Stellung’
des langen unteren Fragmentes ein. Die Schulterwélbung ist allerdings
nicht versindert, doch das kann, wie wir sagten, auch bei der Luxation
vorkommen, und darum zweifelt der Zaghafte, der sich nicht traut,
unter dem Aeromion zu untersuchen, ob der Oberarmkopf an seiner
Stelle sei, und auch Derjenige, der seinen Sinnen nicht traut. Nur
fiir Solehe sei die Bemerkung gemacht, dass ja die Bruchzacken des
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unteren Stiickes dann von der Achselhohle aus oder von vorne her
durch den Pectoralis durchzufithlen und nicht zu verkennen sind. Fiir
Denjenigen, der Augen zum Sehen hat, wird oft ein eckiger Contour
andeuten, dass nicht der runde Kopf, sondern eine Bruchzacke von
der Tiefe her gegen die Weichtheile andringt. Manchmal ist die Haut
formlich angespiesst. An eine Luxation wird man selbstverstindlich
gar nicht denken diirfen, wenn der Oberarm ruhig herabhingt und
addueirt ist. Dann handelt es sich darum, ob eine Fractur des Ober-
armes in der Nihe des Gelenkes vorhanden ist, oder eine blosse Con-
tusion. Hier ist allerdings das Zeichen der Crepitation von grossem
Werthe. Es handelt sich dann darum, an welcher Stelle die Crepitation,
id est die Bruchlinie sitzt. Kann man eine exacte Messung vornehmen
und ergibt sich keine Verkiirzung, so ist eine schiefe Fractur am Halse
unwahrscheinlich. Es kann dann der Kopf vom Schafte abgebrochen
sein. Verificirt wird eine solche Vermuthung, wenn man nachweist,
dass bei fixirtem Kopfe die Rotationshewegungen, die man mit dem
Oberarme macht, den Kopf nicht beeinflussen. Diese Untersuchung ist
aber nicht leicht. Wenn eine grosse Geschwulst vorhanden ist, dann
ist sie geradezu unmoglich und man muss einige Tage warten. Selbst
dann, nach dem Ablaufe der Geschwulst, wird man mehreremale ge-
nauer untersuchen miissen, um bestimmt aussagen zu kénnen: »e pur
si muovec.

Bei Kindern bricht ceteris paribus der Kopf in der Epiphysen-
linie ab; dann hat man das Gefithl der Knorpelerepitation und, worauf
Pitha Gewicht legt, eine eigenthiimliche Stellung des Oberarmes, indem
der Ellbogen etwas nach riickwiirts gefuhrt ist.

Oder es kann der #ussere Rollhtigel abgebrochen sein. Man
wird darauf schliessen, wenn vorne knapp unter dem Acromion Mit-
bewegung des Kopfes bei Rotation mit dem Arme gefiihlt wird, wenn
aber an der lateralen Seite des Gelenkes unter dem Acromion ein
knocherner Theil gefiihlt wird, der sich nicht mitbewegt, endlich
wenn die active Rotation nach imnen moglich, jene nach aussen
unmdiglich ist.

Bei alten Leuten sind vom dHusseren Tuberculum oft nur die
Insertionsfacetten der Auswiirtsroller abgehoben. Dann hat man neben
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der Functionsstdrung noch das Gefiihl eines kleinen, hbeweglichen
Knochenstiickchens.

Weitere Vorschriften tiber die Untersuchung kann man nicht
geben. Es kommt immer darauf an, zur Zeit, wo einc Geschwulst
vorhanden ist, wenigstens die Luxation nicht zu verkennen. Bei
Fracturen, die zweifelhaft sind, schadet es dem Kranken nicht, wenn
man die nihere Diagnose in suspenso ldsst, eher konnte es dem Arzte
nachtheilig sein. Gewisse Formen der Fracturen am Schultergelenke
sind aber fiir Niemanden diagnosticirbar. So sind in Gurlt seltene
Falle angefiihrt, bei welchen nur Absprengungen am Kopfe im Gelenke
stattfanden, und ein Fall, wo der abgebrochene Kopf sich so gedreht
hat, dass seine tiberknorpelte Fliche gegen die Brustfliche des unteren
Fragmentes sich gestellt hatte. T

Die Briiche des Schliisselbeines sind im Ganzen und Grossen
nicht zu verkennen. Auch wenn man das charakteristische Herab-
sinken der Schulter nach innen unten vorne nicht auffassen wiirde,
fithlt man ja an dem oberflichlich liegenden Schliisselbeine die Bruch-
stelle und bei mehreren Bruchstiicken auch ihre Zahl. Nur bei
Kindern, wo quere, subperiostale Briiche vorkommen, fiihlt man die
Bruchstelle nicht und ebenso nicht bei jenen Fracturen, die am Acromial-
ende der Clavicula vorkommen. Dann hat man ngben der localen
Schmerzhaftigkeit bei Druck (6fters leichte Sugillation) Schmerz an der-

selben Stelle bei Bewegungen des Oberarmes und ebenso bei Bewegungen
‘Iglt der Clavicula, die man neben dem Sternum anfasst und zu bewegen
sucht, endlich noch die Unmoglichkeit, den Arm activ zu heben.
Anfinger habe ich bei Luxation der Clavicula am Acromialende
zweifeln gesehen, ob nicht eine Fractur vorhanden sei. Wenn das
Acromialende nach oben (immer ist das Ende zugleich nach hinten
gerichtet) verrenkt ist, kann dieser Zweifel einigermaassen gerechtfertigt
sein. Man braucht aber nur zu messen, um zu sehen, dass die Strecke
vom Sternalende bis zu dem unter der Haut vorragenden Acromialende
genau so lang ist wie das ganze Schliisselbein der gesunden Seite. Der
Finger kann iiberdics unterscheiden, dass an dem fraglichen, heraus-
stehenden Knochenende keine scharfen Zacken wahrzunehmen sind.
Schwieriger zu erkennen ist die Luxation des acromialen Endes unter

(8
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das Acromion. Die Diagnose kann nur durch genaues Betasten erhoben
worden. Man findet eben das Aeromion an seiner inneren Seite frei.
herausragen. Das Schliisselbein verliert sich darunter. Von den Briichen

o

des Proccssus coracmdeus, der Scapula lisst sich eben nur sagen,

dass man durch Betastcn die abnorme“Bewccrhchkelt und Crepitation
entdecken muss.

XV
Entziindungen und Geschwillste in der Umgebung des Schultergelenkes.

Die Hauptfrage bei Entziindungsprocessen, die in der Gegend
eines Gelenkes auftreten, wird immer dahin gerichtet, ob die Ent-
ziindung im Gelenke oder ausserhalb, ob der Process ein intra- oder
extraarticulirer sei. Die Gebllde die um das Schultergelenk herum:
gelagert sind — man kann sie zusammen das Gelenksbett nennen,
analog der Bezeichnung Bruchbett bei Hernien — sind ziemlich mannig-
faltiz, und es ist daher eine grdssere Zahl von extraarticuliren oder
periarticuliren Geschwiilsten gegeben. Da Muskelabscesse als selbst-
stindiges Leiden sehr selten sind, so werden die Muskeln. welche die
Kapsel iiberall bis auf cinen kleinen Theil bedecken, nicht diejenigen
Gebilde scin, deren Entztindung zu cinem periarticuliren Abscesse Ver-
anlassung gibt. Allein zwischen den Muskeln und der Kapsel sind noch
Schleimbeutel, und es wird also vorzugsweise der eine oder der
andere Schleimbeutel oder das Zellgewebe zwischen der Kapsel und den
Muskeln, wenn diese Gebilde mlterllnﬂ uberoehen einen wahrhaft

ioron ey

pcrlsynovmlen Abscess erzeugen. Die Schleimbeutel, die hier in

e s LR . P

Betracht kommen, sind: die Bursa subdeltoidea, die Bursa subacromialis
und die Bursa subscapularls von welchen die letztere aber_ihres fast

constanten Zusammenhanves %@@&Lshohle wegen_als Divertikel
der KaBsel aufgefasst werden kann. Ein zweites Dlveltlkel schlckt die

Kapsel in Form eines Zipfels der Sehne des langen Bicepskopfes nach.

P ey o
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Ausserdem gibt es, namentlich am Processus coracoideus, zahlreiche
kleinere, von Gruber genauer beschriebene Bursae. Die Erkrankungen
dieser Bursae sind nicht selten. Xs kommen in ihnen_acute und
chronische serise Ergiisse und vorzugsweise auch eitrige Metastasen
vor. Weit hauhger kommen am oberen Ende des Humerus tubereulise
Cavernen vor, w elche, extraartlcular unter dem Deltoides durchbrechend,
hier einen Lalten Abscess erzeugen und sich somit diagnostisch ver-
halten wie ein Ercruss in die Bursa subdeltoidea.

Die Exsudatlon in eine Bursa subdeltoidea oder ein kalter Ab-
scess unter dem Deltamuskel wird also blos den Deltmdes vorwdlben;
die Exsudation in die Bursa subacromialis wird nur eine Lnapp unter-
halb des Acromions sicht- und fihlbare Geschwulst geben, und die
Exsudation in eine Bursa_subscapularis, wenn diese mit dem Gelenke
nicht communieirt, wird eine Geschwulst in der Achselhshle, zumal bei
erhobcnem Oberarme erkennen lassen. Diesen auf nur eine Gelenks-
gegend beschrinkten Processen gegeniiber, glaubt man, gibt die Fillung
der Kapsel des Gelenkes ein viel complicirteres Bild, da die sehr weite
Kapsel eine namhafte Geschwulst setzen muss. Und doch ist dem nicht

einfach so, wie man meinen mochte. Das Empyem oder der Hydrops

einer Bursa subdeltmdea oder ein kalter Abscess unter dem Deltoides
mmdel ganzen Schultervegend eine viel grossere Entstellung als
cin starkes Exsudat in der Kapsel selbst. Durch die Ansammlung der
Flusswkelt unter dem Deltoides wird nimlich der letztere von der
Kapsel abgehoben, und die ganze Schulterwdlbung ist ungemein und in
voller rundlicher Gestaltung vermehrt (Fig. 5). Tritt aber im Gelenke

selbst eine reichliche Apsammlung von Exsudat auf, dann Wolbt smh

AERULSER TR SR
die Deltmdescregend — die dussere Schultergegend — nie vor “weil das
AR £ Gt

starke Baf;(i Mdas hier aussen in die Kapsel eingewoben 1ist, sich nicht
ausbauchen lisst. Die Kapsel gibt im Gegentheile am leichtesten hinten
pach, und dort ist, und zwar unterhalb der Spina scapulae, an der
hinteren Gelenksgegend die Fluctuation am deutlichsten. Hier ist auch
der Ort, wo bei Tuberculose des Schultergelenkes der Durchbruch am
ehesz,é‘;statthndet Man lasse sich also ja nicht durch die Vorwolbuncr
der Deltoidesgegend verfithren, eine Schultergelenksentziindung sofort zu

diagnosticiren. Diese muss aus anderen Symptomen erschlossen werden.
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Man wiirde, der Analogic mit den anderen Gelenken gemiiss,
zuniichst auf die pathognomonische Stellung reflectiren. Das Experiment
und die anatomische Erwigung ergibt, dass die pathologische Mittellage

des Gelenkes dlejenlge ist, bei welcher der Oberarm etwas _abdueirt,

e ———————
aber zelgt das: man bei Entziindungen des Schultero elenkes, auch wenn

das Exsudat ansehnlicher ist, dlese patholowlsche Mlttellage — die

pathognomonische Stellung — nicht vorfindet. Ich habe sie aber im
Beginne heftiger traumatischer Entztindungen schon gesehen, allerdings
maskirt durch eine Neigung des Kérpers, id est Coneavitit der Wirbel-
siule nach der verletzten Seitc hin. Der Grund davon ist einfach der.
dass auch in der herabhingenden Lage des Humerus die Fasern der
Kapsel nicht torquirt, sondern nur etwas gefaltet sind, dass also diese
Lage nahezu ebenso gut ertragen wird als die experimentell geforderte
und erwartete pathologische Mittelstellung.

Wenn also auch die pathognomonische Stellung nicht vorhanden

ist, was ist es, was die Diagnose der Schultergelenksentziindung sichert?
NN
S
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Es ist mit einem Worte die Fixirung des tes,. Geradeso wie
bei Coxitis das Becken und der Oberschenkel in einer bestimmten
relativen Lage gehalten werden, sobald sich das Gelenk entziindet,

ebenso wird auch die Scapula_und der Humelus 1n elner bestlmmten

e

Lane ge genemander ﬁ*nrt So wie man also bel Coxms sagt, das ;

Becken gehe mit, ebenso sagt man bei Entzundunﬂf dea Schulter gelenkes,
RPN o, 5 5 b - it
die Scapula gehe”m,;j;m,

Der Praktiker sucht daher zuerst nach diesem Zeichen; er legt
die Finger der einen Hand auf das Schulterblatt, erfasst mit der anderen
Hand den Oberarm und versucht nun mit dem letzteren verschiedene
Bewegungen auszufiihren. Geht die Scapula iiberall mit, dann handelt

es sich um Gelenksentzundung Man muss nur wissen, dass unter

ganz normalen Umstinden die Scapula bei gewissen Bewegungen auch
mitgeht; namentlich die Bewegungen in der Sagittal- und Frontalebene,

wenn der Arm iiber den Horizont hinauskommt, gehen nur unter Mit-
bewegung des Schulterblattes vor sich, und selbst die Elevation unter
dem Horizonte veranlasst eine Mitbewegung. Allein, wenn man die
Scapula fixirt, so lassen sich die Rotationen, die Bewegungen in der
Sagittalebene und geringe Bewegungen in der Frontalebene ausfithren,

ohne dass die Scapula sich mithewegt, ..
T ] B TR e . 3

Schon bei Entziindungen um das Gelenk herum wird die freie
Bgvxeg_liﬁé‘ des Oberarmes eingeschrinkt, und zwar nach jenen Rich-
tungéh, bei welchen Schmerz entsteht, wihrend die anderen Bewegungen
frei bleiben. Ist aber die Beweglichkeit vollio aufgehoben, d. h. geht
die Scapula bei jeder Bewegung mit, so handelt es sich um Entziindung
des Schultergelenkes. (Die Ankylose ist als Folge derselben mit ein-
gerechnet.) Dieses Symptom ist also das hauptsichlichste.

Durch die Fixirung des Gelenkes ist die Excursionsfihigkeit des
Oberarmes im Raume sehr wesentlich beschrinkt. Doch kann die obere
Extremitiit immerhin noch unter Mitbewegung der Schulter nach gewissen
Richtungen hin ausgreifen. Es geht eine gewisse Abduction vor sich,
ein bestimmter Grad der Elevation in der Saoqttalebene und ein geringer
Grad _von Rotation. Dadurch, dass sich Abduction mit Elevation in der
Frontalebene combinirt, der Arm also in einer zwischen diesen Be-
wegungsrichtungen diagonal gelegenen Richtung crhoben wird, ist die

Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten. 7. Aufl, 10

)
i
T
1



146

Erhebung des Armes noch weiter moglich. Fragen wir. wodurch die
Grenze dieser Bewegungen bestimmt wird? Die Antwort ist sehr leicht;
da alle diese Bewegungen im Sternoclaviculargelenke der kranken Seite
stattfinden, so ist der Umfang dieser Bewegungen bestimmt durch den
Umfang der Bewegungen, die im Sternoclavieulargelenke moglich sind.
Bei chronisch und fast schmerzlos verlaufenden Entzéindungen, also
vorziiglich bei Caries der Serophulssen. wird daher das Sternoclavicular-
gelenk sehr in Anspruch genommen, da trotz der Caries viele Be-
wegungen und Verrichtungen schmerzlos ausgefiithrt werden konnen,
und das Sternoclaviculargelenk bekommt mit der Zeit einen grisseren
Bewegungsumfang. In solehen Fillen sieht man auch die Clavicula in
ihrem Brustbeingelenk mehr nach vorne getreten und in toto beweg-
licher, was mit zu der Symptomatologie dieser Form von Entziindung
gehort.

Wir haben also an dem Symptom der Mithewegung des Schulter-
blattes ein Factum von entscheidender Wichtigkeit. und das Erste, was
man bet der Differentialdiagnose der Entztindungen dieser Gegend trifft,
ist eben dieser Punkt. Nun kann die zweite I'rage behandelt werden.
Angenommen, es sei eine fluctuirende Geschwulst vorhanden und es
wire zu bestimmen, ob die Fliissigkeit dem Gelenke angehire oder
nicht. Diese Frage erledigt jene Fille, wo neben einem mit geringem
Exsudat eingehenden Entziindungsprocesse des Gelenkes zugleich ein
anderweitiges Exsudat gesetzt wird. Man geht hiebei so vor: Ein
stirkeres Iixsudat, das der Kapsel angeholt._ wird an zwei Punkten
gefuhlt an der Riickseite des Gelenkes unter der Spina seapulae und
an der Innenseite desselben in der Achselhohle: ein nnttelcrlo ses Exsudat
wird nur hmtelg gefiihlt; hier bricht auch bei Elterulw das Gelenk auf;
niemals aber wird durch einen acuten Erguss im Gelenke der Deltoides
"\':E)-’r-g:‘e;?glbt; es kann dies nur durch einen chronischen geschehen.

~ Es muss jedoch bemerkt werden, dass eine so starke Ausdehnung
der Kapsel selten vorkommt. Aber auch Tuberculose des Schulter-
gelenkes. bei welcher die fungis entartete Kapsel den Anschein einer
Kapselfiillung erregen konnte, ist merkwiirdigerweise eine Seltenheit.
Im Schultergelenke kommen eben zumeist Entziindungen ohne besondere
Schwellung vor. In der Regel kann man daher den Nachweis einer

st
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Gelenksentztindung nur durch die vollstindige Fixirung des
Gelenkes und die Schmerzhaftigkeit in seiner ganzen Aus-
dehnung fiihren.

Die in der Praxis vorkommenden michtigeren Ergiisse in das
Schultergelenk sind durch folgende Formen reprisentirt:

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

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

Auch in diesen beiden Fillen dominirt die Fixirung des Gelenkes
die Symptome; in beiden Fillen kommt es aber auch in der Reoel zu
einer allgemeinen Schwellung der Gelenksgegend, da nicht nur das
Kapselim_;e—lg, sondern auch das Gelenksbett den Sitz der Eiterung
bildet.

Dauert die Eiterung lingere Zeit, so kénnen sich selbstversttind-
lich Fisteln in versehiedenen Richtungen bilden; auch kommt es zur
Vereiterung der Knorpeliiberziige. daher zur Erscheinung einer rauhen
Crepitation bei Bewegungen des Gelenkes und in manchen Fillen zu
so bedeutenden Zerstorungen des Kapselapparates, dass der Halt des
Gelenkes velloren Geht und man den Oberarm an der Cavitas Glenmdm
hin- und herschieben kann.

Heilt der Eiterungsprocess aus, so erfolgt eine Ankylosirung des
Gelenkes. Wenn wir nun einen alten, ausgeheilten Iall von Sechulter-
gelenksankylose zu beurtheilen hitten, so hitten wir folgende Moglich-
keiten vor uns:

. ausgcheilte traumatische Eiterung,
ausgeheilte Osteomyelitis des oberen Humerusendes,
. ausgeheilte Tuberculose des (elenkes.

==

ausgeheilte Gelenkseiterung in Folge von Perforation eines
tiefen phlegmongsen Herdes.

Wie konnten wir diese Fille riehtig deuten?

Eine von diesen Moglichkeiten ist reichlich charakterisirt, nimlich
die Osteomyelitis, und zwar durch folgende Ziige: acute, an Typhus
erinnernde Initialerkrankung wiihrend der Waehsthumsperiode: multiple
Abscesse, eventucll spontaner Abgang von Knochensplittern oder Ent-
10%
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fernung derselben durch Nekrotomie, oder Bestand von einzelnen
Knochenfisteln mit Sequestern, oder festsitzende Narben; Verdickung
und Deformation des oberen Humerusendes; Verlingerung des
Humerusknochens.

Die letztgenannten Veriinderungen am Knochen — auch starke
Verkiirzung — sichern die Diagnose gegeniiber der tiefen Weichtheils-
phlegmone, welche auch mit cinem schweren Initialstadium einher-
gehen kann.

Eine offene Gelenksverletzung wird aus der Anamnese bekannt
sein; beim Mangel jeder Anamnese wiire der Sitz der Narbe, eventuell
ihre Form (bei Hieben) der Phlegmone gegeniiber von Wichtigkeit.

Die Tuberculose verlduft ohne acutes Initialstadium, ohne Ver-
lingerung und ohne Verdickung des Knochens; das Individuum ist
dvskrasisch; es finden sich anderweitige tuberculdse Localprocesse vor.

‘Wir haben noch der Achselhthlenabscesse zu gedenken, weil
die tieferen Formen derselben zu den Gebilden der Schulter in niherer
Bezielung stehen. Eine Beziehung solcher Art wurde schon angedeutet.
Wie am Hiiftgelenke, kommt es auch beim Schultergelenke sclbst bei
periarticuliren Entztindungen mitunter zur Fixirung des Gelenkes, nnd
es kann eine beschriinkte Ankylose daraus resultiren. KEine weitere
Beziehung ist der Durchbruch des Abscesses in die Gelenkshohle, die
auch erwihnt wurde.

Velpeau theilte dic Abscesse der Achselhthle in oberflichliche
oder knotige Zellgewebsabscesse, in das phlegmonise Ervsipel, d. i
Eiterung des subcutanen Zellgewebes, in die Eiternng der Lymphdriisen
und in die tiefe Zecllgewebsentztindung.

Die erste Form ist charakterisirt durch mehrere kleine, an der
behaarten Haut der Achselhshle prominirende erbsen-, bohnengrosse
Abscesse. Die Entziindung der Lymphdriisen erkennt man an der
umschriebenen, knolligen Geschwulst, in deren Umfang einzelne hiirt-
lichere Stellen, die noch nicht eitrig geschmolzenen Partien der Driisen,
sich durchfiihlen lassen. Beide Formen sind also durch die circumn-
seripte Form der Schwellung charakterisirt. Die oberflichliche und die
tiefe Phlegmone sind diffuse Processe, dic an der inneren Fliche des
Oberarmes, an der Scite der Brust, an der Schulter zugleich aus-
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gebreitet sein kinnen, und es handelt sich also hauptsichlich darum,
zu entscheiden, ob die Phlegmone oberflichlich oder tief sei. Da die
eine I'orm in die andere tibergehen kann, da die Ersffnung in beiden
Fillen so zeitlich als moglich gesehehen muss, so hat diese Unter-
scheidung in Bezug auf das Handeln keine besondere Wichtigkeit.
Prognostisch aber ist der Unterschied jedenfalls von Bedeutung. Die
tiefen Achselhthlenabscesse sind bertichtigt. Der Sohn des bertihmten
J. L. Petit starb an einem solchen, und schon altere Schriftsteller
erzihlen von den Verheerungen, welche soleche Abscesse durch Kiter-
versenkung anrichten. Velpean hebt die Bahnen hervor, welche von
solchen Abscessen eingeschlagen werden. Sie konnen, dem grossen
Gefissspalt folgend, lings des Plexus nach der Oberschliisselbeingrube
sich senken, oder nach vorne in die Unterschliisselbeingrube, oder nach
riickwirts zwischen dem Latissimus dorsi, dem Trapezius, Rhomboideus
und Serratus major. Bei manchen Abscessen kommt eine solche Ver-
senkung nach allen drei Richtungen vor. Noch gefihrlicher sind die
Versenkungen ins Mediastinum oder Durchbriiche in die Pleura; der
letale Ausgang tritt dann immer ein. Wenn als Grenze zwischen den
diffusen oberfliichlichen und diffusen tiefen Achselabscessen die Fascie
genommen wird, so werden wir die oberflichlichen und tiefen Abscesse
ebenso unterscheiden wie die oberflichlichen und subfascialen Phlegmonen
anderwiirts. Schwere allgemeine Anfangserscheinungen, grosses Oedem
der Umgebung, lingere Zeit keine deutliche Fluctuation bei uncrememer
Schwellung und Spannung der ganzen Gegend sind als Zeichen emes
tlefen Elterunosherdes aufzufassen Es kommen noch die regioniren
Merkmale hlnzu und die sind im Obigen angedeutet. V@ wir unter
der Fascia coracoclavicularis, in der Oberschliisselbeingrube, in der Ober-
gritengrube die Spannung oder weiterhin Fluctuation nachweisen konnen,
dann ist der Sitz des Abscesses auch gewiss ein tiefer. Senkungen unter
die Oberarmmuskeln kommen auch vor, aber seltener.

Zum Schlusse noch eine Kleinigkeit, das sogenannte Scapular-
krachen. Man beobachtet manchmal bei volliger Intactheit des Gelenkes,
aber gleichzeiticen Schmerzen bei Bewegungen desselben ein sehr
lautes und r‘iuhes Knarren tiber dem unteren Theile der Scapula. Es

beruht darauf “dass das Schulterblatt mit den Rippen in Beruhruncr
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kommt, nachdem durch einen chronischen Entziindungsprocess die

dazwischen liegende Musculatur usurirt und die. Knochen uneben
geworden_ sind.

XVI
Die Verrenkungen im Ellhogengelenke und die Fracturen dieser Gegend.

Zabhlreich und diagnostisch interessant sind die subcutanen
Verletzungen des Ellbogengelenkes und der dasselbe constituirenden
Knochenenden. Von Luxationen lkommen hier folgende vor: Beide
Vorderarmknochen kénnen verrenkt werden nach hinten, aussen, innen,
vorne, in allen diesen vier Fallen beide im gleichen Sinne; oder sie
konnen beide verrenkt werdem, jedoch jeder in einem anderen Sinne,
der Radius nach vorne, die Ulna nach hinten (divergirende Luxation);
endlich konnen beide nach vorne verrenkt werden, aber dabei eine
solche Drehung erfahren, dass die Concavitit des Processus coronoideus
ulnae bei nahezu gestreckter Vorderarmstellung nach hinten sieht
(%lgehrungﬁluxation). Das macht sechs Formen aus. Dazu kommen
zwel unvollstindige Verrenkungen beider Knochen: die nach aussen
und die nach innen; macht acht Formen. Der Radius allein kann in
drei Richtungen verrenkt sein: nach aussen, nach hinten oder nach
vorne. Endlich kann auch die Ulna allein nach hinten verrenkt werden,
und so entsteht ein geschlossenes Schema von zwolf Luxationsformen.
Von allen diesen Formen kommt die erste am hiufigsten vor, die Ver-
renkung beider Vorderarmknochen nach hinten; ab und zu kommen
dann noch die Luxationen des Radius vor; endlich ist es sicher, dass
die unvollstindigen seitlichen Luxationen bei Kindern hiufiger vorkommen,
als bisher geglaubt wurde. Die iibrigen Formen sind selten.

Von Fracturen kommen in differentialdiagnostischer Beziehung in
Betracht: die Fractur des unteren Humerusendes, hiinfig und in ihrem
Bilde der hiiufigen Verlenkuncr beider Knochen nach hinten ihnlich,
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weshalb uns die Differcntialdiagnose beider Zustinde in erster Linie
beschiiftigen wird; dann die Fractur des einen oder anderen Condylus
humeri; dann die Fractur des Processus coronoideus ulnae: die Fractur
des oberen Radiusendes; endlich die Trennung des Humerus in der
Epiphysenlinie bet Kindern.

Die Fractur des Olecranon werden wir nebenbei ecrwithnen, da

sie kaum welche differentialdiagnostische Erhebungen veranlassen diirfte.
Man sieht also, dass in dicsem

Fig. 6.

Capitel recht viele Combinationen
angestellt werden konnen.
Beschiftigen wir uns zuniichst
mit der Diagnose des schon ange-
# deuteten hiufigen Falles. Es kommt
ein Kranker mit Verletzung des
Ellbogengelenkes an, die er durch
einen Sturz, z. B. vom Wagen, er-
litten hat. Die ganze Gegend des
Gelenkes ist von einer betriicht-
lichen, dic Contouren vollstindig
deckenden, am Oberarm hinauf
und am Vorderarm herunter sich
erstreckenden Geschwulst einge-
nommen. Wenn der Kranke, bis
auf den Giirtel entblssst, dasteht,

so werden wir zun:ichst einen Blick

auf die Linge der Extremitiat werfen. Diese ist verkiirzt; mit dem
Augenmaass erkennen wir, dass die Verkiirzung zwei Centimeter betrigt.
Das Gelenk befindet sich in einer schwachen Beugung, wie man sagt,
Viertelbengung. Die grosse Unart, oder vielmehr Planlosigkeit des
Anfingers, auf jede kranke Stelle gleich mit der Hand hinzufahren,
hernmzudriicken, herumzukneten, kann ich nie genug tadeln. Man wird
gleich einsehen, wie die planvoll angelegte Untersuchung das Herum-
tappen mit der Hand auf ein Minimum einschriinkt. Wir schauen also
so lange, so lange wir noch mit dem Auge etwas entdecken kinnen.

Das Wichtigste, was uns in die Aungen fallen kann, ist die Stellung
PSS o————y -
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der Vorderarmaxe zur Oberarmaxe. Wir sehen an unserem Kranken,
dass die Axe des Vorderarmes parallel zu sich selbst nach hinten, also
streckwirts, verriickt erscheint. Zeichnen wir uns einen stumpfen
Winkel auf in der Gestalt (_I), dass der vertical stehende Schenkel
die Oberarmaxe, der andere die Vorderarmaxe andeute, zeichnen wir
daneben eine andere Verticale mit derselben Bedeutung; die andere
Gerade, durch welche die Vorderarmaxe bezeichnet wird, lassen wir
etwas tiefer in einer zur fritheren parallelen Stellung gehen (_ ), so
haben wir das Verhiltnis schematisch angedeutet. Nebstdem sehen wir,
dass dic Axe des Oberarmes und jene des Vorderarmes sich nicht im
Gelenke, sondern in einem Punkte schneiden, der noch dem Vorder-
arme angehirt. Das ist dadurch bedingt, dass der Vorderarm beim

-1

Fig.

Entstehen der Verrenkung im letzten Moment etwas hinaufgleitet. Es
erscheint daher der Vorderarm kiirzer, und zwar ist dieses an der
Betweselte deutlich zu sehen. Wegen dieses Hinaufriickens des Vorder-
armes muss aber 7110'16101'1 der Oberarm an seiner Streckseite kiirzer
erscheinen. Alle diese Siitze melden im Grunde dieselbe Thatsache,
nur wird sie von verschiedenen Seiten betrachtet, und es folgt aus dem
Hinaufgeriicktsein des Vorderarmes auch sofort. dass cine reelle Ver-
kiirzung des ganzen Armes bestehen muss, dic jedoch nur ein bis
zwei Centimeter betrigt. Aus dem Anblick des Armes werden wir also
vermuthen, dass der uns beschiiftigende Fall eine Lu xation sein diirfte.
Wenn wir aber bedenken, dass beim queren Abbrechen des unteren
Gelenksendes des Humerus der Vorderarin sammt dem mit ihm in
Gelenksverbindung stehenden unteren Fragmente des Humerus dieselbe

Stellung einnehmen kapn, so sind alle bisher aufgefassten Zeichen:
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Verkiirzung, Stellung, Axenverhiltnis beiden Zustinden gemeinsam.
Um nun die Entscheidund zwischen diesen beiden Moglichkeiten zu
treffen, gentigt ein einziger Griff. Man fasse den Vorderarm und bringe

R BN o 23 AT (-

ihn in Bfllzeitpllunn Tritt bel rechtwmkehoer Beugung ein starrer,
unitberwindlicher Widerstand ein, so haben wir es mit keiner Fractur
zu thun, sondern mit der Luxation. Wenn wir es etwa einem Collegen,
der der Sache nicht traut . noch zur Evidenz nachweisen wollen, so
verfahren wir in folgender Weise. Wir suchen den Epicondylus
medialis auf, dessen Vorsprung ja auch bei sehr grosser Geschwulst
durchzufithlen ist, dann den Epicondylus lateralis, der etwas schwer
durchzufithlen ist. Im normalen Zustande liegen die beiden Epicondylen
und die Spitze des Olecranons in einer einzigen Geraden wenn
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Fig. 8.
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der Vordelarm nahezu rechtwinkelig gebeugt ist. Bei der Luxation
aber muss dle Spltze des Olecranons iiber den Condylen um so viel
hoher liegen, als die Verkurzunff betrigt, also bei mittelgrossen Er-

e e A i

wachsenen um ggwa zwei Centimeter. Wollen wir dieses Verhalten in
evidenter Weise zeigen, SO stellen wir uns vor den Kranken, bringen
beide Ellbogengelenke, das gesunde und das kranke, in eine nahezu
rechtwinkelige Beugung und vergleichen beide, indem wir beide Gelenke
von der Streckseite her umgreifen, den Mlttelﬁnber an den Epicondylus
medialis, den Daumen an den Epicondylus la&efahs den Zeigefinger an
die Spitze des Olecranons legen. Am gesunden Gelenke liegen unsere
drei Finger in einer Geraden, am verrenkten in einem Dreiccke, indem
der Zeigefinger die hshergeclegene Spitze des Olecranons markirt. Damit
ist allerdings nur bewiesen, dass die Ulna verrenkt ist. Es muss noch
cvident gemacht werden, dass der Radius verrenkt ist. Normalerweise
liegt der Radius einen Daumen breit unter dem EplcondmaLtErahs,

NI e e T A i
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bei_der Luxation ist diesc Stelle leer, und die Delle, welche von der
Gelenksfliche des Radius gebildet wird, ist hinter dem Condylus zu
fithlen und le_gltlmlrt sich als solche ibrigens durch Mltbewegung bel
Pronation und Sﬁplnatlon, die man passiv vornimmt.
Bei der Fractur haben wir ganz andere Verhiltnisse, wir kénnen
iber den rechten Winkel beugen, iber den geraden hinaus strecken.
Die beiden 'Epicondyli liegen mit dem Olecranon in einer Geraden; das
Radiusktpfchen ist an seiner Stelle. Wir haben nur noch die Bruch-
stelle zu finden. Fassen wir die beiden Condyli, id est das untere
Fragment an, so lisst es sich hin und her schieben, denn die Stelle
der abnormen Beweglichkeit befindet sich ja oberhalb der Epicondylen,
und wir hétten ja nur zu untersuchen, ob nicht eine T-formige Fractur
vorhanden ist, d. h. ob an den queren Bruch, der das untere Ende vom
Schafte des Humerus abtrennt, nicht auch ein senkrechter Bruch sich
anschliesst, der das unterc Ende noch in zwei Bruchstiicke trennt. Da
werden wir auch die wechselseitige Beweglichkeit oder nur Crepitation
nachweisen.
Das Bild einer frischen Verrenkung ohne Geschwulst, oder das
einer veralteten ist so sprechend, dass man es auf ein einmaliges Unter-
suchen hin nie mehr vergisst und auch nie vergessen darf Man kann
es auch am Cadaver durch Ueberstreckung und nachherige Beugung
mit Hinausdringen des Vorderarmes erzeugen. Dann sieht man jene
Zeichen, die als charakteristisch fir die Luxation tiberall ausfithrlich
angegeben sind: die Beugeseite des Vorderarmes erscheint ktrzer, am
" Oberarm die Streckseite; die Tricepssehne zieht in einem nach hinten
concaven Bogen zum Olecranon, welches stark nach riickwirts vor-
~ springt und dadurch zwei Gruben neben sich bildet; das Radiuskopfchen
lasst den hinteren Halbkreis seines Gelenksendes hervorlugen; vorne
fiihlt man die Trochlea, insbesondere ihren medialen Rand; der quere
Durchmesser des Gelenkes ist unveréindert u. s. w.

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

Wollen wir diesen Einwand priifen. Die seitlichen Luxationen
beider Vorderarmknochen sind unverkennbar auf den ersten Anblick.
Der Vorderarm hat seinen Platz verlassen und sich daneben, innen oder
aussen, gestellt. Die Axe des Vorderarmes und dic des Humerus laufen
nebeneinander. Die Extremitit hat diese Gestalt: 5. Von dieser Form
wollen wir also nicht weiter reden; sie kann nicht mit den gemeinten
Zustinden verwechselt werden. -— Die Luxation beider Vorderarm-
knochen nach vorne zeichnet sich wiederum auf den ersten Anblick
durch die spitzwinkelige, starre Beugestellung aus und ist schon
dadurch amgeschlossen — Die Umkehrungsluxation springt durch
die enorme Pronation in
die Augen, und man | greift Eigs &
unwillkiirlich nach dem
Vorsprung an der Vorder-
seite des Grelenkes, um ihn
mit Staunen als die perio-

stale Seite des Olecranons

zu erkennen, und greift

dann, einem nothwendigen (Gedankengange folgend, an die Riickseite
des Gelenkes und findet dort die Stelle vom Olecranon verlassen. —
Bei der divergirenden Luxation springen mnebst der ungemeinen
Verkurzung die auséihander(rewwhencn Enden des Radius und der Ulna
in die Augen. — Bei der isolirten Luxation der Ulna (Fig. 9) hat
der Vorderarm chenfalls eine pathognomonische Stellung. Fr ist in
Streckstellung starr, und die Axen des Vorderarmes und des Oberarmes
bilden einen gegen die Medianebene offenen stumpfen Winkel, wie etwa
die untere Extremitit bei (fenu varum es zeigt.

Sammtliche genannten Zustinde geben einen anderen Anblick und
schreiben formlich einen ganz anderen Gang der Untersuchung vor.
Es bleiben also nunr die Radiusluxationen und die incompleten Vorder-
armluxationen tibrig. Die Radiusluxationen aber zeigen eine besonders
auf der Radialseite entwickelte Schwellung. Die hintere Luxation
des Radius erlaubt allerdings auch nur eine Beugung bis zum rechten



156

Winkel und ist dadurch von der gemeinten Oberarmfractur unterschieden;
voﬁer Luxation beider Vorderarmknochen unterscheidet sie sich durch
den Mangel der Verkiirzung schon beim Anblick. Die vordere und
iussere Lixation des Radius hemmten in einigen Fillen “die Bewecrunb,
in anderen nicht, aber wiederum ist keine Verkurzunor da, wenn man
nur {iber die Ulna misst. Es bletben daher nur die 1ncomgleten Vorder-
armluxationen tibrig, und von diesen muss gestanden werden, dass sie
allerdings diagnostische Schwierigkeiten bieten. Der beste Beweis dafiir
ist der Umstand, dass sie in der neueren Zeit hiufiger beobachtet werden.
Withrend in einer vor etwa drei Decennien erschienenen -classischen
Arbeit Streubel's iiber die Ellbogenluxation nur vereinzelte Beob-
achtungen als grisste Seltenheit citirt sind, hat Pitha in seiner Ab-
handlung iiber die chirurgischen Krankheiten der Extremititen schon
drei eigene Beobachtungen angefithrt; Hiiter allein hat acht Fille ge-
sehen, zumelst veraltete, nicht eingerichtete, wahrscheinlich verkannte;
ich selbst habe drei Fille auf der Dumreicher’schen Klinik und seitdem
viele andere gesehen, und allenthalben weiss man nun, dass diese frither
verkannte Verletzung bei Kindern sogar hiufig vorkommt. Die in-
complete Luxation geschleht entweder nach aussen Oﬂ_@’l‘___ nach innen.
d. h. radial- oder ulnarwirts. Die bei weitem h@_&ggre Form ist die
nach aussen. Die Vorderarmknochen stellen sich so, dass der Radius

von der Eminentia capitata nach aussen abspringt und dicht an der-
selben unter dem Epicondylus lateralis stehen bleibt, ohne eine namhafte
Prominenz zu bilden. Die Ulna geht um die halbe Breite der Trochlea
n‘tch aussen mit, so dass die Medianebene der Fossa sigmoidea den
medialen Rand der Trochlea tiberspringt. Fast in allen Féllen reisst
dabei das Ligamentum laterale internum ein Stiick des Epicondylus
medialis ab. Nur in wenigen Fillen fehlte dieser Umstand. Gerade
die kleme Bruchfliche, die am inneren Condylus zu fithlen ist, verleitet
Einen zur falschen Diagnose. Als ich den ersten Fall sah, war ich
wirklich in Verlegenheit. Die Schwellung maskirte das Gelenk ziemlich;
Verkiirzung war keine vorhanden, die Beugung ging itiber den rechten
Winkel ohne Hindernis von Statten, ja man konnte sie in grisserem
Umfange ausfithren als auf der gesunden Seite. Dadurch war die
Luxation beider Vorderarmknochen nach riickwiirts unbedingt aus-
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geschlossen, nicht aber die Humerusfractur. In einzelnen Fillen hat
man aber bei diescr Form auch starres Hindernis beobachtet. Dann
reicht der Mangel jeglicher Verkiirzung noch immer vollends hin, die
Luxation nach hinten auszuschliessen. Aber ich dachte bei meinem

Fig. 10

Rechter Arm.

Falle an eine Fractur des unteren Humeruscndes; ich fiihlte ja eine
Bruchzacke. Aber die fehlende Verkiirzung? Nun, es kommen auch

Linker Arm von aussen,

quere oder wenig schiefe Briiche am wunteren Oberarmende ohne
Verkiirzung vor. Ich habe deren einige gesehen, die genau in den Epi-

Fig. 12.

Linker Arm von innen.

condylus medialis fielen. Die Verschiebung geschieht dann nicht noth-
wendig ad longitudinem, sondern ad latus; das untere Bruchstiick ver-

o, und

schiebt sich mit dem Vorderarm etwas auswirts, ohne Verkiirzung,

einwiirts ragt die Bruchzacke des oberen Fragmentes hervor. Die seit-
liche Verschiebung bedingt dann eine solche Stellung der Axen, wie sie
bei der incompleten Luxation nach aussen vorkommt. Die Aehnlichkeit
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der fusseren Zeichen ist also sehr gross. Da kann nur die Palpation
entscheiden. Bei der incompleten Luxation findet man unterhalb der
scharfen Zacke, wenn der Epicondylus medialis abgemssen ist, oder unter
dem Epicondylus medialis selbst, wenn er stehen geblieben ist, die mediale
Halfte der verlassenen Trochlea, bei grosser Geschwulst mindestens
ihren_steilen medialen Rand vollkommen deutlich und dieser Theil ist
unbewecrhch 1, unter ihm ist eine nachﬁeﬂée Grube, weil der Processus
(;B?)?Mdeus die Gegend verlassen hat. Der Umstand eben, dass man
unterhalb der Bruchzacke ein unbewegliehes Knoehenstiick wahr-
nimmt, zeigt Einem eine Incongruenz in der Annahme einer Fractur
des unteren Humerusendes, und bald hat man es herausgebracht, dass
dieses unbewegliche Stiick eben die verlassene Troehlea ist. So ist es
mir ergangen.

Rechter Arm.

Wie ist es nun mit der ineompleten Luxation naeh innen?

Da hat die Medianebene des Proeessus eoronoideus die mediale
steile Begrenzungskante der Trochlea iibersprungen, der Radius die
Fminentia capitata verlassen und steht auf einem Theil der Troehlea
tief in Weichtheilen verborgen. KEs besteht keine Verkiirzung und ist
die Beugung nicht gehindert. Das entscheidende Symptom ist das, dass
man den medialen Rand der Fossa sigmoidea ulnae unter dem Epi-
condylus medialis frei fithlt (F ig. 13).

K

Indem wir also das eharakteristische diagnostische Moment hervor-
heben, konnen wir sagen: Die iibrigen Svmptome vorausgesetzt, finden
wir durch einen Griff, ob es sich um eine ineomplete Vorderarmluxation
nach aussen oder um eine solche naeh innen handelt. Wir brauehen
nur in der inneren Gelenksgegend, unterhalb des Condylus medialis zn
untersuehen. DBei der ineompleten Luxation nach aussen tastet man
hier die Troehlea, bei jener naech innen die Iossa sigmoidea. Der freie
Rand der Trochlea bildet eine nach vorne eonvexe, jene der Fossa
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sigmoidea eine nach vorne concave Linie. Man braucht nur die das
Ellbogengelenk constituirenden Knochen vom Skelet herunterzunehmen
und kann sich nach dem Gesagten die Verhitltmisse ganz einfach
illustriren.

Wir haben also gesehen, dass die Luxation beider Vorderarm-

knochen nach riickwirts — eine, nochmals sei es gesagt, hiufige und,
nochmals sei es geklagt, hiufig verkannte Ver Gsemeganz leicht
erkannt werden kann. —

Es gibt aber zwei Zustinde, die wir noch nicht erwihnt haben
und die mit dieser Luxation eine grosse Aehnlichkeit besitzen kénnen.

Bei Kindern kommt nimlich eine traumatische Lésung der
Oberarmepiphyse vor. Die Trennungslinie verliuft da unterhalb der
Epicondylen; das ganze untere ‘Bruchstiick besteht nur aus Trochlea
und Eminentia capitata. Es ist nun klar, dass bei diesem Zustande der
Vorderarm sammt dem unteren Bruchstiicke naeh hinten sich stellen
kann. Dann prominirt das Olecranon riickwirts, ist aunch hoher gestellt,
der Radius hat seinen Platz verlassen, Verkiirzung ist vorhanden. Das
Bild ist also luxationsshnlich. Man betastet nun den Stand der Spitze
des Olecranons und findet sie wirklich oberhalb der Epmondyle? - die
relative Latre des Olecranons zu den Epicondylen ist verindert, und
man schliesst also, dass eine Luxation vorhanden sein miisse. Nun priift
man, ob die Beugung tiber den rechten Winkel geht, und siehe da —-
es ist Luu Lmuuuu o Man stosst also auf viner Widersproch in den
Symptomen n der Luxation. Gerade dieses Moment ist entscheidend. Die
Stellung der Theile wie bei der Luxation, die Beweglichkeit wie bei
ciser Frootue, dos il sler  das Claealtoridioh ades Fpinbes -
abbruches.

“Tn anderen Fillen tritt bei dieser Verletzung eine entgegengesetzte
Verschiebung des Vorderarmes sammt der abgebrochenen Epiphyse,
nimlich nach vorne, ein. Dann findet man die Riickseite des Gelenkes
vom Olecranon verlassen, daselbst eine quere Trennundshme die aber
unterhalb der Epicondylen verliuft. Die Reposition ist sehr leicht.
T Eine zweite F orm der Verletzung, die mit der Luxation Aehn-
lichkeit besitzt, ist die Fractur des Processus coronoideus ulnae.
Es sind bis nun wenige Fille der Art bekannt, ich selbst habe aueh
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einen geschen: doch ist kein ganz reiner Fall dieser Verletzung beob-
achtet; immer war noch eine andere Verletzung vorhanden, wenn auch
das Abbrechen des Processus coronoideus das Auffilligste der Verletzung
war. Das frappante, sofort fesselnde Symptom ist die starke Hervor-
ragung des Olecranons. Man priift seine Stellung und findet erkhch

dass es weit oberhalb der Condylen steht. Wenn man nur an den Zu-
stand sich erinnert, so wiirde ein Griff unter den iiusseren Epicondylus

zeigen, dass der Radius seinen Platz nicht verlassen hat. Es bliebe
dann nur noch die Annahme einer isolirten Luxation der Ulna tibrig.
Thatsiichlich ist auch die Ulna luxirt, aber in Folge dessen, dass der
Processus coronoideus, mittelst dessen sie um die Trochlea umgehakt

Fig. 15.

Vordere Radiusluxation.

ist, abgebrochen wurde. Der reinen Luxation der Ulna gegeniiber fillt
dle Stelluno" des Vorderarmes auf; er ist meht ulnarwirts so addueirt
wie bei dieser Verletzung. Entscheidend st allerdings das Auffinden
des abgebrochenen und mithin beweglichen Processus selbst in der Ell-
bogenbeuge. Dazu sind aber, wie Pitha sagt, feine Finger nothwendig.
Indess reicht cin anderes Symptom aus. Die Ulna lisst sich nimlich
herabziehen, die Promincnz des Oleeranons versehwindet riickiwirts;
aber wie der Zug nachlisst und man eine kleine Beugung ausfiihrt,
gleitet das Olecranon wieder nach oben und hinten, und das alte Bild
ist wieder vorhanden.
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Ich muss noch Einiges iiber dic isolirten Luxationen des Radius
nachtragen. Wir haben hervorgehoben, dass sie durch den Mangel der
Verkiirzung von der Luxation beider Vorderarmknochen sofort zu unter-
scheiden sind, auch wenn eine grosse Geschwulst das Gelenk allseits
bedeckt und dic Radiusluxation die Beugung iiber den rechten Winkel
verhindern wiirde, was eben nicht constant ist. Unter der Annahme
einer grossen Geschwulst kann ich auch keinen andercn Anhaltspunkt
geben, als eine genaue Palpation der dussercn Seite des Gelenkes. Man
kann das luxirte Radluskopfchen nicht verkennen. In frischen Fiillen
sieht man es sogar #Husserlich (bei #usserer und hinterer Verrenkung),
oder man sieht den iusseren Oberarmcondyl in allen seinen Contouren
(beil vorderer Linxaticn).  Aber Eiuee kanu nan tberschen. Es kommt
nimlich héiutig mit der Radiusluxation auch eine Fractur der Ulna vor,
beiliutig 1;1mmder MltCe. Diese iibersieht man, oder ufnw:kehrt man”
R U"TEW"‘I"’IZUTTE “Jie Ul v, Shorsichl aber dic Hadinsbaxabio..
Dagegen schiitzt nur eine gutc Erinnerung an das eben Gesagte.

Bei isolirten Fracturen des cinen oder hd_esﬁ .anderen Condylus des
Oberarmes hat man cben keine pathognostische Sﬁelltln keine Ver-
kiirzung, keine uniiberwindliche Bewegungshemmuntr; da heisst es gut
bctasten Dasselbe muss man von der Fractur des Radius unterhalb
seines Kopfchens sagen. Das Symptom, dass bei Fractur das Képfchen
siek witkrend der I'ro wnd Supiuation niekt mithswegt, kamn schr leieht
tauschen, wenn keine bedeutende Dislocation besteht. In der Recrel ist
aber diese vorhanden und das obere kurze Bruchstiick steht fast quer
mit der Bruchzacke gegen die Ulnarseite.

Nen werferr wir noeh cinen Pliek auf femos Dilommas zerack; von
welchem wir ausgegangen sind: Luxation oder Fractur?

Es ist aus der Beschreibung der verschiedenen Verletzungsformen
ersichtlich, dass einzelne derselben sofort auf den ersten Blick erkennbar
sind, wilirend andere eine umstindliche Untersuchung erfordern. Bei
dieser Untersuchung wird das Agnoseciren einer frei tastharen Gelenk-
fliiche oder eines frei herausstehenden Gelenkkorpers (also das Erkennen
der Radiusdelle, das Erkennen der I'ossa sigmoidea ulnae an ihren
Riindern, eventucll das Erkennen der frei tastbaren Trochlea oder der

Eminentia eapitata) fiir das Vorhandensein ciner Luxation iiberhaupt
Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten, 7. Aufl 11
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beweisend sein. Insbesondere in der so hiufig vorkommenden Frage,

W I 0. 15 o i A N e

ob Luxatlon beider Vordelarmknochen nach ruckwarts vorhanden st

oder nicht, wird bei der_ stirksten Schwellunfr des verrenkten Gelenkes
die Radlusdelle tasthar sein und am Olecranon wird man Wenlgstens
nachweisen konnen dass seine Fossa sigmoidea leer ist, wenn man

auch__lhre_ Gelenksﬂache nicht vo_llends durchtasten konnte.

XVIL
Entziindliche Geschwiiiste in der Gegend des Ellbogens.

Das mit einem fliissigen Erguss gefiillte Ellbogengelenk bictet
folgende wesentliche Symptome. Es steht zunichst in einem Beuge-
winkel von etwa 120 Grad; das ist die Mittellage des Gelenkes “die
pathognostlsche Stellunfr Von den Durchmessern desselben ist nur der
eine, und zwar der von der Beugefalte zur Spitze des Olecranons gezogene,
also der anteroposteriore oder sagittale, um ein eben Merkliches ver-
grossert, und zwar darum, weil bei starker Fiillung des Gelenkes die
vordere Kapselwand um Weniges von der Trochlea und von der
Eminentia capitata abgehoben wird. Die am meisten charakteristischen
Verinderungen des Aussehens finden sich an der Streckseite. Wihrend
hier normalerweise zu beiden Seiten des Olecranons Furchen zu sehen
sind, erscheinen diese bei gefiilltem Gelenke nicht nur verstrichen,
sondern durch Wiilste ersetzt; hier ist nimlich die Kapsel am dtnnsten,
am weitesten und kann somit vom Ergusse am leichtesten vorgewolbt
und bei lingerem Bestande sogar ausgedehnt werden. Ein aufmerksames
Auge wird auch in der Gegend des Radiohumeralgelenkes, also finger-

breit unter dem Epicondylus lateralis, die Contouren der Knochen maskirt

finden, indem der Erguss auch das Radiuskopfechen umgibt. Alle diese
Zeichen kann man auch am Cadaver studiren, wenn man nach An-
bohrung des Olecranons eine Cantile bis in die Gelenkshohle vorschiebt
und diese letztere mit Wasser fiillt.

—~
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Dass in einem gegebenen Falle die beschriebenen Verinderungen
in vivo von einem flissigen Ergusse herrithren, wird daran erkannt,
dass die erwiihnten Wiilste neben dem Olecranon deutliche Fluctuation
bieten. In manchen Fillen, und zwar dort, wo der Erguss ein michtiger
ist, ldsst sich auch zeigen, dass der Inhalt des einen Wulstes mit jenem
des anderen communicirt; indem man den einen.zusammendriickt, wird
der andere praller. FEine solche Erscheinung beweist direct, dass der
Erguss im Gelenke ist, indem die Communieation nur vor dem Oleeranon
stattinden kann und dieses ja mit seiner Knorpelfliche in die Gelenks-
héohle sieht.

Das ist das Bild der serdsen Ergiisse, die nach einem Trauma,
bei Rheumatismus vorkommen. Bietet das Individuum diec Zeichen des
phthisischen Habitus, ist erbliche Belastung nachwecisbar, sind ander-
weitige tuberculise Herde nachzuweisen, so muss, auch wenn ein Trauma
vorausgegangen war, noch die Moglichkeit einer Synovitis serosa tuber-
eulosa vorschweben und die Prognose sich danach richten; in der Regel
wird der weitere Verlauf es bestitigen, dass man mit der Befiirchtung
Recht hatte; es entwickeln sich frither oder spiter deutlichere Zeichen
einer tuberculosen Erkrankung des Gelenkes. In solchen Fillen ist
anffallende Druckemptindlichkeit ganz beschréinkter Punkte an den
knoehernen Constituentien, z. B. am Olecranon, friithzcitig cin omingses
Zeichen und klirt auch iiber den Sitz der Cavernen auf.

" In der Regel hebt aber die Tuberculose des Ellbogengelenkes
nicht mit einem flissigen Ergusse an, sondern mit einer Schwellung
ma:psel selbst (Fungus). Die Erscheinungen, die hiedurch hervor-
gebracht werden, sind den eben beschriebenen ganz gleich — eine
einzige ausgenommen: die zu beiden Seiten des Olecranons vorhandencn
Wiilste fluctuiren nimlich nicht. Indem also das Aussehen des Gelenkes
derart ist wie bei Kapsel fulluncr und dennoch keine Fluetnation nach-
weisbar ist, kann es sich nur um eine Kapselschwellung handeln;
nicht Fliissigkeit, sondern Gewebe liegt vor — das elastisch-weiche
Grewebe des Fungus.

Meistens kommen die Kranken zum Arzte zu einer Zeit, wo die
Charaktere der Gelenkstuberculose noch ausgesprochener sind. Schon
auf den ersten Blick bemerkt man, dass die Streckseite des Gelenkes

11#*
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kugelig zugerundet ist; weder das Olecranon, noch die beschrichenen
Wiilste sind zu sehen, sondern eine Abrundung der Gegend, in welcher
die Contouren untergegangen sind; die Haut hat einen matten (lanz
und die Schwellung fiihlt sich teigig an. In dieser Zeit pflegt auch
schon etwas seitliche Beweglichkeit in Gelenke vorhanden zu sein,
daher der Arm vom Kranken gestiitzt wird.

In noch auffilligerer Weise verrith sich die Natur des Processes,
wenn sich die das Gelenk umgebende Schwellung spindelfgrmig ge-
staltet nach dem Oberarme und dem Vorderarme zu sich ganz allmilig
verjiingt; da umwuchert der Fungus die Knochen weithin, die Biinder
sind Wrstort héufig auch schon Crepitation der vom Knorpel
entblossten Gelenkskérper wahrnehmbar; in der Regel ist hie und da
in der fungbsen Masse die eitrigze Schmelzung derselben an einer
scharf umschriebenen Iluctuation nachweishar. Oder es ist gar ein
derartiger Abscess schon aufgebrochen, und die Aufbruchstelle hat

sich in ein an der violetten Firbung seiner diinnen, scharfen und
weithin unterminirten Rinder erkemnbares tuberculises Geschwiir ver-
wandelt. Bilder dieser Art sieht man namentlich bei Kindern sich rasch
entwickeln.

Wenn die Tuberculose des Ellbogengelenkes von den Gelenks-

korpern ausgeht (Knochentuberculose), so pflegt sich hiiufig relativ bald
ein kalter Abscess innerhalb der allgemeinen Schwellung zu entwickeln;
umgekehrt kann man aus der Lage des Abscesses auf den Knochen-
herd schliessen, insbesonderc findet man bei einem Abscesse, der dem
Olecranon hinten aufsitzt, sicher eine Caverne in letzterem selbst; die
lateralen Theile der unteren Humerusepiphyse sind, wie es scheint,
hiufiger der Sitz von Cavernen als die medialen; nicht selten sind auch
die Cavernen im Radiuskipfchen.

Ab _und zu yerliuft auch am Ellbogengelenke die Tuberculose in
dusserst chromsche1 _Weise. Man findet dic Wiilste neben dem Olecranon,

sie ﬂuctulren lllth es ist Beweg gung §bebch1(1nl§11nw vorhanden, und doch
dauert die Krankheit seit einem oder zwei Jahr en. Es kann sich dann,
wenn der Process spontan sich entwickelt hatte, nur um die Alternative
handeln, oh Tuberculose, ob Arthritis defomlana Fir Arthritis deformans

spricht die hochgradige Prallheit jener Wiilste neben dem Olecranon,
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die starken _Reibegertiusche im Gelenke, eine Auftreibung des Radius-
kopfchens, harte Unebenhelten in der Gegend des oberen Kapbelansatzes
an der Hinterseite des Oberarmes, freiere Beweglichkeit.

Bei acuten Entziindungen im Ellbogengelenke kann mitunter die
Frage auftauchen. ob es sich um Gelenksrtheumatismus oder um
Osteomyelitis spontanea diffusa des unteren Humerusendes handelt.
Die Frage wird umso schwieriger, wenn nicht nur die Gelenksgegend
angeschwollen, sondern auch ein wirklicher Erguss im Gelenke selbst
nachweisbar ist; denn die Osteomyelitis beginnt ja manchmal mit einem
Ergusse in dem benachbarten Gelenke. Seitdem man weiss, dass die
Osteomyelitis auch jenseits der ersten vierundzwanzig Lebensjahre vor-
kommt, wird der Zweifel auch bei Menschen reiferen Alters aufstossen.
Natiirlich dauern die Zweifel nur eine gewisse Zeit; denn sobald sich
Zeichen der Eiterung einstellen, kann es sich um keinen Rheumatismus
mehr handeln. Aber noch vordem wird ein ausgebreitetes Oedem am

ganzen Vorderarme und die enorme Schmerzhaftigkeit des Knochens auf

e

Druck fur Obteom) elitis splechen' sollte gleichzeitig eine anderweitige,
von einem Gelenke entferntere Knochenanschwellung auftreten, so ist
an dem Vorhandensein der Osteomyelitis (multiplex) kein Zweifel mehr.

In Betreff der entziindlichen, cxtraarticuliren Schwellungen
am Ellbogen gibt es wenig zu bemerken. Die Entzundunff der Bursa
olecrani, ein — wegen der schnell sich entwickelnden Literver-
senkungen nach dem Vorderarme — mitunter schwerer Process, ist
an der 01rcumscupten eben die Ausdehnung der Bursa einnehmenden

St s

Fluctuation sofort erkenntlich. Bei chronischer Hydropsie derselben ist
das Reiben in ihr, als Folge der Excrescenzen an der Wand und der
freien Reiskorperchen, nicht misszuverstehen. Bei blossen Contusionen
dieser Gegend kann sich ein traumatisehes Haematom der Bursa ent-
wickeln. in welchem man ein noch feineres, weiches Reiben von den
Blutgerinnseln wahrnimmt.

An der Innenseite des Gelenkes kommen am untersten Iinde des
Suleus bicipitalis acute und chronisehe Abscesse vor, die von Denjenigen
verkannt werden, welche nicht wissen, dass es hier eine Glandula
eubitalis gibt. Der Abscess kann nahezu hiihnereigross werden und

wird dem Gelenke nie_geﬁ'ihrlich.
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Bei metastatischen Proccssen kommen auch Abscesse um die
Kapsel herum, besonders an der Vorderseite vor. Wenn nicht gleich-
zeitig auch Empyem des Gelenkes vorhanden ist, so kann man aus
dem- plétzlichen Schmerz in der Gelenksgegend, aus der allerdings
geringen Schwellung an der Beugeseite mit Integritit der hinteren
Gegend einen solchen Abscess bei vorhandener Pyiimie erkennen.

e

XVIII.
Verletzungen der Hand.

Mit der reichlicheren Ghederung, welche die Extremitit am Carpus
annimmt, tritt auch ein grisscrer Reichthum an pathologischen Pro-
cessen auf. Das bisherige Schema wird plstzlich bereichert durch die
interessanten Krankheiten der Sehnenscheiden, die um das Handgelenk
und an den Fingern sich vorfinden. Dazu kommt noch das selbst-
stindige Capitel der Verletzungen des Daumens, der fiir seine Dignitit
durch die bertichtigten Luxationen seiner ersten Phalanx biissen muss.
Eine speciell an der Hand vorkommende Krankheit — die Dupuvtren-
sche Contractur — macht die Hand noch interessanter. Wenn die
sinnige Naturbetrachtung eines Carus in der Hand geradezu einen
Seelenausdruck herausgefunden haben wollte, so hat der Arzt zu dieser
Physiognomik der Hand noch das pathologische Capitel hinzuzufiigen.
In der That haben die franzosischen Neuropathologen die charakteristi-
schen Haltungen und Formen der Hand bei Lihmungen der Haupt-
nervenstimme mit den Terminis der Physiognomilk bezeichnet, indem
sie z. B. von der Hand des pathetischen Predigers sprechen, withrend
der Chirurg die gesunde Prosa der Schuster- und Tischlerwerkstitte
aus der schwieligen Haut iiber dem Hohlhandabscesse studirt, die pana-
ritienreichen Waschweiber und Dienstboten curirt und die schlaflosen
Niichte dieser Patienten durch Incisionen beendigt, deren Tiefe von
seiner diagnostischen Tiichtigkeit zeugen soll.
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Von Verletzungen ist zuniichst der Bruch des Radius an seinem
unteren Ende hervorzuheben. Durch directe Gewalt kann der Radius
an jedem Punkte brechen; durch Contrecoup bricht er beim Falle auf
die ausgestreckte Hand knapp oberhalb des Gelenkes. Er bricht
eigentlich nicht; er reisst. Wenn man bei dorsalflectirter Hand auffillt,
wird das Ligamentum carporadiale volare aufs Aeusserste gespannt; es
reisst aber nicht selbst, sondern reisst den Radius entzwei, so dass das
untere Gelenksende an Yig. 16.
ihm hingen bleibt. Die
Fractur wird sehr oft
vonunkundigen Aerzten
verkannt. »Man hat oft
seine liebe Noth, den
Aerzten das Vorhanden-

sein des Bruches be-
greiflich zu machen,« klagt der erfahrene Pitha mit zu viel, viel zu viel
Sanftmuth. Und doch sind die Erscheinungen gar nicht so geringfiigig.
Wie nitmlich der Bruch B, T,

entsteht, tri& das obere
Bruchstiick, nahezu der
t,anzeRadius;mitseinem

Bruchende gegen die
Beuo escite des Vorder-

armes, das untere Frag-
ment mit der an ihm héingenden Hand steht dorsalwirts. Daraus wird
das Hauptsy;nptom sehr leicht abzuleiten sein, es entsteht néimlich eine
flache Wolbung der Beugeseite des Unterarmes gleich iiber dem Hand-
gelenke und ihr entsprechend eine Grube an der Dorsalseite. Ist die
Dislocation grisser, so sieht man eine formliche Axenknickung des
Vorderarmes an seiner radialen Seite. Wenn man in die Grube an der
Dorsalseite hineindriickt, so wolbt sich die Geschwulst an der Beuge-
seite stiirker. Das wire nicht moglich, wenn der Radius nicht gebroechen
wiire; wie konnte man denn durch den intacten Radius durchdriicken?
Die Stellung der Hand ist nicht immer gleich, meist ist, wenn der
Kranke den Vorderarm frei ausstreckt, Ulnarflexion vorhanden. Ein
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guter Blick erkennt auch eine geringe Supinationsstellung. Halten wir
uns indess immer nur an das Hauptsymptom: Vorwslbung an der
Beugeseite oberhalb des Handgelenkes, Grube an derselben Stelle auf
der Streckseite und abnorme Beweglichkeit. Wer an dieser nicht genug
hat und & tout prix auch die Crepitation wahrnehmen will, martert
unniitz den Kranken.

Bei vielen Radiusfracturen bietet die Extremitiit eine charakteristische Ansicht,
wenn man nur die Volarseite betrachtet. Es tritt eine in Fig. 18 durch die punktirte
Linie angedeutete Axenknickung auch in der volaren Ansicht auf.

Warum wird die Krankheit verkannt? Wenn die Dislocation
gering ist, erkennt man die Fractur nicht und sagt, es sei einec Ver-
stauchung; ist die Dis-

Tig. 18,

location gross, glaubt
man an eine Verren-
kung. Die lteren Chir-
urgen sprachen hiaufiger
von der Luxation der
Hand auf die Dorsal-
seite; in der neuneren

Zeit kommt sie nicht oft vor. Der Grund davon ist schon von Dupuytren
richtig angegeben worden. Die meisten Fille der Alten waren nichts
anderes als Radiusfracturen mit gxfaséer'DislocatiQn.

Doch gibt es unzweifelhaft beobachtete Luxationen der Hand.
Am leichtesten kann eine Luxation der Hand., und zwar zwischen
Radlus und Carpus so erfolgen, dass der Carpus mit der ITand dorsal-
\\artf sich aufstellt; viel seltener kommt das Umgekehrte vor. Ob nun
dic eine oder die andere Form vorliegt, vom Radiusbruche wird jede
diescr Luxationen dadurch zu unterscheiden sein, dass die Distanz
zwischen dem Processus styloidcus radii und einem beliebigen Punkte
an der Hand bei der Fractur normal, bei der Luxation wesentlich ver-
kiirzt ist. Finc genaue Betastung lehrt das Weitere. Bei der dorsalen
Luxation (Fig. 19) fuhlt man am Dorsum der Handgelenksgegend den
nach oben convexen Contour der ersten Carpusreihe, an der volaren
Scite den nach unten concaven Rand der Gelenksfliche des Radius.
Bei der volaren Luxation (Fig. 20) umgekelrt.
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Als eine grosse Seltenheit haben wir bei einem zweijihrigen Kinde die Trennung
der unteren Radiusepiphyse nach einem Falle auf die Hand beobachtct. Es kommt
hiufig vor, dass bei kleinen Kindern, die an der Hand gezerrt werden, eine unklare
Verletzung vorliegt; das Kind hilt den Arm ruhig, und wenn man es bei der Hand
nimmt, schreit es. Der Arzt untersucht ein Gelenk nach dem anderen, richtig findet
er, wie Goyrand hervorhebt, im Ellbogengclenke ein Reiben und lisst kalte Um-
schliige auf den Ellbogen machen. Indess sitzt die Verletzung am Carpus und besteht
entweder in einer Ruptur der dorsalen Binder oder, wie Goyrand beobachtete, in einer
Luxation des unteren Ulnoradialgelenkes. Da unter allen Umstiinden durch Extension

TFig. 19.

der Hand und cinen Druck auf das Dorsum carpi die Einrichtung gelingt und der
Schmerz sofort verschwindet, so wollen wir nicht auf die Frage eingehen, ob die
Goyrand'sche Ansicht von der Luxation des Uluoradialgelenkes mit Verschiebung des

Zwischenknorpels immer richtig ist. Aber merken muss man sich die Sache, da der Anlass
zur Zerrung des Kindes an der Hand hiiufig ist. Hat ja Bogumil Goltz in der Mutter,
die mit der einen Hand das fallende Kind auffiingt, mit der anderen Hand zugleich
den iiberlaufenden Milchtopf vom Feuer wegstellt, eine wahre, hundertfach vor-
kommiende Scene entworfen.

Bei Erwachsenen kommt die Luxation des untereu Ulnagelenkes als Com-
plication der besprochenen Radiusfractur nicht gar selten vor. Das Bild ist unver-
keunbar; das Ulnaktpfchen schaut heraus, withrend die gaunze Hand radialwiirts ver-
riickt und abdueirt ist. Und doch — incredibile et horribile dictu — wurde auf die
v. Dwmreicher’sche Klinik eiu Mann gebracht, der von den Aerzten draussen an
Gelenksrheuwmatismus behandelt wurde, bei dem mau auf den ersten Blick beiderseits
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cine Radinsfractur mit dieser Luxation der Ulna sah und unter dem linken Knie-
gelenke noch einc Fractur der Tibia entdeckte, welche mit deutlicher Dislocation ver-
bunden war. Der Mann wurde dazu noch verschiittet und doch — Rheumatismus.

Bei Greisen sei man im Falle einer Radiusfractur vorsichtig in der Prognose.
Es kommen im hohen Alter Fracturen mit Spriingen bis ins Handgelenk hinein vor
und dann tritt Ankylose ein. Wir erkennen den Zustand daran, dass amn zweiten,
am dritten Tage trotz Ruhe und Verband die Schwellung nicht abnimmt, sondern
grosser wird und um das Gelenk herum sich ausbreitet, welches schmerzhafter und
schmerzhafter wird. Bei einem Arbeiter habe ich {iiberdies auch eine T-férmige
Fractur des Radiusendes gesehen, welche ohne Ankylose ausheilte.

Von den Luxationen einzelner Carpusknoehen, von den Fraeturen
der Metaearpen, der Phalangen ist nur das zu bemerken, dass sie

Fig. 21. Fig. 22.
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durch die Palpation entdeckt werden miissen; mithin brauehen wir uns
nicht in eine differentialdiagnostische Erirterung einzulassen.

Dafiir miissen wir von den Luxationen des Daumens Einiges
bemerken. Die hiufigste ist die dorsale. Die erste Phalanx des Daumens
stellt sieh auf den Riicken des Metaearpus, und thre Axe bildet mit
jener der letzteren einen fast senkreehten Winkel, das Interphalangeal-
gelenk ist gebeugt. Bekannt ist die Thatsache, dass die meisten
Anfinger in diesem Momente den Irrthum begehen, das Metacarpus-
kopfehen, welehes 1m Ballen prominirt, fiir das ebere Ende der Phalanx
zu halten und mithin eine volare Luxation anzunehmen. Fasst man
den Daumen und legt ihn aus der Ueberstreckung in gerade Streck-
stellung, so versehwindet der Irrthum, indem dann die Axe der ersten
Phalanx nieht mehr in jenen Vorsprung fallt, den man fiir das untere
Ende der Phalanx gehalten hat. Seltener ist die volare Luxation. Es
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steht dann die erste Phalanx des Daumens im Ballen, und zwar ent-
weder an der radialen oder an der ulnaren Seite des Mittelhand-
knochens, der Daumen ist verkiirzt, das Interphalangealgelenk gebeugt.

Charakteristisch ist iiberdies, dass bei_der ulnovolaren Stellung der

Daumen pronirt, bei der ulnoradialen supinirt ist.

XIX,
Die entziindlichen Geschwiilste der Hand.

Ein deutlich wahrnehmbarer Erguss kann im Bereiche des Carpus
nur im Radiocarpalgelenke vorkommen. Die Verhiltnisse, die er bedingt,
kann man in cadavere studiren, wenn man das Gelenk mittelst einer
schiefen Durchbohrung des Radius fiillt. Ab und zu sieht man auch
in vivo einen michtigen Erguss in dieses Gelenk und ist erfrcut, die
Uebereinstimmung des klinischen mit dem experimentellen Befunde
wahrzunehmen. Ich hatte einigemale die Gelegenheit hiezu. Die Hand
stand in geringer Abduction und am Dorsum carpi wdlbte sich ein
flacher, fluctuirender Wulst hervor, an dessen oberer Grenze man die
dorsale Kante der Gelenksfliche des Radius deutlich fithlen konnte.
Fasste man die Hand und driickte dieselbe gegen den Radius an, so
spannte sich der fluctuirende Wulst bedeutend an. Zwischen Radius
und Carpus bestand tiberdies abnorme Beweglichkeit in geringem Maasse.
In diesen Fillen ging nach Ablauf der entziindlichen Symptome die
Resorption unter Anwendung von Druck gut vor sich. Die Diagnose
der Entziindung des Carpusgelenkes in toto ist aus #hnlichen Symptomen
nicht zu stellen, weil sich kein entztindlicher Erguss von constatirbarer
Menge in den straffen Gelenken ansammeln kann. In Wirklichkeit
kommt eine diffuse Schwellung der ganzen Gelenksgegend vor und
dann cntsteht die Frage: Ist die Geschwulst extra- oder intraarticulir?

In der zwei hitufigsten Fiillen, welche die Praxis liefert, 1ost sich
die Frage auf itiologischem Wege. Der Rheumatismus und die
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Tuberculose sind intraarticuliive Processe; eine Sehwellung des ganzen
Carpus. die im Laufe des Rheumatismus, oder eine solche, die als
augenscheinlich tubereuldser Process auftritt, wird also intraartieulir
sein. Bei subcutanen Traumen wird es Zweifel geben. Aber auch hier
ist die Frage hiiufig belanglos. Eine Contusion wird die extraarticuliren
Theile sicher, die intraarticuliiven vielleicht auch treffen; eine Distorsion
wird umgekehrt sicherlich als eine Gelenksverletzung aufgefasst werden,
wenn auch ein cxtraarticultiver Bluterguss dabei vorhanden sein mag.
In diesen Fillen hat es wirklich nicht viel zu bedeuten, ob man im Stande
ist, zu sagen, ob und in welchem Grade die oder die Theile der so
complicirt gebauten Handwurzel innerhalb ihrer straffen, gelenkigen
Verbindungen oder ausserhalb derselben verletzt sind.

Anders freilich bei Wunden und bei phlegmonésen Eiterungen.
Fithrt die Wunde ins Gelenk? Hat die Phlegmone das Gelenk
erdffnet? Eine direete Antwort verschafft die Sondenuntersuchung;
bei lingerem Bestande der traumatisehen oder der phlegmonssen
Eiterung wird die abnorme Beweglichkeit des Carpus und der Crepita-
tion dahin aufkliren, dass Binder zerstort, dass Knorpeliiberziige ver-
jaucht sind.

Das frither nur gestreifte Bild der Tuberculose des Carpus ist
in entwickelten Fillen auf den ersten Blick unverkennbar. Die Hand
hingt in Volarﬂexlon der Kranke muss sie stiitzen; die Finger sind in
allen Gelenken (restleekt weil der Kranke ihre Beweffuno" seit Lingerer
Zeit aufgegeben hat. Der Carpus ist geschwollen, mitunter so, dass er
breiter ist als der Metacarpus; das Qedem erstreekt sieh tiber das Dorsum
carpi und eine Strecke am Vorderarme hinauf; die Hand ist wie eine
Riesenhand. Zahlreiehe Fisteln an der Riickseite, an der Ulnar- und
Radialseite, mit wuehernden Granulationen verlegt, entleeren einen
diinnen Eiter. Fasst man den Radius mit ciner, den Metacarpus mit
der anderen ITand, so kann man seitliche Bewegliehkeit ausfithren und
fiihlt oft Crepitation.

Aber auch in fritheren Stadien wird man die Tuberculose des
Carpus aus der Besehaffenheit des Individuums, aus dem spontanen
Auftreten, ans dem langsamen Verlauf, aus der diffusen Schiwellung,
welcher alle entziindlichen Erscheinungen fehlen, vermuthen miissen.
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Da die Tuberculose auf den Carpus fibergreifen kann, einmal von der
Spongiosa des unteren Endes des Radius, cin andermal von der spon-
givsen Basis eines Metacarpus, so wird man in frithzeitigen Stadien
neben der diffusen Carpalschwellung noch wahrnehmen, dass ihre grosste
Entwicklung in dem einen Falle dem unteren Radiusende, in dem
anderen der Basis eines Metacarpus entspricht.

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

Eine besondere Form eines periarticuliiven Processes bilden die
Hygrome der carpalen Synovialscheiden. An der Beugeseite liegt
zwischen dem Ligamentum carpi volare und der Gelenkskapsel die
grosse carpale Scheide der Fingerbeuger; neben ihr dic Scheide des
Daumenbeugers. Die carpale Scheide erstreckt sich etwa zwei Centimeter
aufwirts auf den Vorderarm; in der Vola geht ihre Begrenzung in
einer schriigen Linic von der Basis des Daumenballens gegen das
Metacarpophalangealgelenk des kleinen Fingers. Eine Geschwulst dieser
Scheide muss also diese Charaktere besitzen: 1. die den genannten
Grenzen entsprechende Ausbreitung und Form, 2. muss sie vom Liga-
mentum carpl volare eingeschniirt erscheinen, so dass der eine Theil
der Geschwulst oberhalb des Carpus am Vorderarm, der andere in der
Vola ist, beide durch eine Furche am Carpus quer eingeschniirt.
Fluetuirt die Geschwulst, so besteht ein Hydrops in der Regel mit
vielen Reiskorperchen; ist sie nur elastisch, kann man den Inhalt der
volaven IHilfte in die andere ILilfte am Vorderarme nicht hiniiber-
dréingen, so hat man es mit dem sogenannten Fungus, d. h. Wucherung
von_Granulationsgewebe olne Eiterung zu thun, ein Zustand, den ich
nur bei lymphatischen Individuen angetroffen habe. Bei Eiterung dieser
Scheide 1st nebst heftigem Fieber eine blaurothe Firbung der Haut der
Vola und cin grosses Oedem des Dorsum metacarpi vorhanden. Leicht
bricht der Eiter LlllOS “der Schnen am Vorderarme durch und breitet
sich rasch nach aufwiirts aus.

Dieses geschicht manchmal bei den sogenannten Panaritien, wes-
halb wir sogleich von diesen sprechen wollen.
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Wiihrend das Wort Panaritium urspriinglich eine Entziindung
um den Nagel bedeutete, benannte man allmilig alle eitrigen Ent-
ziindungen an den Fingern mit diesem nichtssagenden Namen. Wenn
man von der Entziindung der Nagelwurzel absieht, welche durch ihre
Beschriinkung auf die Ausdehnung des genannten Gebildes sich charak-
terisirt, hat man es vornchmlich mit drei Formen von Erkrankungen
zu thun: mit einer Zellgewebsphlegmone, mit einer Sehnenscheiden-
eiterung, mit einer Periostitis der Phalanx. Man kann sich, um die
Diagnose stellen zu konnen, autf folgende Weise orientiren: Die Peri-
ostitis wird sich im Allgemeinen auf eine Phalanx, und zwar in ihrem
ganzen Umfange erstrecken; es wird also eine Schwellung vorhanden

sein, die eine ganze Phalanx ringsum betrifft. Die Eiterung einer
Sehne;;c-belde wird der anatomischen Ausbreitung der letateren
folgen,\’also nur an der Beugeseite sich ausdehnen und uber alle
Phalangen setzen. Die Phlegmone des Zellgewebes endlich wird
sich weder auf einc Phalanx, noch auf die Ausbreitung einer Sehnen-
scheide beschriinken, sondern dem Zellgewebe iberhaupt folgen. In
pricisen Fillen wird also der blosse Anblick eine sofortige Entscheidung
ermoglichen. So wird man, wenn die Schwellung und Réthung die
Radialseite eines Fingergliedes, oder die Doralseite zweier Fingerglieder,
oder dic Beugeseite und Ulnarseite zweier Glieder einnimmt, natiirlich
vermuthen miissen, dass die Entziindung einem Gewebe angehort,
welches an den genannten Theilen je zugleich sich erstreckt, also dem
Bindegewebe. Da die Ausbreitungen des Periosts und des Bindegewebes
bekannt sind, so bleibt also nur iibrig, beziiglich der Ausbreitung der
Sehnenscheiden eine orientirende anatomische Bemerkung vorauszu-
schicken. Die Sehnen der Fingerbeuger haben zweierlei Synovial-
scheiden: die phalangealen und die carpalen. Die phalangealen Scheiden
bilden ein cylindrisches Rohr, in welechem sich die Sehnen der Finger-
beuger so bewegen wie der Stachel eines Troakars in der Caniile; sie
sind nach oben im Bereiche der Hohlhand geschlossen und an die Sehne
befestigt. Damit also eine Bewegung in ihnen stattfinden konne, sind
diese Befestigungen in Form von Duplicaturen ausgefiihrt, welche sich
bei der Bewegung auf- und zufalten. Der Ort, wo diese Duplicaturen
sich befinden, also die obere Grenze der Scheide, liegt nicht weit von
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der Mitte der Hohlhand. Eine eitrige Entziindung dieser Scheiden
muss also von der Endphalanx an iiber die Beugeseite aller drei
Phalangen aufwiirts bis zur Mitte der Hohlhand sich erstrecken.

Am Daumen und am kleinen Finger sind Ausnahmsverhiltnisse
vorhanden. Der kleine Finger hat keine nach obea- abgeschlossene /
Scheide, sondern eine, die mit der grossen carpalen Scheide zusammen-
hiingt. Der Daumen aber behauptet seine bevorzugte selbstst:indige
Stellung den ibrigen Fingern gegeniiber dadurch, dass er eine eigene
Carpalscheide besitzt, und dass diese mit seiner phalangealen zusammen-
hingt. Daraus folgt, dass die Entziindungen der Sehnenscheiden des
ersten und letzten Fingers gefihrlicher scin werden als die der iibrigen
Finger; die Entztindung kann sich wegen der erwithnten Communication
der grossen Carpalscheide mittheilen.

Wenn in Wirklichkeit eine eitrige Entziindung der Sehnenscheide
des kleinen Fingers sich der grossen carpalen Scheide durch das kleine,
zwischen der Sehne des oberfliichlichen und des tiefliegenden Beugers
befindliche Loch mitgetheilt hat, so wird man dieses Ereiguis dadurch
constatiren konnen, dass die Entziindung rasch nahezu tber die ganze
Vola und jenseits des Handgelenkes unter dem Ligamentum carpi volare
auch auf die unterste Partie der Beugeseite des Vorderarmes sich
erstreckt hat. Die Farbe der Haut der Vola ist dunkelkupferroth und
zugleich entwickelt sich ein bedeutendes collaterales Oedem am ganzen
Handriicken.

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

Die oben angegebenc Diagnose zwischen den verschiedenen Arten
des Panaritiums lisst sich in der Regel machen. Man hiite sich aber,
die Prognose so zu stellen, dass man bei einem tendingsen Panaritium
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etwa sagen wiirde, nur die Sehne werde im schlimmsten Falle sich ab-
stossen: nie kann man sagen, ob nicht auch ein Knochenstiick oder
ganze Phalangen absterben kinnen.

In manchen Fillen kann man aber die Diagnose nicht stellen
ob ein Sehnenscheidenpanaritinm oder eine Periostitis vorliege oder vor-
gelegen sei. Nach Ablauf der ersten Erscheinungen ist es zwar Regel.
dass in einem unformlich angeschwollenen, wurstfsrmig vergrosserten
Finger mit zahlreichen Durchbruchstellen an allen Punkten eine, zwei
oder alle drei Phalangen abgestorben liegen. Aber es kommen aus-
nahmsweise auch Sehnenscheideneiterungen mit enormer Verdickung des
Fingers und vielen Fisteln vor, wo die Phalangen nicht nekrotisch
sind. Man untersuche also immer mit der Sonde die Fisteln und mit
der Hand die Beweglichkeit der interphalangealen Ggelenké,;bQYgr man
die Prognose stellt. Wenn das eine oder das andere Gelenk abnorme
Beweglichkeit besitzt mit einem matten Reiben und die Fisteln auf
keinen rauhen Knochen fiihren, so kann Ankylose eintreten, ohne dass
sich ein Theil der Phalange ausstossen miisste.

Die gemeinschaftliche carpale Scheide der Fingerstrecker am
Dorsum carpi ist hochst selten der Sitz einer Eiterung; hiutiger ist sie
hydropiseh. Sie ist klein und lduft nach dem Metacarpus hin in vier
Zipfeln aus, was fiir die Geschwulst in derselben charakteristisch ist.

Dic Hydropsien der anderen Sehnenscheiden und Schleimbeutel
sind am Carpus leicht zu diagnosticiren, wenn man nur die Lage und
Lidnge der einzelnen Sehnenscheiden, die hier angeordnet sind, kennt.
Der geringen Wichtigkeit wegen gehen wir auf die Details nicht ein.
Wohl aber macheich ganz besonders auf Eines aufmerksam. Es kommt
Jemand zu uns mit der Angabe, dass ihm dic Hand beim Arbeiten
weh thue. Er kann die Stelle nicht genau angeben. Wir untersuchen
sein Handgelenk; keine Schwellung, keine Veriinderung der Weichtheile,
keine Spur ciner Entziindung. Wir halten es fiir einen leichten Rheu-
matismus, oder den Mann fiir einen Simulanten. Ein anderer Arzt fasst
beim Untersuchen zufiillie den Vorderarm oberhalb des Gelenkes und
priift mit der anderen Hand diec Beweglichkeit des Handgelenkes. Dieser
Zufall fithrt ihn zur Entdeckung der wabren Krankheit. Er spirt mit
der Hand, die den Vorderarm umfasst, ein Schnurren. Es ist dann
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crepitirende Entziindung der Sehnenscheiden vorhanden. Sie kommt
am hiufigsten an den Sehnen der drei Daummuskeln vor, die quer itber
das Dorsum des unteren Theiles des Vorderarmes ziehen.

Zum Schlusse kommen wir auf die Ganglien zu sprechen. Man
unterschied bisher dreierlei Formen derselben. Man ﬁndet an den

grosse Colloideysten, die der Gelenkskapsel anhetren Wenn diese Cysten

sich vergrossern — und sie erreichen die Grisse von hochstens ciner
Nuss — so stellen sie ein Cystenganglion dar. Weiter hat man heob-

achtet, dass entweder priiformirte Kapselausbuchtungen oder pathologische
Kapselausstiilpungen sich ausdehnen, mit einem zihen Inhalt fiillen und
ein Ganglion darstellen. Das sind die Gelenksganglien. Endlich wird
eine Schnenscheide hydropisch, und diese Form nennt man Hygrom
der Sehnenscheide oder, wenn nur ein Theil derselben sich ausgestulpt
hat, ein Sehnenscheidenganglion.

Man muss daher bei einem Ganglion zuerst die Gattung bestimmen.
Es ist dazu eine genaue Kenntnis der Sehnenscheiden nothwendig.
Wenn ein Ganglion zwischen den Sehnen liegt, durch keine Muskel-
bewegung in seiner Spannung beeinflusst wird und sich nicht im
Mindesten entleeren lisst, so ist es ein Cystenganglion. Lsst es sich
aber ceteris paribus durch_ anhaltcnden'Druck entleeren oder nach-
weishar weicher machen so ist es ein Gelenksganglion. Entspricht es
seiner WGestalt nach einer bestimmten Sehnenscheide, verdeckt
es diesc Sehne und spannt es sich an, wenn die Sehne passiv gespannt
wird — bei Streckern also durch Beugung der Hand — so ist es ein
Sehnenscheidenhygrom. Ist es bei diesen Charakteren rundlich und
sitzt es an der Pforte, das heisst am oberen oder unteren Ende dieser
Sehnenscheide, so ist es ein partlelles Hygrom oder Sehnenscheiden-
ganglion. Die Unterscheidung der letzteren beiden Arten hat keine
praktische Wichtigkeit.

Es soll nicht verschwiegen werden, dass die Existenz wahrer
Selnenscheidenganglien neuester Zeit bestritten wird, und zwar auf
beriicksichtigenswerthe Beobachtungen hin.

In dusserst seltenen Fillen kommt ein Ganglion in acuter Weise

zu Stande; wahrscheinlich liegt immer cine vorausgegangene crepitirende
Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten. 7. Aufl. 12
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Entziindung der betreffenden Sehnenscheide zu Grunde. Die Ver-
wechslung eines solchen mit einem Abscesse — wegen des Entziindungs-
schmerzes — und Eriffnung wire ein Fehler. Man merke sich, dass
bet einem acuten Ganglion trotz der hedeutenden Schmerzen und der
allerdings geringen Schwellung der Umgcbung die Haut nicht oerothet
ist, und dass der Schmerz nicht klopfend ist, wie bei Abscessen.

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

XX.

Einige diagnostische Bemerkungen iiber Bauchgeschwiilste. — Die
Abscesse der Bauchgegend.

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

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

Da konnen wir im Allgemeinen Folgendes bemerken: Eine retro-
peritoneale Geschwulst ist unbeweglich. Eine intraperitoneale Geschwulst
ist beweglich und macht jene Bewegungen bei der Respiration mit,
welche die Bauchorgane tiberhaupt machen. Eine praeperitoneale Ge-
schwulst ist beweglich, geht aber bei der Respiration nicht auf- und
abwiirts wie das Zwerchfell, die Leber, die Milz u. s. w.. sondern vor-
und riickwirts, wie die Bauchwandung selbst.

Jeder, der mehrere Geschwiilste des Bauches untersucht hat, wird
sich aber bald tiberzeugt haben, dass das Urtheil iiber die Bewegungs-
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richtung der Geschwulst mitunter schwierig sein kann. Es muss also
getrachtet werden, noch andere Anhaltspunkte zu gewinnen. Auf solche
kommt man auf Grund naheliegender Erwigungen.

Wenn die Geschwulst praeperitoneal ist, so muss sie entweder im
subserdsen Raum, oder vor der Fascia transversalis, oder zwischen den
Muskeln, oder vor den Muskeln liegen. In allen diesen Fillen wird
aber der Zusammenhang mit der Bauchwandung ein derartiger sein.
dass die Geschwulst bel allen Korperlagen dieselbe Situation zu dem
Theile der Bauchwandung behalten wird, an dem sie inserirt ist. Da
aber die Bauchwandung selbst so schlaff sein kann, dass ein mit ihr
zusammenhiingendes Gebilde bei verschiedenen Korperlagen hin und her
fallen kann, so wird es noch nothwendig sein, die Bauchmuskulatur zur
Anspannung bringen zu lassen, um die Geschwulst, falls sie in der-
selben gelagert ist, zu fixiren. Wiirde es sich dabei herausstellen, dass
die Geschwulst bei angespannter Bauchmuskulatur (bei Wirkung der
Bauchpresse) dennoch ihren Ort wechselt, so konnte sie nur intra-
peritoneal sein. (Eine solche Lageverinderung des Tumors konnte
allerdings nicht durch Palpation ermittelt werden, weil die im Augen-
blicke straff contrahirte Bauchmuskulatur ein Durchtasten nicht zulisst;
wohl aber konnte die Percussion dartiber aufkliren, ob die Geschwulst
ihren Platz veriindert habe oder nicht. Eine langgestielte Cyste des
linken Ovariums Konnte z. B. ganz gut nach rechts fallen, wenn sich
die Kranke bei contrahirter Bauchmuskulatur nach rechts legen wiirde,
und die Diampfung wiirde dann von links nach rechts verschoben sein.)

Noch ein weiteres Moment ist leicht ersichtlich. Eine Geschwulst.
die hinter den Muskeln liegt, wird in dem Momente, wo die Bauch-
presse wirkt, hinter die Muskelschichte zuriickgedriingt. sie verschwindet
also, oder wird wesentlich flacher, und tiber ihr wird das prall sich
anfiihlende System der Muskelfaserung erkennbar sein. Eine Geschwulst,
die vor der Muskulatur liegt, wird im Momente der Zusammenziehung
der Muskeln nur noch mehr vorgedringt, also deutlicher sichtbar werden.
Ist sie in letzterem Falle auch bei contrahirter Muskulatur noch deut-
lich verschiebbar, so wird sie nicht einmal mit den Muskelscheiden zu-
sammenhiéingen. also rein subcutan sein.

Bis daher geht die, sozusagen, abstracte Diagnostik.
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In der Praxis aber dringen sich schon im Beginne der Unter-
suchung noch ganz andere Merkmale auf.

Erstlich ist es hdufig auf den ersten Blick klar, ob eine ent-
ziindliche Geschwulst vorliegt, oder eine Neubildung. Xin Tumor, der
im Laufe eines Puerperiums unter Fieber und Schmerzen entstanden ist,
wird uns sofort an einen von den Genitalien oder ihrer Umgebung aus-
gehenden Abscess denken lassen; ein im Laufe der Jahre ohne bekannte
Ursache. ohne IFieber, ohne Schmerzen entstandener Tumor derselben
Gegend wird wohl nur ein Neoplasma sein.

Zweitens ist, namentlich bei kleineren Geschwiilsten, die Beziehung
zu dem betreffenden Organ oft eine so augenfillige, dass das differential-
diagnostische Problem im Vorhinein sehr eingeengt erscheint. Finden
wir in der Pylorusgegend einen kleinen harten Knoten und ist Magen-
erweiterung vorhanden, so wird unser Gedankengang sofort nur nach
dem Pyloruscarcinom sich richten.

Weiterhin kommen noch die Functionsstrungen in Betracht, die
bei einem vorhandenen Tumor oft im Vordergrunde stehen: das Erbrechen
beim Pyloruscarcinom, die Darmstenose bei Darmecarcinom, die Menor-
rhagien und Metrorrhagien bei Myomen des Uterus u. dgl.

Ferner kommen in Betracht entferntere Erkrankungen, so z. B.
wird eine tuberculdse Kyphose der Lende bei einer vorhandenen flue-
tuirenden Geschwulst der Unterbauchgegend sofort die Frage nahe-
riicken, ob es sich nicht um einen von den Wirbeln ausgehenden kalten
Abscess handle.

Weiters werden die Grosse und die groberen Merkmale des Tumors
selbst das diagnostische Raisonnement sofort beherrschen; ein Pylorus-
carcinom wird nie kopfgross seinj ein knochenharter Tumor des Uterus
wird ein verkalktes Myom sein.

Mit einem Worte: die Differentialdiagnose wird meistens schon
beim ersten Anblick nicht das ganze Schema aller moglichen Bauch-
tumoren zu berticksichtigen haben, sondern immer nur kleinere Gruppen.

Wir wollen zuniichst von den am Bauche vorkommenden Ab-
scessen sprechen.

Zu den oben erwithnten topograplischen Zeichen, die sich auf die
Schichte. in welcher der Abscess sitzt. beziehen, kommen bei der Be-
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stimmung tiber den Ursprung und die Bedeutung derselben noch wichtige
Erfahrungsthatsachen iiber die Wege, welche gewisse Abscesse bei threr
Ausbreitung nehmen, in Betracht. Seitdem durch Henke eine genauere
Kenntnis der Bindegewebsanordnung zwischen den Organen verbreitet
wurde, haben auch einzelne Chirurgen, wie Kinig, Soltmann, Schlesinger,
Injectionsversuche in das Bindegewebe an jenen Stellen gemacht, wo
gewisse typische Abscessformen vorzukommen pflegen. Die Resultate
der Injectionsversuche stimmen ziemlich gut mit den Befunden am
Krankenbette und in der Leiche iiberein, so dass wir sagen konnen,
viele der genannten Abscesse verfolgen constante und erkldrliche Aus-
breitungsrichtungen.

Weitere Aufschliisse ergeben sich aus der Initialerkrankung,
aus der Art des Verlaufes, aus mannigfachen Beziehungen zu den
Nachbarorganen.

Nehmen wir an, wir hitten ein Individuum, bei welchem sich
unter Iiebererscheinungen, Stublverstopfung und Erbrechen eine
Geschwulst der rechten Ileocscalgegend mit grosser Empfindlichkeit
bei Drucl plétzlich entwickelt hitte. Aeusserlich sieht man kaum eine
Prominenz dieser Gegend, die Haut ist vollkommen normal. Das Erste,
was wir thun, ist die Untersuchung mittelst der Percussion; wir finden
einen tympanitischen Schall tiber der Geschwulst; bei nitherem Betasten
zeigt sich die Greschwulst vollkommen unbeweglich. Wir k¢nnen dann
sagen, dass die Geschwulst retroperitoneal ist; vor ihr liegt ja das
Coecum. Wiihrend bei den anderen retroperitonealen Geschwiilsten die
Dirme seitwiirts treten, so dass der Tumor bis an die Bauchwandungen
heranreicht, kann das Coecum vor einer hinter ihm gelegenen Geschwulst
nicht ausweichen und erzeugt tympanitischen Schall. Ferner konnen
uns noch einige weitere Zeichen orientiven. Der Kranke empfindet
ausstrahlende Schmerzen am Schenkel, sein Hiiftgelenk stellt sich in
eine Beugung geringsten Grades. Oder es tritt durch Druck auf die
Vena iliaca Oedem des Beines auf. Das deutet auf einen retroperi-
tonealen Sitz. Das ist die von Oppolzer so benannte Paratyphlitis.
Der Abscess kann sich hinauf in die Niere, nach abwirts bis an
das Poupart'sche Band und selbst unter dieses erstrecken, indem er den

Blutgefiissen folgt.
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Sehr ithnliche Erscheinungen bietet die circumseripte. nur auf die
Umgebung des Coecums beschrinkte Peritonitis, die sogenannte Peri-
typhlitis, nur ist das Auftreten sttirmischer; tiber der Geschwulst findet
man keinen tympanitischen Klang, und Oppolzer pflegte hervorzuheben,
dass die Geschwulst sich etwas niederdriicken lasse, indem sie.ja vor
dem Coecum liege und auf demselben wie auf einem elastischen Kissen
aufruhe.

Ist das Coecum selbst entziindet — und es kommt dies am
hiufigsten bei Obstipationen vor, daher Typhlitis stercoralis — so findet
man in der Fossa iliaca dextra eine linglich-rundliche, mit ihrer Lings-
axe der Verlaufsrichtung des Colon ascendens entsprechende, mitunter
glatte, mitunter hockerige, schmerzhafte Geschwulst, die unter dhnlichen
Erscheinungen wie die frither genannten zwei Formen nach mehrtigiger
Stuhlverstopfung aufgetreten war.

Man sieht also, dass man dort, wo sich die Form der Geschwulst
durch Abtasten ermitteln lisst, die Diagnose zwischen Typhlitis, Peri-
typhlitis und Paratyphlitis durchfiihren kiénne. Nur muss bemerkt
werden, dass die Palpation wegen der grosseren Schmerzhaftigkeit selten
in entsprechender Weisc vorgenommen werden kann.

Nehmen wir einen anderen Fall an. Es handle sich um eine
Wochnerin.  Unter Schiittelfrost oder ohne dieses Initialsymptom geht
die Temperatur in die Hohe, spontane Bauchschmerzen treten auf, die
untere Gegend des Baucles ist auf Druck so empfindlich, dass man die
combinirte Untersuchung von aussen und innen gar micht vornehmen
kann, Meteorismus und Erbrechen tritt auf Hier ist kein Zweifel, dass
es sich um eine Perimetritis oder Parametritis handelt. Stirbt die
Kranke nicht, so kann man spéiter ¢ntscheiden, ob der gebildete Abscess
intra- oder extraperitoneal sitze. Sitzt z. B. der von der Scheide
erreichbare Tumor seitlich, dem Uterus dicht anliegend, oder durch eine
kleine Furche von ihm getrennt, erstreckt er sich in die Darmbein-
grube, so ist er in der Regel ein extraperitonealer. In vielen anderen
Fillen ist die Frage nicht zu entscheiden.

In ciner Reihe von Fiillen entdecken wir einen Abscess,*von dem
weder der Kranke, noch die Umgebung desselben eine Ahnung hatte.
Es ist schon aus dieser Bemerkung zu entnehmen, dass es sich um
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die langsam entstehenden Senkungsabscesse bei Tuberculose der Wirbel-
korper handelt. Die Kinder insbesondere werden von den Eltern auf
die Klinik gebracht, um wegen der Schwiche der Extremititen und
eines Buckels untersucht zu werden. Es ist tagtiglich zu sehen, wie
wir in einem jeden solcher Fille das grosse Becken untersuchen, ob
nicht ein Psoasabscess sich entwickelt hat. Man kann diesen unter
der gemachten Voraussetzung einer diagnosticirten Caries der Lenden-
wirbelsiiule erkennen: 1. wenn der Oberschenkel in starker Beuge-
stellung gegen das Becken gestellt ist; 2. wenn nach allen”ﬁbfigen
Bewegungsrichtungen das Hiiftgelenk frei ist und nur gegen die Streckung
ein solcher Widerstand gesetzt ist, dass das Becken sich mitbewegt;
3. wenn man oberhalb des Poupart’schen Bandes stirkere Resistenz in
der Tiefe und eine lingliche Geschwulst dem Psoas entlang durchfiihlt.
In manchen Fillen sind die Erscheinungen noch sprechender. Man
findet oberhalb des Poupart’'schen Bandes Dampfung, man fiihlt daselbst
Fluctuation, unterhalb des Poupart'schen Bandes eine ddematise Haut
oder gar auch eine grossere Schwellung, dic fluetuirt und mit der
fluctuirenden Geschwulst oberhalb des Poupart’schen Bandes communi-
cirt. Es muss gleich bemerkt werden, dass Psoasabscesse auch seitlich
in der Nihe des Darmbeinkammes durchbrechen konnen, was aber
seltener der I'all ist; dass sie auch in den subserdsen Raum vordringen
und dass sie selbst Senkungen bis in die Gesissmuskulatur verbreiten
konnen. In allen Fillen ist die Form der Hiiftgelenkscontractur das
entscheidende Kennzeichen.

Eine ganz besonders interessante Form sind dic subsertsen
Abscesse der Fossa iliaca. Sie liegen zwischen dem Peritoneum und
der Fascia iliaca und entwickeln sich bald in etwas stiirmischerer, bald
in schleichender Weise ohne besondere Schmerzhaftigkeit und ohne
Fiebererscheinungen. Auch diese Abscesse sind weitaus am hiufigsten
nur Senkungsabscesse und bilden sich bei Tuberculose der Wirbel-
kérper aus. Die Gestalt und Grosse, auch der Sitz ist insofern ver-
schieden, als sie manchmal mehr der vorderen Bauchwand, ein ander-
mal mehr der hinteren anliegen, ein drittes Mal mehr gegen das kleine
Becken sich ausbreiten, so dass sie von der Vagina oder vom Rectum
aus gefiihlt werden. Man diagnosticirt den subsertsen Sitz des Abscesses
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auf folgende Weise: Dass der Abscess subfascial sein kinnte, das wird
ausgeschlossen durch den Mangel jeder Contractur im Hiiftgelenke und
durch die deutlichere Prominenz. Von einem peritonealen Abscesse
unterscheidet sich der subperitoneale durch den Mangel der peritoniti-
schen Erscheinungen im Beginne, durch die vollstindige Unbeweglich-
keit der Geschwulst beim Verschieben und bei der Resplratlon Positiv
kann der subperitoneale Sitz des Abscesses nachgewiesen werden, wenn '
der Abscess der vorderen Wandung des Bauches anliegt und das
Peritoneum parietale derselben langsam so in die Hohe abgehoben hat,
dass die Respirationslinie, d. h. die Grenze, bis wohin die Bewegung
der Bauchwinde bei der Respiration sichtbar ist, nach oben verschoben
ist; unterhalb dieser Grenze ist dann Dimpfung und Fluctuation. und
man kann den Abscess hier aus freier Hand ertfinen. Man wird es
aber in der Regel schon wegen der Nachblutung in die Abscesshohle
vorziehen, praeparando in die Tiefe zu dringen.

Es gibt Fille, wo ein Psoasabscess ohne die erwiihnte Contractur
der Hiifte verliuft. Dann wird man ihn von dem subserisen Abscesse
an der linglichen Form unterscheiden kinnen.

Dass man bei Bauchabscessen, namentlich wenn sie ein atypisches
Verhalten zeigen, an Aktinomykose denken miisse, haben die Er-
fahrungen der letzten Jahre erwiesen. Es zeigen sich mannigfaltige
Formen der Erkrankung. Denken wir uns einen aktinomykotischen
Herd in der vorderen Bauchwandung zwischen Nabel und Schossfuge.
Eine spontane Entstehung, ein chronischer Verlauf, eine sehr derbe,
| brettartic harte Peripherie des Tumors, centrale Fluctuation — das
sind die Symptome eines typischen Falles. Also auch hier die Combi-
nation der echronischen schmerzlosen Eiterbildung mit einem sehr
starren Infiltrate der Peripherie. Die Hiirte, die an den phlegmondsen
Process erinnert, vertrigt sich aber nicht mit einer schmerzlosen
Schmelzung; und die centlale ﬂuctun‘ende dabei schmerzlose Partie,
dic an den kalten Abscess erinnert. vertrigt sich wieder mit dem
harten Infiltrate der Peripherie nicht. Also Combination der Symptoine
der acuten und der chronischen Literung. In anderen Fillen, wenn
die Ansiedelungen des Strahlenpilzes an der hinteren Bauchwand sitzen,
finden sich multiple Herde in der Tiefe: man findet also viele grissere
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Herde mit harter Consistenz, die stellenweise erweichen; dabei keine
anderwiirtigen tuberculosen Erscheinungen, andererseits aber auch keine
peritonitischen Antecedentien. — Besonders achte man auf die chroni-
schen Nabelabscesse; die sind oft aktinomykotischen Ursprungs.

XXI.
Einige der chirurgisch wichtigsten Bauchtumoren.

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

Indem wir die Frau auf den Untersuchungstisch sich niederlegen
und entblossen lassen, finden wir bei der Inspection, dass der Bauch
kugelig ausgedehnt ist, der Nabel nicht vorgetrieben erscheint, dic
Decken keine Abnormitiit bieten. Schon die Inspection belehrt uns,
dass es sich um keinen Ascites handeln diirfte, denn bei Ascites ist
der Bauch nicht kugelig, sondern breit; die Flissigkeit nimmt, wenn
sich das kranke Individuum niederlegt, die tiefsten Punkte im Bauch-
beckenraume ein, wiithrend die Dirme obenauf schwimmen; es treten
somit die I'lanken hervor und meist ist auch der Nabel ausgedehnt.

Es konnte sich aber um blosse Auftreibung der Gedirne mit
Gasen handeln — DMeteorismus intestinalis. Bei sehr schlaffen Bauch-
wandungen und magerem Zellgewebe wiirden wir dann vielleicht ein-
zelne Schlingencontouren sehen; bei straffen Bauchwandungen und
vielem Fette wiirde aber der Bauch kugelig erscheinen. Wir brauchen
nun nur den Unterleib zu percutiren; der iiberall tympanitische
Schall erweist das Vorhandensein des Meteorismus; findet sich iiber

einem grossen Theile des Bauches leercr Schall, so ist ein Tumor

vorhanden.
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Bei hysterisehen Frauen kommen auch Phantomtumoren vor. Man bezeichnet
damit eine kugelige Vorwilbung der unteren Baﬁéilgegena; die der betreffenden Person
das Aussehen verleiht, als ob sie sehwanger wire. Beim Palpiren bemerkt man iiber
dieser Vorwdlbung eine merkwiirdige Resistenz, so dass man selbst an das Vorhanden-
sein der Sehwangerschaft oder eines Tumors denkt. Aber die Gegend klingt tympa-
nitiseh und in der Narkose verschwindet die Spannung der Theile und die friiher
dagewesene Form des Unterbauehes. Das Ganze war ein Phantomgebilde — inde
nomen.

Der leere Schall weist nur die Abwesenheit von Luft nach;
ob ein Solidum oder ein Fluidum vorliegt, kinnen wir nur durch

Einfache Ovariumeyste.

Untersuchung auf Fluctuation ermitteln. Angenommen, es sel im
Gebiete des leeren Schalles itiberall Fluctuation. Somit ist Fliissig-
keit da.

Indem wir nun die Grenze zwischen dem Gebiete des tympani-
tischen und jenem des leeren Schalles durch Percussion ermitteln und
etwa mit Kreide oder Tinte markiren, finden wir, dass die Dampfung
nach oben hin und nach der einen, z. B. der rechtcn Seite zu, einen
convexen Contour besitzt, so dass die cinc Flanke tympanitisch klingt.
Das kann kein Ascites sein, denn bei Ascites bildet die Grenzlinie
des leeren Schalles einen unach oben concaven Contour; andcrerseits
geben bei Ascites beide Flanken einen leeren Schall. Schon der nach
oben und nach der einen Seite convexe Contour des Dampfungsgebietes
ldsst uns vermuthen, dass die nachgewicsene Fliissigkeit abgesackt,
in einem Balge enthalten ist. Um dies zur Evidenz nachzuweisen,
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lassen wir die Kranke die rechte Seitenlage einnehmen. Wir finden,
dass die rechte Flanke, die bei der Riickenlage tympanitischen
Klang gab, deuselben auch jetzt gibt. Wire Ascites vorhanden,
so wire die Flissigkeit bei der rechten Seitenlage nach rechts her-
itbergestromt und wir hitten in der rechten Flanke Dampfung, in
der linken einen tympanitischen Schall wahrgenommen. Die Schall-
verhiiltnisse bleiben aber bei unserer Kranken constant: die rechte
Flanke gibt tympanitischen, die linke leeren Schall auch in der
rechtsseitizen Korperlage. Es ist also der Beweis vollgiltic erbracht,

Seitliche Ansicht des Bauches bei Ascites. (Die punktirte Linie deutet an, bis wohin die Flissigkeit
hinaufreicht.)

dass die Fliissigkeit nicht im freien Peritonealcavum, sondern in einem
Sacke eingeschlossen ist.

Die Percussion hat ergeben, dass zwischen der Leber und der
Milz einerseits und dem Didmpfungsgebiete der fraglichen Geschwulst
andercrseits eine Zone tympanitischen Schalles vorhanden ist. Mit jenen
Organen kann also die Geschwulst keinen Zusammenhang haben. Auch
die Magengrenze konnten wir durch Percussion ermitteln; auch da
fand sich kein Zusammenhang zwischen dem Magen und dem Tumor.
Wohl fanden wir, dass die drei genannten Organe hiher stehen; das
Zwerchfell ist hinaufgedringt; die Darmschlingen sind in den oberen
Bauchraum hinaufeedrdngt, den unteren occupirt die Geschwulst. Die
Diampfung hat unten keine Abgrenzung; also senkt sich der Tumor
wohl ins Becken hinab. Wire die Dimpfung aunch nach der linken
Flanke hin convex abgegrenzt und somit in der linken Flanke
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tympanitischer Schall vorhanden, so Liitten wir noch an zwei Zustinde
denken mdiissen: an bchwangerschaft und an die ausgedehnte Blase.

e P e

Wir miissen an diese zwei Zustinde umsomehr denken, als es beKant-

ist, dass schwangere Frauen dem Bauchschnitte unterzogen wurden, in
der Meinung, es liege eine Geschwulst vor, dass ferner unter derselben
Voraussetzung auf den Operationstisch Frauen niedergelegt wurden, bei
denen sich nur eine Harnverhaltung vorfand. Man vergesse also nie,
dass diese zwei Zustinde fiir den Arzt, der sie iibersehen wiirde, eine
Gefahr involviren, eine Gefahr fir seinen Ruf. In dem angegcbenen
Falle aber erstreckt sich die Ddmpfung in die linke Flanke hinein und
selbst in der Lende ist kein tympanitischer Klang vorhanden.

Da bei Frauen die Ovariencysten eine hiiufige Erkrankung sind,
so wird man schon jetzt die Annahme machen konnen, dass es sich
um eine Cyste des linken Ovariums handle. Man wird nun per
vaginam untersuchen. Der Uterus ist beweglich, steht normal. Die
Menses sind spirlich, aber regelmissig; der Tumor hat sich im Laufe
eines Jahres entwickelt; im Beginne merkte die Kranke, dass ihr Leib
unteiiseifwirts grosser wurde. Nie waren Schmerzen vorhanden. Wiirde
man die Kranke in Narkose mit voller Hand vom Rectum aus unter-
suchen, so wtrde man das rechte Ovarium finden, das linke nicht.

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

Nehmen wir den Fall an, dass der Bauch durch Ascites enorm
ausgedehnt ist; dann ist es moglich, dass die Fliissigkeit vor den
Dirmen liegt, da ja diese durch das Mesenterium festgehalten werden
und mithin nicht bis an die vordere Bauchwand sich begeben konnen.
Dann hat man vorne Dimpfung; ebenso in dem Falle, wenn durch
chronische Peritonitis Netz und Geddrme riickwiirts fixirt sind. Ein
interessantes Bild dieser Art gibt die Peritonealtuberculose. Es
findet sich dabei (sergse) Fliissigkeit im Bauchraume, oft in bedeutender
Menge. Es sind aber die Dirme vielfach verlsthet und zusammen-
geballt, einzelne Schlingencomplexe auch gegen die hintere Wandung
des Bauches retrahirt. Da die Fliissigkeit in einem (relativ) freien
Peritonealraume sich findet, so entsteht bei Lageveriinderung ein Schall-
wechsel; aber die Erscheinung tritt tréige. nicht so vollstindig ein, wie
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bei Ascites. Innerhalb des Dampfungsgebietes bleiben Inseln von tym-
panitischem Schalle, oder treten bei verschiedenen Untelsuchunoen mit
verschiedener Klarheit auf (Blihung der fixirten Schlingencomplexe).
Dann ist auch die Abmagerung, der Habitus, die Belastung,
Fieber vorhanden; fir das Lustandekommen des Ascites fehlt es an

zeltweise

einer ulsachhchen Erkrankung. Bei Fraunen kann, wenn die Fliissig-
keit den mittleren und unteren Theil des Bauches einnimmt, die Diirme
seitwiirts gelagert und fixirt sind, der Anschein einer Ovarialeyste
entstehen. Aber es fehlt vor Allem die Prallheit der Cyste; es fehlt
das Gefiihl einer die Flissigkeit einschliessenden Membran; man findet
auch vielleicht beide Ovarien frei; ein gewisser Schallwechsel ist doch
vorhanden; Fieber, Abmagerung sind da. ‘

Auch bei einer Ovzﬁ‘iehcyste kann der Ton vorne tympanitisch
werden, wenn sie eine Communication mit dem Darme eingegangen.
Nebst der Anamnese entscheidet dann objectiv die Punection, die
chemische und mikroskopische Untersuchung des Inhaltes. Paralbumin
in der entleerten Flissigkeit spricht fiir Ovariencyste, TFibrin fiir
Ascites; epitheliale Zellen fir cin Neoplasma, Lymphkérnchen fiir
Ascites.

Bei abgesackter Flissigkeit im Bauchfell kann das Bild be-
greiflicherweise jenem eines Cystovariums sehr dhnlich werden. Die
erfahrensten Ovariotomisten wurden irregefithrt und fanden nach der
Incision abgesacktes Exsudat oder Krebs, oder Tuberculose des
Netzes u. s. w. Spencer Wels macht aufmerksam, »dass alle Lille, wo
die Bauchwand diinn, gespannt oder 6dematos ist, wo Anasarka, all-
gemeine Abzehrung, kachektisches Aussehen, freie Fliissigkeit in der
Bauchhéhle besteht, und besonders wenn Abmagerung und Schmerzen
schneller und heftiger auftreten, Verdacht erwecken solltenc.

Ebenso wichtig ist die Differentialdiagnose zwischen Eierstock-
geschwiilsten und Nierengeschwiilsten. In manchen Tillen ist die
Diagnose unmiglich. Ich erlebte es als Student, dass die berithmtesten
klinischen Lehrer in Wien einen Fall fiir Cystovarium hielten, der
nach dem Tode als kolossale Hydronephrose erkannt wurde. In den
meisten Fillen kann man die Diagnose priicis machen; ja mitunter ist
dieselbe sogar nicht schwer zu stellen. Man achte auf Folgendes: Da
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die Nierengeschwulst retroperitoneal in der Nierengegend entsteht, so
wiichst sie von riickwirts oben nach innen unten und dringt die
G_éz@finuo vor, wihrend dic Ovarinmsgeschwulst dic Gedéirme hinter sich
hat. Erstere hat immer das Colon vor sich und dieses lisst sich dureh
Fiillung desselben mit Luft erheben. In der Lendengegend hinten ist
immer dumpfer Schall und dic Fluctuation fiihlt man in der- vor-
gewolbten Lende so

Fig. 25.

gut, wie in der Flanke
und vorne. Eine Hydro-
nephrose kann sich
plotzlich oder zeitweise
zum grossen Theil durch
die Blase cntleercn. Es
kommt dies auch bei
Eierstockgeschwiilsten
vor; auch diese konnen
in die Blase bersten
und sich entlceren. In
solchen Fiallen kann
die Untersuchung der
Flissigkeit Aufschluss
geben. Niercntumoren
gehen endlich mit Sti-
rungen von Scite der
Niere einher, mit H:mna-

turie, Albuminurie, Nie-
Linksseitige Hydronephrose. l‘ellkOlik . dg]
In neuerer Zeit hat man auch bewegliche Hydronephrosen und bewegliche

Nierentumoren beobachtet; man braucht sich nur vorzustellen, dass die Krankheit an
einer Wanderniere. entsteht.

Handelt es sich um solide Tumoren, so kann der Nierentumor
in folgender Weise charakterisirt werden. Er occupirt dic Lende und
die Flanke; von vorne her liegt ihm das Colon an, was sich aus dem
tympanitischen Schalle und dem Gurren ergibt: er ragt nur in den
seltensten Fillen bis an die Mittellinie: er macht keine Respirations-
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bewegungen mit; legt man die eine Hand vorne auf, die andere in
der Lende, und driickt mit der ersteren den Tumor zuriick, so fiihlt
man, wie derselbe in der Lende vortritt, sie gleichsam vorbaucht.
Handelt es sich um einen linksseitigen Tumor, so kommt die F rage in
Betracht, ob er von der Milz oder ob er von der Niere ausgeht. Aber
die Milztumoren machen die Respirationshewegungen sehr pricise mit,
halten die Gestalt der vergrosserten Milz genau ein und hinter den-
selben in der Lende ist immer tympanitischer Schall: ihr vorderer
Ré{li ist auch in der Regel schiirfer. Beide Arten stehen oberhalb des
Beckens.

Tig. 26.
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Hockeriges Cystoid.

Nehmen wir nun den Fall an, dass sich schon bei der Inspection
ein hockeriger Tumor zeigte, der bei der Palpation als ein Solidum,
als ein von vielfachen Hickern zusammengesctzter derber Tumor
erkannt wurde, der entschieden ins Becken hineinreicht und, wie die
Patientin angibt, auch von unten herauf gewachsen ist.

Es kann sich da vornehmlich um zwei Formen der Geschwiilste
handeln: um Uterusmyome oder um Ovarialeystome, bei denen die
Masse des Gewebes tiber die Masse der Tlissigkeit dberwicgt. Die
Uterusmyome sind an ihrer grisseren Derbheit, mitunter an einzelnen
knochenharten Abschnitten und inshesondere daran erkennbar, dass
die Uterushohle bei der Untersuchung ecntschieden, oft ganz enorm
verlingert ist, indem der Uterus beim Wachsen des Myoms in die
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Linge gezogen wurde; untersucht man die Portio vaginalis, so bewegt
sich diese prieis mit, wenn man mit dem Bauchtumor Bewegungen
ausfithrt; auch geht die Entwicklung dieser Tumoren mit Dysmenorrhée,
Menorrhagien und Metrorrhagien cinher.

Bei allen Tumoren der unteren Bauchgegend — ich hebe die Sache
noch einmal hervor — vergesse man ja nicht an die Harnblase; handelt
es sich um ein reifes Weib, so denke man ja auch an Schwangerschaft.
Spith pflegte zu sagen, die Harnblasc sei fiir den Gynikologen das
gefihrlichste Organ, sowohl was seine diagnostische, als auch was seine
operative Reputation betrifft. Xs sind Diagnosen auf Ovarialeysten
gestellt worden, wo nur Schwangerschaft vorhanden war; und es sind
Diagnosen sogar auf Uterusmyome gestellt worden, wo nur eine tiber-
fiillte Blase vorlag. Solche Missgriffe sind auch sehr Erfahrenen passirt.
Und sind nicht auch Kothmassen fiir solide Tumoren gehalten worden?
Der Anfinger wiirde das kaum glanben. Da heisst es ganz einfach:
man denke an die Harnblase, man denke an Schwangerschaft man

P

denkc an Kothmassen. Und nichts lasst sich leichter vergessen

Im oberen Bauchraume sind es vor Allem die Echinococcen-
geschwiilste der Leber und der Milz und die Pankreascysten, die mit
Cysten des Genitales verwechselt werden konnten. Wem das unglaublich
erscheint, der denke nur, dass ein Leberechinococcus nahezu den ganzen
Bauchbeckenraum einnehmen kann — und dass andererseits eine lang-
gestielte Ovarialcyste unter der Leber lagern kann.

Der Leberechinococcus tritt hiufig als eine flache, kugelig
gestaltete, elastische oder fluctuirende Geschwulst aus der vorderen Fliche
der vergrosserten Leber heraus, ist also augenscheinlich in die Leber
eingebettet und kinnte dann kaum erkannt werden, da Leberabscess
— abgesehen von seiner Seltenheit — doch unter ernsteren Erscheinungen
sich entwickelt. Ist der Echinococcussack grisser, so fluctuirt er sehr
deutlich und hingt mit der Leber in allen Lagen zusammen; er gibt eine
Dimpfung, die in jene der Leber itbergeht; er geht bei der Respiration
mit der Leber mit; das Becken ist frei. Bei Milzechinococcus ist die

Mllzdampfunw vergrossert, aber nicht in jener Form wie es bei _der

Vergrosserung der Milz der Fall ist, wo der Tumor auch die Gestalt
der Milz behélt und sich tief hinab erstreckt, sondern die Dimpfung
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ist z. B. breit, geht nach vor- und riickwirts und dann ist Fluctuation
nachweisbar.
Dic Pankreaseyste sitzt in der Regel quer im Oberbauche; sie

hat den Magen unter allen Bedingungen vor sich (tympanitischer
Schall) und das Quercolon unterhalb.

XXII.
Die Hernien im Allgemeinen.

Da zu einer Hernie 1. ein Bruchinhalt, 2. ein Bruchsack, 3. eine
Bruehpforte gehort, so wiirde von der Diagnose der Nachweis aller drei
Bestandtheile gefordert. Bei einfachen Fillen kann dieser Nachweis
leicht geliefert werden. Nehmen wir an, die Geschwulst klinge tym-
panitisch, vergrossere sich bei der Wirkung der Bauchpresse (beim
Husten, Dringen u. s. w.) und lasse sich reponiren, so haben wir ein
Bingeweide nachgewiesen, und sogar ein bestimmtes, den Darm; es
bleibt nach der Reposition ein schlaffer Sack zuriick, der, zwischen
zwel Fingerspitzen hin und her gewalkt, die glatte Innenfliche eciner
Serosa erkennen lisst, also der Bruchsack ist; endlich kénnen wir, die
Decken einstiilpend, in einen Canal mit dem Finger eindringen, ja mit
der Spitze selbst in die Bauchhthle gelangen und dort bet Husten-
stossen den Anprall der Gedirme spiiren und somit die Configuration
des Brucheanals und der Bruchpforte untersuchen. In solchen Illen
tauchen keine diagnostischen Schwierigkeiten auf. Nehmen wir die
Reponibilitit der Geschwulst im Gedanken hinweg, so fillt sofort auch
die Moglichkeit aus, den Bruchsack nachzuweisen. Denken wir uns,
die Geschwulst sei irrepontbel und klinge nicht tympanitisch, ja sie set
iberhaupt kein Darm, sondern Netz oder Ovarium, so entsteht sofort
der Zweifel, ob wir in dem Inhalte der Geschwulst ein Baucheingeweide
bestimmt zu erkennen im Stande sind. Endlich kann die Geschwulst
so breit aufsitzen, dass wir an ihre Basis nicht gelangen konnen. um

Albert, Diagnostik der chirurg, Krankheiten. 7. Aufl. 13
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wenigstens nachzuweisen, dass eine Bruchpforte existirt, in welche sich
die Geschwulst fortsetzt. Wihrend also in einigen, und sagen wir
gleich in den meisten Fillen der Nachweis einer Hernie leicht ist,
kommen andererseits Fiille vor, in welchen man schon umstéindlichere
Untersuchungen machen muss. Wenn beispielsweise an der vorhandenen
Geschwulst nicht mit Bestimmtheit ein Eingeweide erkannt werden
kann, wird das andere Moment, die Fortsetzung der Geschwulst in cine
Bruchpforte, eventuell in eine Bauchhohle, schwer ins Gewicht fallen;
umgekehrt wird der Nachweis, dass das Vorliegende ein Baucheingeweide
sei, entscheidend sein, wenn wir auch nicht im Stande sein sollten, die
Bruchpforte oder den Bruchsack genau nachzuweisen. Es ist klar, dass
der letztere Fall die Sache directer entscheidet. Is handelt sich also
darum, zu wissen, wie man im Inbalte der Geschwulst ein Bauch-
eingeweide erkennt.

Bei den gewthnlichen Hernien, den kleinen oder mittelgrossen
Leisten-, Schenkel-, Nabelhernien, liegt Netz, Darm oder Beides vor.
Das Netz fiihlt man als ein aus Stringen bestehendes, mit kleinen
Lappchen besetztes Gebilde durch, insbesondere schon fiihlt man es
bei Nabelhernien; bei Repositionsversuchen muss man Stiick fiir Stiick
zuriickdriangen, der Schall ist leer. Bei Darmbriichen ist der Schall
wenigstens zeitweise tympanitisch, der Kranke bemerkt oft Gurren in
der Gesehwulst, sie schliipft rasch zuriick und gurrt bei der l{—eg—ggifion.
Bei Enteroepiplokgle combiniren sich die Symptome; das Netz liegt vor
dem Darme, gerade so wie in der Bauchhohle, oder es hiillt das Netz
den Darm ein. Eine Leistenhernie, seltener eine Schenkelhernie, kann
auch das Ovarium enthalten. Man fiithlt dann einen an Grosse und
Gestalt dem Ovarium ihnlichen Korper, welcher sich mitbewegt, wenn
man mit dem Uterus grossere Bewegungen vornimmt. Ueberdies sind
erfahrungsgemiiss die Ovarien in Briichen auf Druck empfindlich und
schwellen in manchen Fillen zur Zeit der Menstruation unter Schmerzen
deutlich auf.

Die Blasenbriiche sind doppelter Art. Entweder fillt der Scheitel
der Blase in einen regelrechten Bruchsack vor, oder es driingt sich
der peritoniiumlose Theil der Blase, im subserssen Rawm vorriickend,
seitlich heraus. Tn beiden Fillen wird eine Compression der vorliegen-
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den Geschwulst Harndrang verursachen, sich beim Uriniren entleeren
und eventuell auch einen durch die Urethra in die Blase eingefiihrten
Katheter aufnehmen.

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

Bei grossen Eventrationen konnen melirere Organe der Bauchhéble den
Inhalt bilden. Ja es kann in einer Hernie ein ganzer Mensch liegen, ob auch mehrere,
davon ist mir nichts bekannt. Der Uterus kann nimlich den Inhalt einer Hernie bilden,
dort geschwingert werden und die ganze Schwangerschaft durchmachen. Sonst kann
ein Theil der Leber, des Magens u. s. w. in der Eventration vorgelagert sein. Wie
man dann die Organe, die im Bruchsacke liegen, erkennt, ist nicht schwer zu abstra-
hiren. Das im Bruchsacke ganz oder theilweise liegende Organ muss ja seinen normalen

Lagcrungsort verlassen haben; dort ist also mit Palpation, mit Percussion u.s. w, in
selbstverstindlicher Weise zu untersuchen und seine Abwesenheit nachzuweisen.

Wenn wir nun die am h#ufigsten vorkommenden Hernien in
Betracht ziehen, so ergibt sich die Frage, mit welchen Geschwiilsten
ein Leistenbruch, ein Schenkelbruch, ein Nabelbruch iiberhaupt ver-
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wechselt werden kionnte.

“Die Leistenhernie kann in differentialdiagnostischer Beziehung
in zwei Capiteln abgehandelt werden. So lange sie unvollstindig ist,
d. h. noch im Leistencanale liegt, oder so lange sie nur in der Um-
gebung des Leistenringes verweilt, wird sie mit einer kleinen Gruppe
von Geschwiilsten verwechselt werden kinnen, die wir Inguinal-
geschwiilste nennen wollen. Ist sie aber beim Manne bis an das
Serotum herabgestiegen, so steht sie einer grossen Gruppe von Ge-
schwiilsten gegeniiber, die wir Scrotaltumoren nennen. Zwar wird
sie nur mit einigen wenigen Scrotaltumoren wirkliche Aehnlichkeit
haben; wir werden dies in dem Capitel iiber Scrotaltumoren besprechen.

Welche Moglichkeiten liegen also vor, welche die Diagnose einer
Inguinalgeschwulst erschweren wiirden?

Vor Allem dieser Fall. Es liegt eine Geschwulst vor, die aus
kleinen Lappen und Stringen besteht: sie fiiblt sich so an wie eiue
— 13
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Netzhernie, und man kann sie ein wenig in die Tiefe scliieben, scheinbar
reponiren. Untersucht man den Leistencanal, so dringt ein Fortsatz
vou der Geschwulst in denselben linein. In diesem Falle kommt wohl
Alles auf das Anfiihlen der Geschwulst an. Eine sehr geiibte Hand
wird vielleicht aus dem Gefiihle entnehmen, dass es Netz, oder dass es
nicht Netz sei. Es kann némlich eine Fettgeschwulst sein, sei es,
dass es die sogenannte bruchartige Fettgesch%ﬁlsfddér der sogenannte
Fettbruch sei.

" Der Unterschied beider Geschiwiilste liegt in Folgendem: Iett-
bruch (Adipocele) hat einen Bruchsack; erdffnet man diesen, so findet
man seine Hohle leer; die Hinterwand wird von einer knolligen Masse
vorgewdlbt; diese lagert im subserisen Raume und ist unbeweglich.
Bruchartige Iettgeschwulst st ein Lipom in der Nihe einer Bruch-
pforte; manchmal umwuchert es einen leeren oder einen obsoleten Bruch-
sack; die Fettmasse reicht also von vorne bis an das Peritonium heran.

Mir sclbst kam ecin Fall von sehr feinlappigem und weichem Inguinallipom vor,
welches mehr als zwel Fiuste gross war, ins Scrotum hinabreichte und die Leisten-
offnung verdeckte. Nach dem Gefithle hielt ich es fiir ciue Netzhernie mit Fettwucherung
im Netz, weil ich so lingliche Lappen fiihlte, dass ich sie fiir Netzstriinge hielt. Das
Gefiithl hatte mich getiiuseht. Nur ein allerdings wichtiges Zeichen bestimmte mich,
die Moglichkeit einer Fettgeschwulst hervorzuheben und die Diagnose in suspenso zu
lassen: es waren kleinc Fettliippchen knapp unter der Haut neben der Geschwulst und
von ilir getrennt vorhanden.

Fin zweiter Tall wire folgender: Man fiihlt in Leisteneanal
eine rundliche Geschwulst, die missig prall ist und beim Husten einen
Stoss ertheilt. Setzen wir noch, dieser Stoss sei nicht sehr deutlich.
Wer das Serotum nicht ansieht, kann bei vorhandenem Kryptorchismus
den vordringenden Hoden fiir eine Hernie halten. Bei allen Inguinal-
tumoren muss man also das Serotuin auf seinen Inhalt untersuchen.
Iine genaue Untersnchung des Gebildes bei erschlafften Bauehdecken
und das eigenthtimliche Gefithl des Patienten kann den Naehweis
bringen, dass das Gebilde eben der im Serotum vermisste Hode ist.
Sonderbarerweise kommt es vor, dass der Samenstrang in das Serotum
hinabsteigt, dort umbiegt und zu dem Leisten- oder Bauehhoden zuriick-
geht. Auch kann der Processus vaginalis peritonael ins Serotum
herabreichen und dort eine griossere Menge Serum enthalten, so dass
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eine besondere Form der Hydrocele existirt, withrend der Hode in der
Leiste sich befindet. Endlich kann neben demn Leistenhoden auch noch
eine Scrotalhernie vorhanden sein — ein Verhalten, welches bei Lin-
klemmung der Hernie von besonderem Interesse sein konnte.

Hat der Leistenhode durch einen entziindlichen Process oder
durch ein Neoplasma seine Grosse und Gestalt veriindert, so konnte
man zweifeln, welcher Art die vorliegende Geschwulst sei. Professor
Szymanowski litt selbst an krebsiger Entartung eines Leistentestikels
und starb an Recidive, nachdem Pirogoff ihn operirt hatte. Kennt man
die Thatsache, dass der Leistentestikel hiufig entartet, genau so wie
nach Englisch auch das Ovarium in einem Bruchsack hiufig krank
gefunden wird, so wird man bei Kryptorchismus dieser Seite zunichst
an ein Neoplasma des retenirten Iodens denken, aber die speciclle
Diagnose der Art wird immer sehr schwer sein.

Manchmal combinirt sich mit der malignen Degenecration cines Leistenhodens
ein seriser Erguss in der Scheideuhaut, so dass der degenerirte Hode von einer Hydro-
cele umgeben ist, Der Erguss ist in der Regel nicht michtig, so dass man durch die
Flissigkeitsschichte hindurch den vergrdsserten derben Hoden durchfiiblt. In der Regel
sind schou die entsprecheudeu Lymphdriisen infiltrirt. Diese liegen retroperitoneal in
der Nierengegend uwud sind von vorne her durchzufiihlen.

FEin anderer zweifelhafter Iall wire der, dass man eine derbe,
begrenzte, schmerzhafte, nicht reponible, aber verschiebbare Geschwulst
vor sich hitte, wihrend der Hode an normaler Stelle sitzt. Es kann
sich dieses ereignen bei kleinen Netzbriichen, wenn sie von einem
Bruchbande gedriickt oder durch ein anderes Trauma zur entziindlichen
Schwellang gebracht werden. Is schwillt das entztindete Netz zu
einer so ausserordentlich derben Geschwulst an, dass Derjenige, der es
das crstemal sieht, nicht glaubt, das Netz konne so hart sein. Unter
Beobachtung von Ruhe schwillt es aber in einigen Tagen ab, und
man kann es reponiren. Die Diagnose macht man zumeist aus der
sehr grossen Verschiebbarkeit des harten Knollens und daraus, dass
man einen btrano fiihlt, der zu diesem Knollen zieht und sich mit ihm
bewegt.\-_f; der Refrel ist aber bei einer solchen Hernie friiher auch
Darm vorgelagert gewesen, und der Kranke gibt genau die Symptome
einer dagewesenen Hernie an.
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Auch im Bette der Cruralhernie kommen Geschwiilste vor,
welche eine diagnostische Erorterung verlangen. Hier kommen aungen-
scheinlich andere pathologische Zustinde in Betracht. Die Driisen in

r Umgcbung des Schenkeleanals sind zahlreich, es kommen hier
Gefassgeschwulstc vor, Absccsse brechen hier durch, und so kann
111an”;r;‘r‘10hmen dass mitunter ein Fall vorkommen konne, der einzelne
Symptome der Hernie imitirt.

Mit welechen Geschwiilsten konnte also ein Schenkelbruch ver-
wechselt werden? Zuntichst mit einem Leistenbruche. Wenn der
Leistenbruch bis an das Serotum
oder in das grosse Labium hinab-
gesticgen ist, dann wird in der
Regel der erste Anblick die Auf-
klirung bringen. Ist aber _der

Ringe stechen geblieben, so kann
der Anfﬁngér wohl in Zweifel ge-
rathen.

Schon A. Cooper hat an-
gegeben, dass die Lage der Spina
pubis gegen die Hernie die Sache
entscheidet. Ein Brueh, der nach
innen und oben von der Spina
pubis liegt, ist ein Leistenbruch;

s n B A= ) . der Schenkelbrueh liegt nach unten
Rechts Hemia ingutaslis, links Homis erurslls.ussen. Dieses Merkmal lobt auch
Linhart und hebt hervor, dass es ihn nie im Stiche gelassen habe. In
leichten Fillen braucht man nicht einmal den Schamhicker aufzusuchen.
Man sieht sofort, dass die Geschwulst unter dem Poupart'schen Bande
(Cruralhernie) oder oberhalb desselben liege (Inguinalhernie). Es gibt
aber schwierigere Iille. s ist beobachtet worden, dass Leistenbriiche,
statt in das Serotum zu gehen, eine “abnorme Richtung 0ef$ﬁffﬂen
haben und im Schenkelbunr swh ausbreiteten, und umgekehrt, dass
Cruralhernien nach oben innen gegen den_ Leistenring oder _gegen d das

Labiun majus vorgedrungen waren. In solehen Fillen reponirt man

VA a4 S i PR

Leistenbruch vor dem &Husscren

1
—
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die Hernie und sicht, ob sie aus dem Leistencanale oder aus dem
behenkelcanale wieder heraussteigt. Ist sie nicht reponibel, so lisst
man den Patienten husten und_sieht,
ob die Gegend des Leisteneanals sich
vorwolbt.  Ist dieses Symptom nicht
deutlich, so sueht man an der Innen-
seite der Arteria cruralis den Schenkel-
cana: auf, spannt die Bruchgesehwulst
an und untersueht, ob sie einen hinein-
gehenden Stiel hat, oder ob sie sich
von hier wegdringen lasst, und die-
selbe Untersuehung nimmt man am
Leistenringe vor, indem man mit dem
Finger n den Leistencanal vordringt.
Die Varietiiten des Schenkelbruches,
die Hernie von Cloquet, die von Lau-

gier u.s. w. kénnen wir wegen ihrer /
Seltenheit und der Unmoglichkeit einer Tlernia inguinalis.
genauen Diagnose in vivo tibergehen. Fie. 99,
Auch die Dﬁ%ﬁﬁiﬁ&?ﬁ gjlqufnamw ’
obturatoria ist sehwer. Sie 1st‘vo¥ﬁu
der (jruralhernle durch den_ Musculus

pectlneub getronnt. Geleitet wird man

auf die Annahme der Hernia obtura-
toria, wenn auch iiber ausstrahlende
Schmerzen an der Innenselte des

e uonnal

Scrl.leinkyels bls\zum Knie, oder aueh
bis in die grosse Zehe geklagt wird.

Von den atderen, nicht hernivsen
Geschwiilsten dieser Gegend, die dem

Unkundigen fir Hernien imponiren

Hernia cruralis.

konnten, erwihnea wir folgende. Wir
setzen dabei selbstverstindlich voraus, dass die Geschwulst keinen
tympanitischen Klang gebe und klein sei. Varices der Vena saphena
oder cruralis verschwinden auf den allerleisesten Druck ohne Gurren,

T rmamoar O
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fillen sich wieder sofort, haben oft eine bliuliche Farbe und kommen
in Verbindung mit Varicen am Ober- und Unterschenkel vor. Dem
Anfinger imponirt in der Regel der Umstand, dass sie beim Schreign
und Husten sich vergrossern. Wer einen_exacten Beweis liefern onlte

dass die Geschwulst ein Varix sei, der kann bei hecrender ‘Stell}{nv

=) e 50 g

des Kranken die Gegend oberhalb der kleinen Geschwulst com rlmrren
Nach lingerer guter Compression schwillt der Varix an; m;ﬁw darf
aber selbstverstindlich nicht die Arterie comprimiren. Noch ev1dbnter
wird die Sache, wenn man bei der Compression auch unterhalp der
Geschwulst lings der Vene hinauf gegen den Varix streicht, sb dass
man den Inhalt der Vene formlich in den Varix hinauf entleert, (worauf
dieser anschwillt. !

Eine geschiwollene tiefe Lieistendriise kann schon urgsggilﬂlkifz_l_lere
Untersuchungen erfordern, hauptsichlich darum, weil sie sich in die
Tlefe dlquen lisst und so die Rel)&mtlonsfdhwkelt vortiuseht. Man
muss trachten, das Gebilde zwischen zwei Fingern zu fassen, und dann
ldsst man den Kranken husten. Die Geschwulst wird nicht praller, die
Volarfliche der Finger fihlt keinen Stoss. Man muss dabei sehr auf-
merksam sein, weil der eine Finger an seiner Nagelseite den Bauch-
wandungen so anliegen kinnte, dass er den Stoss der Bauchwaidung fihlt.

Selbst ein unter dem Leistenbande vordringender Psbasabscess
kinnte den Anfinger beirren. Die Geschwulst ist 1eponib_émTfefa"nfrs
in anderer Weise: sie weicht nicht plotzheh zurtick, ‘sondery n ist langsam
entleerbar und spannt ‘sich beim Husten an. Aber danh findet man

/ Fluctuatlon oberhalb des Poupart’sehen Bandes, welehe der vorliegenden
Gesehwulst sich mittheilt, dann die pathognomonische Stellung und
eventuell Kyphose der Wirbel. Cysten. die in der Inguinalgegend
vorkommen, sind von Hernien zu inden durch Hen Mangel des
Anpralles und eventuell durch die Durchscheinbarkeit; Lipome, die
hier bis an das Peritonium reichen kiénnen. an dem Mangel jeden
Anpralles bei seitlicher Complessmn ‘ .

Nabelbruche kinnten kaum mit etwas Andelem verwechselt
werden als mit Bauchbriichen, deren Pforte seh]/ nahe dem Nabel-
ringe wire. Die Sache scheint kaum einer Besprechung werth und
doch gibt sie Anhaltspunkte zur Uebung im dia%nostischen Denken.
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Es kann ein Spalt in der Bauchwandung unmittelbar am Nabelring
sitzen, cine Hernie durchgelassen haben, und wir sollen entscheiden, ob
die Bruchpforte der Nabelring oder ein Spalt in der Bauchwand ist.
Man hilt sich an folgende Zeichen: 1. die \Vahle Nabelhernie ist rund-
lich.- die Ventralhernie linglich; 2. bei der Ventralhernie ist die Nabel-
narbe eher seitlich, nicht in der \httelhme der Geschwulst; 3. cine

streng runde”]u%%w Ef;}\lpforte sprlcht fir einen Nabelbruch.

Bei der grossen Seltenheit eines Nabelschnurbruches wird es
genligen, nur kurz an ihn zu erinnern. Grosse Briiche sind unver-
kennbar, sie kionnen einen Theil der Leber entbalten, und man tastet
den Inhalt ganz gut durch; die Geschwulst ist reponirbar, vergrissert
sich bei Exspirationen und beim Schreien wird sie prall. Kleine Nabel-
schnurbriiche kénnten aber tibersehen werden. Es ist daher nothwendig,
dass wir gut Acht haben, ob am Nabel des Neugeborenen eine reponir-
bare Wulstung besteht.

Fiir Hernien an seltenen Stellen (in der Bauchwandung, am
Foramen obturatorium, am Foramen ischiadicum u. s. w.) gelten die
allgemeinen diagnostischen Zeichen der Hernie.

Zwerchfellshernien, die nicht incarcerirt sind, werden sehr
selten diagnosticirt. Bei Erscheinungen innerer Inecarceration darf man
auf sie nicht vergessen; ebenso nicht bei Verletzungen, wenn eine
mogliche Ruptur des Zwerchfells ihr Entstehen herbeifiihren konnte.
Sagen wir es aber gleich heraus, dass sie in der Regel am Secirtische
diagnosticirt werden. Wire die Hernie sehr gross, dann hitte man
allerdings Wahrscheinlichkeitssymptome fiir ihr Vorhandensein, als:
Athembeschwerden, Compression der Lunge einer Seite und Magenton
im Thorax dieser Seite, Verdriingung des Herzens, Verriickung der
Leberdiimpfung, da in der Regcl der Magen den Inhalt der Hernia
diaphragmatica mit bilden hilft. Die manuclle Untersuchung des Bauches
durch das Reetum nach G. Simon konnte zur weiteren Orientirung.
eventuell Reposition fiihren.



202

XXIIT.
Incarceration der Hernien und incarcerationsidhnliche Zustinde.

Wenn ich von dem Muthe eines Chirurgen erzihlen hére, wenn
gesagt wird, er habe Erfolge, denn er wage auch etwas — dann
wiinsche ich mir den Mann zu sehen, wie cr sich einem Falle gegen-
tiberstellen wiirde, in welchem incarcerationsihnliche Erscheinungen
und zugleich eine oder mehrere irreponible Hernien an dem kranken
Individuum zur Beobachtung kommen. Ob er dann den Muth haben
wird zu sagen: »Keine von den Hernien ist incarcerirt und ich mache
keine Herniotomie.« Zur Ausfithrung einer noch so eingreifenden
Operation gehort heutzutage kein Muth mehr; zur Unterlassung einer
lebensrettenden Operation gehdrt ein Muth der Ueberzeugung, welcher
nur aus den gediegensten Beobachtungen und aus sehr genauner Com-
bination geschopft werden kann. Darum halte ich den gesetzten Fall
fir einen solchen, in welchem sich die tiichtige Erfahrung eines
Chirurgen wohl bewihren kann. Diese Eigenschaft selbst im hochsten
Grade vorausgesetzt, gibt es dennoch Fille, wo dic Frage, ob der vor-
liegende irreponible Brueh incarcerirt sei, oder ob die Erscheinungen
der Incarceration auf anderen Ursachen beruhen, nicht zu lésen ist.
Ins Praktische iibersetzt, heisst dieser Satz: In zweifelhaften Fillen ist
zu operiren. Die gréssten Herniologen haben geirrt und haben eine
nicht incarcerirte Hernie blossgelegt; die erfahrensten Chirurgen haben
wirklich incarcerirte Hernien nicht entdeckt oder verkannt. Die Fille
waren eben sehr zweifelhaft. In der jetzigen Besprechung muss also
immer festgehalten werden, dass die diagnostischen Anhaltspunkte nur
fir klare Falle gelten; in zweifclhaften Fallen, in dubils — nulla
libertas, sondern Herniotomie. Klar aber ist der Fall nur, wenn auf-
fallende Incongruenzen der Erscheinungen bestehen, so grelle Incon-
gruenzen, dass die Annahme einer Hernia incarcerata nicht gerechtfertigt
werden kann. Es wird daher niitzlich sein, wenn wir die Erscheinungen
der Incarceration in Kurzem feststellen.
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Vor Allem bemerke ich Fines. Kein Experimentator, kein Histologe hat fest-
gestellt, dass es sich bei eiuer Incarceration um »Entziinduugs der vorliegeuden
Schlinge handle. Nur einzelne Kliniker spracken von der Eutziindung des ein-
geklemmten Bruches. Wenn man den Stiel einer Geschwulst abbiudet, oder wenn
man den Finger mit einem Faden fest umschniiren wiirde, so sehen wir an dem
peripher von der Ligatur gelegenen Theile doch keine Entziindung, sondern Stase
und Gangrin. Mit Vorstellungen dieser Art betrachtet, zeigt auch die eingeklemmte
Schlinge dem Unbefangenen keine Entziindungserscheinungen. Wir sehen sic dunkel-
roth, kastanienbraun, stellenweise suffuudirt, am Incarcerationsringe oder an einer
Knickungsstelle grau, oder endlich ganz collabirt, pulpds, gangrinis. Die im Bauclke
liegenden Abschnitte des Darmes, die an das absterbende Stiick anstossen, die konnen
sich entziinden; der Bruchsack kann sich entziinden, wenn die Schlinge gangrinés
wird, und alle deckenden Schichten entziinden sich dann rasch, so dass es zur Absce-
dirung kommt, aber an dem eingeklemmten Theile sehen' wir nur Stase oder Gangrin.
Es ist daher die Unterscheidung der sogenannten Einklemmungsstadien, des Stadiums
der Hyperimie, der Entziindung und der Gangriin gar nicht moglich.

Uns liegen zwei Hauptfragen vor: 1. Ist diese Hernie ecinge-
klemmt? 2. Ist sie schon gangrinds?

Die Zeichen der Einklemmung theilen wir ein in loeale, abdo-
n_]_i_gil_e, aligq(é‘eine. ' l

Die localen Zeichen der Einklemmung sind folgende. Die Hernie
ist vor Allmfc}lt ‘reponibel. Wihrend der Kranke sie frither leicht
zuriiekbrachte, ist es ihm nun nicht mehr mdglich. Der Arzt sclbst
findet, dass die Hernie sich nicht zuriiekschieben lisst. Gleichzeitig
tritt eine bedeutendere Spannung der Bruchgesehwulst auf, weun
der Inhalt Darm ist, und nur auf diesen Fall erstrecken sich unsere
Betrachtungen; die Spannung nimmt vor unseren Augen von Stunde
zu Stunde raseher oder langsamer zu. Die Geseliwulst ist etwas empfind-
lich; am Halse derselben und namentlich in der Gegend der Bruch-
pforte, besonders oberhalb derselben — wenn wir von Leisten- und
Sehenkelbriichen sprechen — ist beim Driicken in die Tiefe hedeutender
Schmerz vorhanden. Die Bruchpforte ist fiir den Finger nicht durch-
giingig, und manchmal sieht und fiihlt man an der Bruchpiorte eine
straffe Eillschnﬁrung der Bruehgeschwulst. Bei der Wirkung der Bauch-
p_l%éée zeigt sieh, dass dic Gesehwulst keinen Anprall gibt; denn sie
ist abgesperrt und klingt auch leer.

Der leere Schall einer eingeklemmten Ilernie Lat folgende Bedcutung. Die
allerseltensten }ille ausgenommen, sind dic Einklemmungen der Dirme sogenannte
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elastische Einklemmungen, d. h. die Sehlinge wird von einer vis a tergo dureh die
Bruchpforte durchgepresst. Dabei wird ihr Inhalt ausgestreift, d. h. er bleibt zuriick
und nur die leere Schlinge riickt vor die P’forte. Sie fiillt sich dann mit Blut und
Schleim und wird praller. Daher immer der leere Schall.

Die abdominalen Symptome sind folgende. Der Bauch treibt
sich allmilig auf, es ist Mcteorismus vorhanden und dieser nimmt
allmilig zn. Von der Bruchgeschwulst hinauf, besonders aber nm den
Nabel herum, treten spontane, kolikartige Schmerzen auf; auf
Druck ist der Bauch blos empfindlich, spiter auch schmerzhaft. Einige
Zeit nach dem Eintritt der Einklemmung fingt der Kranke an zu
erbrechen; in der Regel mit Leichtigkeit. Zuerst wird der Mageninhalt
ausgebrochen, dann kommt eine griinliche, bittere, also gallfge Flitssig-
keit, endlich ficulent riechender Darminhalt, in manchen I sllen wirk-
liches Kotherbrechen. Der Stuhl ist sistirt. Da dieses Symptom erst bei
einiger Dauer der Einklemmung constatirt werden kann, so muss man
die Undurchgiingigkeit des Darmecanals aus einem anderen Symptom
zu constatiren suchen, und dieses wichtige Zeichen besteht darin, dass
vom Kranken keine Winde abgehen, auch wenn er sich anstrengt,
solches zu bewirken.

Die Allgemeinerscheinungen sind nicht von besonders schlagen-
der Natur. Der Kranke fithlt anfangs in der Regel nur Unbehagen,
dann Angst; sein Puls wird beschleunigt; durch das wiederholte Er-
brechen wird der Kranke schwach und matt, die Extremititen werden
im weiteren Verlaufe kiihl, der Puls schnell, klein, aussetzend; die
Gesichtsziige verfallen; die Nase wird spitz, dic Augen hohl, die Ge-
sichtsfarbe cadaverds, kalte Schweisse treten auf, und der Kmnl\e stirbt
an Elschqpfung wenn ihn rechtzeitige Hilfe nicht rettet, oder’ wenn
cmg‘;ﬂ\, Hiecennatur besitzt, um dic Gangrin glcg~yLU,‘5‘UI\l,.‘4Al&1_lll}u}l
Darmes, den Durchbruch nach aussen und damit die Entleerung des_
Darminhaltes zu iiberstehen. Dass dieses Ereignis eingetreten, kann
pecty Tner o nmnls e Foinhen dor Proed ar st wndil erfeonmen, Badentondos
Oedem und entziindliche Rothe der Haut, Schwellung aller Schichten
ausserhalb des Bruchsackes, so dass bei kleinen Hernien die Geschwulst
breiter, flacher wird, und ein Knistern beim Befithlen der Geschwulst
zeigen an, dass in der Tiefe abgestorbene Gewebe liegen und die reactive
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Eiterung eingeleitet sei. Man erkennt also die Gangriin der ein-
geklemmten Hernie an dem Vorhandensein einer Phlegmone
des Bruchbettes mit dem Zeichen der Jauchung.

Simmitliche Zeichen der “Einklemmung beobachten eine bestimmte
Aufeinanderfolge und eine quantitative Beziehung zu einander. Anfangs,
wenn die Bruchgeschwulst noch nicht besonders gespannt und an der
Bruclhpforte schmerzhaft ist, ist aueh die Aufgetriebenheit des Bauches
eine missige; spontan erbrochen wird ein- bis zweimal innerhalb einiger
Stunden; nur wenn der Kranke trinkt — und der Durst wird immer
grosser — erbricht er das Genossene sofort; das Allgemeinbefinden ist
kaum gestort. Mit zunehmender Dauer der Einklemmung wird die
Spannung der Geschwulst grosser, die Koliken heftiger, der Bauch
mehr aufgetrieben, schmerzhafter, das spontane Erbrechen hiufiger, der
Puls beschleunigter. Man kann diese bestimmte zeitliche und graduelle
Beziehung der bymptome unter einander die Harmonie del Ein-
klemmungserscheinungen nennen, I

Es hingt nun von mannigfaltigen, zum Theil unbekannten Be-
dingungen ab, in welcher Schnelligkeit die Reihe der Symptome abliuft.
Es sind Fille constatirt, wo dic Einkleminung in einigen Stunden zum
Tode gefithrt hat, wo das Erbrechen Schlag auf Schlag erfolgte, die
Schmerzen sehr bedeutend. der Verfall ein sehr rascher war. In anderen
Fillen dauert die Einklemmung viele Tage lang, selbst tber eine
W uulm die Ll‘bbhﬂuuuvbu verlaufen anu saiii. Fur die Mehrzah! der
Falle konnen wir annehmen, dass am Schlusse des zweiten Tages, am
dritten Tage schon hohe Gefahr der Gangrin drohe. Man kann sich
wiir Besolebinum s diceos Verbalione im Ablaufe doe Ausdeaele perient
acute, subacute Einklemmung bedienen. Nur muss man nicht vergessen,
dass gewisse locale Befunde an der Hernie schwerer in die Wagschale
fallen als etwa der Grad des Schmerzes oder die Zahl der Vomitionen.
Hernien, die sehr gespannt sind. einen sehr schmalen Hals besitzen,
einen cngen Canal passiren (Schenkeleanal, beim Weibe den Leisten-
canal), stark eingeschniirt erscheinen. werden eher der Gangrin ver-
fallen konnen als solche, dic unter entgegengesetzten Bedingungen
stehcn und fordern daher den Chirurgen auf, raselier zn handeln.
Es kommen allerdings selten Fiille vor, wo bei einer mehrere Tage
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vorhandenen Incarccration kein Erbrechen auftritt. Die Spannung
der Hernie, die Irreponibilitit, die Schmerzhaftigkeit an der Bruch-
pforte, die Stuhlverstopfun(f bestehen. Da  heisst es, den localen
Zeichen folgen und operiren. Ich war sehr tiberrascht, als ich bei
einer fiinftigicen Einklemmung, diesem Grundsatze folgend, trotz
der Abwesenheit des Erbrechens operirte und die typischeste Ein-
klemmung fand.

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

Erstlich kann die Stuhlentleerung aus dem unterhalb der Ein-
klemmung gelegenen Darmabschnitte erfolgen, was wohl nur auf ein
verabreichtes Klysma eintritt. Ferner kann die Einklemmung an und
fiir sich derart sein, dass die Passage im Darmlumen nicht vollstindig
aufgehoben ist. Wenn der Processus vermiformis, wenn ein wahres d. h.
angehorenes Divertikel des Diinndarmes eingeklemmt ist (Littré’sche
Hernie), dann scheint es moglich, dass Darminhalt an der incarcerirten
Stelle dureh den offen gebliebenen Rest des Darmlumens durchgeht.
Aber auch unter dieser Voraussetzung wird Stuhlverstopfung beobachtet.
In einem tiberall angefiihrten Falle von Dieffenbach waren cholera-
thnliche Diarrhoen; dasselbe beobachtete Goyrand. Dieffenbach, der
iiber sechshundert Herniotomien ausfiihrte, erziihlt zwei ille, wo in
den Einklemmungssymptomen das Erbrechen fehlte. aber ecin Sopor
eintrat; beide Fille betrafen Greise. Bei dem einen fand man eine
rothe eingeklemmtc Darmschlinge, und nach Erweiterung der Bruch-
pforte erwachte der Kranke aus scinem Sopor. Nicht selten sind die
Fille, wo die Schmerzen im Bauche schr unbedeutend sind; kriftige
Bauern klagen oft nicht viel, und im Glauben, dass sie sich den
Magen verdorben haben, gehen sie zu Fuss zum Arzte. Ich weiss
einen Fall, wo ein ausserordentlich kriftiger Mensch zu einem Arzte
eine Stunde Weges weit ging, schon einen Tag lang erbrach und eine
schr heftige Einklemmung besass, ohne die mindeste Schwiiche zn
zeigen. Erst bei Repositionsversuchen, die der Arzt an dem stehenden
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Mensehen vornahm, fiel dieser nach einer lingeren Weile ohnmichtig
um und nun ging die Hernie leicht zuriick.

Ist blos das Stiick einer Darmwand eingeklemmt (Darmwandbruch oder Lateral-
bruch), so kann es zum vollstéindigen Aufheben des Darmlumens kommen; die
Schlingenschenkel pflegen parallel zu liegen; gerade da kommen die heftigsten Incar-
cerationen vor. Ein Bruch des Wurmfortsatzes oder eines wahren Divertikels (Darm-
anhangsbruch) kann schon gangriinis sein und doch ist noch Stulil da.

Aus allem dem ergibt sich, dass bei eilnem abnormen Verlauf der
Incarceration die Irreponibilitdat der Hernie, ihre Spannung und

die Schmerzhaftigkeit an der Bruchpforte — also die localen
Symptome — von der grissten Bedeutung sind. Inshesondere die

Spannung der Hernie ist von Bedeutung. Danzel, ein sehr erfahrener
Kenner der Hernien, nennt diese Spannung »cigenthtinilich<. Sie ist es
in der That, aber man kann dieses Gefithl mit Worten nicht mittheilen;
man muss die Hernien selbst befiihlen.

Es liegt in dem Letztgesagten die Antwort auf die Frage, wie
man bei Vorhandensein mehrerer irreponibler Hernien an einem Indi-
viduum mit Incarcerationserseheinungen diejenige Hernie bestimmt,
welehe eingeklemmt ist.

Nun treten wir an die Frage heran, wie man sich zu benehmen
habe, wenn bei einem Kranken incarcerationsihnliche Erscheinungen
auftreten, also vor Allem Stuhlverstopfung, Erbrechen, Bauchschmerzen.
Es werden auf medieinische Kliniken Kranke gebracht mit angeblicher
Peritonitis, und man entdeckt eine eingeklemmte Hernie; umgekehrt
kommen auf chirurgische Kliniken Fille behufs der Taxis oder Hernio-
tomie, und es ist nieht eine eingeklemmte Hernie, wohl aber Peritonitis
da. Das Erste, was der Arzt in allen Fillen thun muss, ist die Unter-
suchung der typisechen Bruehpforten, ob dort eine Gesechwulst vorhanden
sel, ob diese Geschwulst eine Hernie. ob diese Hernie eingeklemmt sei.
Schon das Absuchen der gewshnlichen Bruchpforten erfordert einige
Uebersicht. Man darf nicht nur die Pforten der hiufig vorkommenden
Hernien, also den Leistencanal, den Schenkeleanal, die Nabelgegend
untersuchen, sondern muss sich immer gegenwirtic halten, dass auch
cine Hernia obturatoria, ischiadica vorkommen kann. Zeigt sich an
den Bruchpforten mehts, so muss man immer noch suchen, ob nicht
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eine Hernia ventralis vorliegt, die an einer beliebigen Stelle der Bauch-
wand ausgetreten sein konnte. s ist klar, dass die Auffindung einer
ganz kleinen IHernie sehr grosse Schwierigkeiten bereiten kann, wenn
die Bruchpforte tief und das Individuum etwa noch sehr fettreich ist.
Line kleine Hernie, die cingcklemmt ist, besitzt aber immer pralle
Consistenz und glatte Oberfliiche; die Schmerzhaftigkeit an der Bruch-
pforte tritt als ein weiterer orientirender Wink hinzu, und so diirfte
man in den meisten Iillen die Geschwulst doch zu entdecken im
Stande sein. Im Allgemeinen Krankenhause in Wien hat man einmal
cinc Hernia ischiadica bei Einklemmmungserscheinungen angenommen,
weil am Gestisse eine tvmpanitisch klingende Stelle gefunden wurde.
Jeh bemerke den Fall, um aufmerksam zu machen, dass tiber dem
ischiadischen Loch ein tympanitischer Schall immer zu finden ist,
wenn das Individuum nicht gerade tibermissig dick ist, dass also das
Zeichen triigt.

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

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

Nelmen wir geradezu diesen IFall an. Mit welchen Zustinden
konnte eine inncre Inearceration verwechselt werden?

" Zuniichst mit Peritonitis. Die wichtigsten Unterschiede im
Verlaufe des Darmverschlusses und der Peritonitis sind die
folgenden:

1. Bei Darmversehluss bewegt sich der Kranke; er steht auch
auf und geht herum; man liess frilher solche Kranke sogar
tanzen. Der an Peritonitis Leidende liegt ruhig im Bette und
meidet jede Bewegung. .

2. Fiir den Darmverschluss sind die spontanen Schmerzen, die
sogenannten Koliken, charakteristisch und durch Druck kann
ein Schmerz uur an der Verschlussstelle erzeugt werden; bei
Peritonitis erzeugt der leiseste Druck Schmerzen, und zwar
ist der Bauch tberall schmerzhaft.



209

3. Bei Darmversehluss ist heftige Peristaltik vorhanden, die
Schlingen wiilzen sich und biumen sich auf; die Peristaltik
arbeitet gegen den Punkt hin, wo die Stenose ist. Bei Peri-
tonitis tritt sehr rasch die Lihmung des Darmes ein. -

4. Der Darmverschluss verlauft fieberlos, die Peritonitis fieberhaft.

Es gibt nun Falle von Darmverschliessung, bei denen sich rasch

eine ausgebreitete Peritonitis entwickelt, so zwar, dass die wichtigsten
Symptome derselben, der grosse Schmerz auf den geringsten Druck
und das Fieber, in den Vordergrund treten und man die Stublver-
btopﬁmor und das Erbrechen auf Rechnung der Peritonitis setzt. Selbst
da wird man eine ziemlich bestimmte Vermuthung aufstellen konnen,
wenn das Erbrechen um keinen Preis weicht, trger wird und sogar
zum Kotherbrechen sich steigert. Man konnte cinwenden, dass das
W1cht1gste Symptom der Peritonitis eigentlich der Nachweis ihres Pro-
ductes, also der Nachweis eines entziindlichen Ergusses in der freien
Bauchhshle wiire. (Gerade in einem solchen Falle aber kann man
kaum eine Dampfung nachweisen, weil das Exsudat zwischen den
sehr ausgedehnten Darmschlingen liegt. Wir schliessen auf den Ent-
ziindungsvorgang aus dem Berithrungsschmerze und dem Fieber. Das
unstillbare Erbrechen, insbesondere das Kotherbrechen, bei vollstindiger
Unmiglichkeit. Gase und Koth zu entlceren, deutet wieder den Darm-
verschluss an und unterscheidet dic Krankheit von eciner einfachen
Peritonitis. mag sic rheumatisch sein oder durch Perforation des Darmes
entstehen. Inshesonderc dem letzteren Zustande gegeniiber ist der
Verlanf der Darmverschliessung ein anderer. Die Perforation tritt mit
furchtbar raschem Collapsus des Kranken ganz plotzlich anf; die Darm-
verschliessung mit Peritonitis hat ihre Vorboten: kolikartige Schmerzen,
Erbrechen, darauf erst Aufgetriebenheit des Bauches, dann Berithrungs-
schmerz, Fieber und — Erbrechen immerfort. Der Process dauert
viele Tage lang. In cinem solchen Falle diirfte die chirurgische Hilfe-
leistung kanm Erfolg haben. Wohl aber wird dic Frage, ob bei einer
1nnel en Incarceration, die ohne acute Peritonitis verliuft, Laparo-
tonne zu machen sei, nie von der Tagesordnung ahgesetzt werden
Lunncn, und diese Fille sind gliicklicherweise oft zu diagnosticiren.
Der Zustand entwickelt sich langsam und fieberlos. Iiolil;§(;hme1'zen

Albert, Diagnostik der chirnrg, Krankheiten. 7. Aufl. 14
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und Aufgetrichenheit des Bauches sind die ersten Symptome, welche
der Kranke mit einem Hausmittel zu vertreiben sucht, ohne seinen
nahen Tod zu ahnen. Ein bitterer Schnaps, ein Schweissmittel, ein
starker Spaziergang, cin Abfihrmittel werden versucht, aber der Stuhl
bleibt aus und auf das Abfihrmittel erfolgt Erbrechen. Der Kranke
trostet sich immer, dass er sich »verdorben« habe. Es kommen Kolik-
schmerzen mit Erbrechen und immer noch kein Stuhl; der Arzt wird
gerufen. »Wehe ihm,« ruft Niemeyer aus, »wenn ecr nicht grindlich
auf Hernien untersucht hat!« Wir haben angenommen, dass er diesen
Fluch nicht verdient, dass er den Un’cerlelb gut un’cersuch’c hat, dass

er Jet Mastdari hoeh binanf -xeruL hat, b wicht bart: lxt-tl masser

oder ein anderes 9eb~}l§q_ ihn verschliesse. Man findet nichts. Aber
Stuhlverstopfung, Meteorlsmus Lrbrechen‘ — Das darf nie leicht ge-
TR TiwT) T eiale Fo ounbwickdy sieh beld des deatlivhe Pild dor
Darmverschliessung in seiner grauenhaften Diisterheit, ein Bild, das
Watson und Niemeyer classico calamo entworfen haben. Solche Kranke
miissen furchtbar leiden. Der Leib wird immer mehr aufgetrieben.
endlich fassfsrmig, das Zwerchfell wird nach oben gedréingt, man sieht
an der Oberfliche des Bauches die Darmschlingen sich wilzen und
aufsteigen unter Kollern und Knurren und kolikartigen Schmerzen,
aber das Darmcontentum wird nicht nach unten entleert, es kommt
zum Kotherbrechen, das Aussehen des Kranken wird geisterhaft, der

Puls klein, endlich stirbt der Kranke an Erschipfung.

Schon dem Anfinger muss eingeschirft werden, dass die Peritonitis nicht gar
selten mit heftigem Erbrechen und anhaltender Stuhlverhaltung einhergehe, und dass
selbst auch das I'ieber fehlen kann. Jauchige Ergiisse im Peritondium erzeugen mit-
unter dieses Bild und man staunt iiber die Euphorie, in welcher sich der Kranke
befand. Aber gerade diese Euphorie, combinirt mit missigem Meteorismus und doch
fortdauernd heftigem Erbrechen, unterscheidet das Bild einigermaassen von dem des.
Darmverschlusses, wo ceteris paribus der Meteorismus schon viel bedcutender zu
sein pflegt.

Wodureh im speciellen Falle die Darmverschliessung herbeigefiihrt
wurde, ist schwer zu entscheiden. Auf Invagination kann man
schliessen, wenn zeitweise doch ein Wind abgeht odel‘ etwas Darm-

inhalt und danchen Blut. Positiv ist dic Invamna’mon nachcremesen,



211

wenn man sie vom Mastdarme aus mit der Hand erreicht oder” gar
sieht. Nachtriiglich kann sie als solche auch erkannt werden, wenn
ein Stiick des Darmrohres sich abgestossen hat und mit dem Stuhl ab-
gegangen ist, wie ich einen Fall der Art als Student auf der Oppolzer-
schen Klinik gesehen habe.

Die ibrigen Zustinde, die den Darmverschluss herbeifiihren
kénnen, lassen sich der Uebersicht wegen in folgender Weise gruppiren:
1. Die verschliessende Ursache liegt ausserhalb der Darmwandung,
und dahin gehoren die inneren Incarcerationen durch Netzstringe,
pseudomembrandse Stringe, durch Locher im Mesenterium, Netz, durch
Zwerchfellspalten, endlich die Incarcerationen in natiirlichen Oeffnungen,
wie im Foramen Winslowii, in der Fossa subcoecalis u. s. w. 2. Die
verschliessende Ursache ist in der Darmwand zu suchen; dahin zu
zihlen sind die Versehlingungen, dﬁeﬁcnotungen, die Axendrehungen
der Déarme; dann die Stricturen des Darmes, insbesondere durch Car-
cinome des Rectums. Beide Ursachen wirken zusammen, wenn ein
System von Darmschlingen den Volvulus eingeht und mit seinem
Mesenterium ein anderes System comprimirt. 3. Die verschliessende
Ursache liegt im ‘L&w:,. dahin gehoren die Anfillung des Darmes
mit unverdauten Speisen, mit Darmeconcrementen, Gallensteinen, Spul-
wiirmern, fremden Korpern. Es kann auch ein in ciner grossen alten
Hernie vorliegendes Darmstiick in dieser Weise unwegsam werden.
So operirte Larrey eine Hernie, welche durch Spulwiirmer verschlossen
war; er strich die Spulwirmer aus, und die Einklemmungssymptome
vergingen. Solche und #hnliche Symptome beweisen, dass es eine Art
Darmverschluss in einer Hernie gibt, die der Speecics der »kothigen
Einklemmung« des alten Richter genau entspricht.

Wie man die Art und den Sitz des Darmverschlusses diagnosti-
ciren kann, dartiber kann man nur Andeutungen geben. In einzelnen
Fillen concurrirt eine Menge von Momenten zusammen. welche die
Diagnose ermdéglichen, in anderen [illen bleibt die Art und der Sitz
des Verschlusses unbestimmbar. Wenn bei einem Individunm schon
lingere Zeit Stuhlverstopfung und zeitweises Erbrechen mit Meteo-
rismus vorhanden war, wenn diese Beschwerden allmilig zunahmen.
wenn der Koth dinner und diinner abging. das Individuum &lter ist,

14*



212

kachektisch aussieht, wird man auf ein Careinoma schliessen
konnen, besonders dann, wenn man durch die Palpation eine Hirte
entdecken kann, oder vom Rectum aus die Strictur erreicht, oder
wenn die Geschwulst an einer Stelle des Bauches prominirt. So
wurde v. Dumreicher zu einer angeblich incarcerirten Nabelhernie
gerufen und fand ein Carcinom des Colon transversum, dem Dureh-
bruche nahe.

Ganz anders werden wir uns die Sache vorstellen, wenn die
Erscheinungen sich ohne Vorboten eingestellt haben. Angenommen, wir
hiitten ecinen Kranken mit Symptomen von Darmverschluss, die sich
rasch entwickelt haben, und bei diesem Kranken sei frither einmal eine
Herniotomie vorgenommen worden, bei welcher ein an der Bruchpforte
angewachscnes Netz vorgefunden wurde. Hier wird die nichste Ver-
muthung dahin lauten, dass das an der Bruchpforte angeheftete Netz
der Grund der Darmeinklemmung sci. Wenn bei dem Kranken eine
Peritonitis vorausgegangen war und spiiter einmal plotzlich Darmver-
schluss auftritt, so wire die nichste Vermuthung, dass pseudomembrandse .
Stringe eine Einklemmung verursacht haben, insbesondere wenn der
Kranke angibt, seitdem oft an hartnickigen Stuhlverstopfungen gelitten
zu haben, was auf Knickungen der durch die angenommene Peritonitis
zusammengewachsenen Schlingen zu beziehen wiire.

Betreffend den Ort der Einklemmung wire hervorzuheben, dass
vor Allem die manuelle Untersuchung des Rectums nach Simon in
erster Linie von Werth ist. Wie Simon zeigte, kann man mit den
Fingern bis in die Flexura sigmoidea kommen und, diese aufhebend.
noch hgher im Bauche herumtasten, so dass die Finger der Hand unter
dem Schwertfortsatze geftihlt werden. Man kann dann einen Strang,
der durch die Bauchhohle zieht, ein hiirteres, zusammengeballtes Con-
volut u. s. w. fiihlen.

Auch von aussen kann man manchmal eine resistentere Stelie
tasten, die bei zunechmender Auftreibung etwa unbeweglicher ist als die
sich wilzenden Sehlingen; an dieser Stelle traten etwa auch die ersten
Schmerzen auf und persistiren hier hartniickig.

Endlich kann man durch Einspritzen von Wasser ins Rectum.

durch Aufblasen der Dirme von da aus manchen Aufschluss be-
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kommen, der im Zusammenhalte mit den iibrigen Symptomen von
Werth ist.

Wiihrend sich die genannten Zustinde fiir den Erfahrenen bald,
fiir den Unerfahrenen endlich doch als innere Incarceration oder Darm-
verschluss demaskiren, ist die Situation anders, wenn eine irreponible
Hernie mit Erbrechen nnd Stuhlverstopfung, oder auch mit Schmerzen
im Bauche vorgefunden wird. Hier denkt man an die positive, nnan-
fechtbare Indication: eine eingeklemmte Hernie zu operiren. Man
fiirchtet, den richtigen Zecitpunkt zu versiumen, oder man fiirchtet
andererseits, eine nicht eingeklemmte Hernie umsonst blossgelegt zu
haben. Noch irger kann die Verlegenheit werden, wenn eine Geschwulst
vorliegt, die vielleicht gar keine Hernie ist, dann scheut man sich vor
dem Vorwurf, ein Lipom etwa mit einer Hernie verwechselt zu haben.

Uns handelt es sich vornehmlich darum, ob es moglich ist, im
gegebenen Falle zu sagen, es bestehe keine Incarceration. Es gibt
solche Fille.

Setzen wir zuerst vorans, es sei eine Hernie vorhanden, die schon
langere Zeit besteht und immer beweglich war. Auf einmal wurde sie
bei irgend einem Anlasse schmerzhaft und irreponibel. Bald darauf
musste der Kranke erbrechen. Wir fanden eine unzweifelhafte Darm-
hernie im Secrotum, denn die Geschwulst gibt einen tympanitischen
Schall.  Sie ist zugleich ziemlich gespannt und schmerzhaft. Repo-
sitionsversuche vertriigt der Kranke wegen der Schmerzhaftigkeit nicht.
Wir geben ihm eine passende Lage und appliciren eine subeutane
Morphiumeinspritzung. Der Kranke schliaft ein; am Morgen des folgen-
den Tages erfahren wir, es sei kein Erbrechen vorgekommen und seien
Winde abgegangen. Wir untersuchen die Geschwulst von Neuem, sie
ist an allen Punkten schmerzhaft; nur in der Gegend der Bruchpforte,
insbesondere oberhalb derselben, sind keine Schmerzen vorhanden.
Wiihrend wir untersuchen, bemerken wir ein feines Knistern, »wie
wenn man weichen Schnee zusammendriicken wiirde«. Dieses Knistern
ist uns ja schon von einem anderen Zustande her bekannt. Wenn wir
bei einer Hydrocele die Jodinjection vorgenomimen haben, bemerkten
wir am zweiten oder dritten Tage dasselbe Reibegefiihl. Was war es
dort? Es bedeutete die adhéisive Entziindung: es war die entziind-
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liche Production, welche die glatte Scrosa bedeckt hat und das knisternde
Gefiihl hervorrief. Kann denn an der Serosa des Darmes, des Bruch-
sackes nicht derselbe Process vorkommen? Er muss dort vorkommen,
denn wir kennen ja ncben den freien Briichen auch angewachsene, wir
kennen ja Bruchsicke, die mit dem Darme fast vollkommen verwachsen
sind. Einmal kann diese Verwachsung ohne alle Beschwerden vorkommen,
ein andermal tritt Erbrechen und Schmerzhaftigkeit der Hernie auf.
Das Erbrechen darf uns nicht Wunder nehmen. Nach den Unter-
suchungen von Claude Bernard, von Brown-Séquard wissen wir ja, dass
Reizungen des Peritontiums, der Bauchwand, der Baucheingeweide zum
Erbrechen fiihren konnen. Und in der That erbricht unser Patient
nach vorgenommener Untersuchung. Es beunruhigt uns nicht weiter.
‘Wir haben ein entziindliches Product im Bruchsacke nachgewiesen; wir
sehen keine Schmerzhaftigkeit, die auf einen Punkt — die eingeklemmte
Stelle — beschrinkt wire, sondern iiber die ganze Bruchgeschwulst
verbreitete Schmerzen. Wir kinnen warten. In der That kommt an
demselben Tage eine Stuhlentleerung; der Bauch treibt sich nicht auf]
es sind keine Schmerzen im Bauche vorhanden; der Kranke ist sonst
ganz wohl; nur ab und zu, einmal im Tage, erbricht derselbe. Das
Reiben an der Hernie hort auf; das Erbrechen kehrt nicht wieder;
Appetit und Stuhl ist in der Ordnung, und die Empfindlichkeit der
Hernie verschwindet. Dafiir ist die frither freie Hernie zu einer an-
gewachsenen geworden.

In einem anderen Falle tritt der Symptomencomplex in derselben
Weise auf, bis auf den Befund an der Bruchgeschwulst. Die Hernie
enthalt nachweisbar Netz und statt des Reibens tritt eine unverhiltnis-
missig rasche Schwellung der Geschwulst auf, es zeigt sich sehr
deutliche Fluctuation und sogar Durchscheinbarkeit. Hier hat evident
eine rasche lixsudation in den Bruchsack stattgefunden. War die frithere
Entziindung eine adhiisive, so ist die lctztere cine exsudative. So wie
der Internist eine adhiisive Pleuritis aus dem pleuralen Reiben, eine
exsudative aus der Dimpfung diagnosticirt, so kann man hier die
adhiisive Entziindung aus dem Reiben, die exsudative aus dem fluctuiren-
den, durchscheinenden Inhalt nachweisen. In beiden Fillen ist aber
der Darmecanal durchgiingig, der Bauch nicht aufgetrieben. nicht schmerz-
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haft, das Erbrechen steigert sich nicht in demselben Tempo, wie sich
bei der Einklemmung die localen, abdominalen und Allgemeinsymptome
steigern. Es ist ein Widerspruch in dem Bild der Incarceration.

Ein andercr Fall. Es besteht eine irreponible Hernie, Stuhlver-
stopfung und Erbrechen. Wenn wir den Kranken untersuchen, iiber-
rascht uns die Aufgetriebenheit des Bauches, die sorgfiltige Ruhe, mit
welcher der Kranke seinc Lage einhalt, das flache Athmen, die enorme
Empfindlichkeit des Bauches bei leisester Bertihrung, withrend die Hernie
weich und unschmerzhaft ist. Hier haben wir einen Widerspruch der
abdominalen Symptome mit den localen. Wenn die Hernie nicht da
wiire, hitten wir sofort die Diagnose auf Peritonitis gestellt. Nun
befragen wir den Kranken und erfahren, dass er Tags zuvor einen
Schiittelfrost gehabt habe, dass umgemein heftige Bauchschmerzen
aufgetreten seien, ohne dass die Bruchgeschwulst selbst schmerzhaft
gewesen wire; Winde gingen noch ab. Wir messen die Temperatur
und finden 40 Grad. Das ist doch nicht das Bild der Einklemmung.
Wir warten wieder; es kommt an diesem Tage kein Erbrechen mehr,
am nichsten konnen wir schon das freie Exsudat in der Bauchhohle
nachweisen. Das ist das Bild der acuten diffusen Peritonitis. Bei
einer acuten partiellen Peritonitis gehen aber Symptome einer anderen
Erkrankung voraus, die Symptome einer Typhlitis, eines Magen- oder
Duodenalgeschwiirs, oder es ist bei Perforation durch ein Darmgeschwiir
Tuberculose oder Typhus da. Immer findet man, mit Ausnahme der
Irreponibilitit der Hernie — wir setzen sie ja als angewachsen voraus —
einen Mangel der localen Symptome, finden aber positive Symptome
anderwiirts; allgemeine grosse Schmerzhaftigkeit des ganzen Bauches,
Fieber und spiter freien Erguss bei allgemeiner — umschriebene,
grosse Schmerzhaftigkeit, baldige locale Dampfung und Fieber bei
partieller Peritonitis. Der Process beginnt nicht mit Schmerzen am
Bruche, sondern mit Schmerzen im Bauche. Das Erbrechen hort auf,
der Darmecanal entleert wenigstens Winde, wihrend bei der Einklemmung
das Erbrechen sich steigert und zum Kotherbrechen wird.

Eine andere Reihe von Fillen lisst sich durch die Annahme
herstellen, dass an eciner Bruchpforte eine Geschwulst vorliegt, tber
dic man Zweifel haben kann, ob sie eine Hernie sei: daneben tritt
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Erbrechen auf und stellt sich etwa auch Stuhlverhaltung ein. Solche
Falle insbesondere bilden das sogenannte Pseudoétranglement. Ein
Beispiel daftr gibt der eingeklemmte Testikel. Es kommt vor, dass
der im Leistencanale befindliche Testikel entziindlich anschwillt, oder
dass er bei einem bestimmten Anlasse in den Leistencanal hinaufschlupft
und schmerzhaft wird und nun Erbrechen sich hinzugesellt. Man muss
dieses Vorkommen sich merken, damit man gegebenen Falles nicht ver-
gesse, das Serotum auf Kryptomhlsmus zu untersuchen, wie wir schon
anderwiirts bemerkt haben. In der Regel steigert sich auch da das
Erbrechen nicht, wird nie zum Kotherbrechen, der Bauch bleibt weich.
wird nicht aufgetrieben. Winde oder Stuhl gehen noch ab. Doch
wurden Iille beobachtet, wo Erbrechen, einmal selbst Kotherbrechen
und Stublverstopfung vorhanden war, so dass man die Geschwulst
blosslegen musste; dies ist dann wm so gerechtfertigter, als hinter dem
Leistentestikel eine Hernie eingeklemmt sein kann. Ein anderes Bei-
spiel ist dic Entziindung von Inguinaldriisen. Auch hiebei findet
man eine prallere, schmerzhafte, irrcponible Geschwulst, Erbrechen.
Stuhlverstopﬁmg. Da man ein auffallendes locales Symptom vor sich
hat, wird man eher zur Herniotomie schreiten, und siche da, man ent-
deckt entziindete ‘Drﬁsen;bdig‘ Herniotomie verwandelt sich in eine
Exstirpation der Driisen. Soleher Fiille sind schon einige vorgekommen.

Diese Erfahrungen wurden in manchen Fillen verhiingnisvell
fiir den Kranken. Schon Laharpe passirte es. dass er den Bruchschnitt
machte, Driisen entdeckte und peritoneale Reizung annahm. Bei der
Section zeigte sich, dass hinter der Driisc eine kleine Hernie ein-
geklemmt war. Es wiederholte sich dieses schon einigen Operateuren.
z. B. Danzel.

Ein weiteres Beispiel geben dic Entzindungen leerer Bruch-
sicke ab. Es ist inshesondere durch Danzel Testgestellt, dass die Ent-
ziindung leerer Bruchsicke incarcerationsithnliche Erscheinungen hervor-
bringen kann. Gerade in diesem TFalle kann die Tiuschung gross
werden: eine Geschwulst liegt vor, und der Kranke gibt durch bestimmte
Symptome an, dass er mit ciner Hernie behaftet war.

In allen diesen Fillen gilt der Satz, dass bei Zunahme des Eir-
brechens, bei Stuhlverstopfung operirt werden mmnss. Hat man keine
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Hernie gefunden, so hat man in der Regel einen anderen Zustand
beseitigt; fand man die Einklemmung, so ist der Kranke gerettet.
>Findet JThr eine Einklemmung am Tage, so soll sie bis zum Sonnen-
untergang, findet IThr sie in der Nacht, so soll sie bis zum Sonnen-
aufgang behoben sein,« sagte Stromeyer seinen Schiilern.

XXTIV
Diagnose der Schichten und der Abnormititen bei der Herniotomie.

Der Rath Malgaigne’s, man schneide bei der Herniotomie so lange,
als man darf, ist eine Umschreibung des Themas, um welches es sich
eigentlich hier handelt. Denn es will sagen, schneide so weit. bis du
an den Darm kommst, und verletze diesen ja nicht. Es spitzt sich
also dic Frage dahin zu. woran erkennt man den Darm? Schon
Saviard, der als Operateur des Hotel-Dieu in Paris am Ende des sieb-
zehnten Jahrhunderts wirkte, schrieb tiber diese Frage. Pitha behandelte
sie vortrefflich. Und ein bewihrter praktischer Arzt, Pauli, der vor
einigen Jahren starb, hinterliess eine Abhandlung dartiber, die. wie es
mir scheint. die treffendsten und vollstindigsten Angaben dartiber cnt-
hiilt. Da aber der Darm doch im Ganzen nur mit dem Bruchsack
verwechselt werden konnte, so stellen wir uns zwei Fragen: 1. Woran
erkennt man den Bruchsack? 2. Woran erkennt man den Darm?
Diese Fintheilung ist von Wichtigkeit, weil Denjenigen. der die
Herniotomie das erstemal austibt. die Zweifel beschleichen, wenn er am
Bruchsack angelangt ist. Aber auch schon frither kann manches Be-
denken auftauchen. besonders bei solechen Hernien. welche iiber dem
Bruchsacke wenig Schichten oder deren zu viel Laben. Linhart hat,
dem Vorgange A. Cooper’s folgend. die Schichten. die sich zwischen
Fascia superficialis und dem Bruchsacke finden. bei allen Hernien als
Fascia propria bezeichnet, wihrend Cooper diesen Namen nur fiir die
Schenkelhernie eingefiihrt hatte. Alle diese Schichten. mogen sie
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urspriinglich nur bindegewebiger oder auch muskuloser Natur gewesen
sein, bilden im Ganzen ein Stratum, das sich allerdings in viele Blitter
zerspalten lisst. Man erkennt dieses Stratum daran, dass es nach
Durchtrennung der Fascia superficialis eine circumseripte, streng be-
grenzte Hiillle um die Hernie bildet. Wihrend die Fascia superficialis,
wenn sie gar nicht oder nicht ganz durchschnitten ist, im Grunde der
Wunde sich mithewegt, sobald man die Hautriinder hin- und herschiebt,
hat die Bewegung der Hautréinder auf die Fascia propria keinen Ein-
fluss. Allerdings muss bemerkt werden, dass die Hernien in Bezug auf
die Mchtigkeit der Fascia propria sehr differiren. Die Nabelbrtiche
haben den Schenkelbriichen gegeniiher eine sehr wenig entwickelte
Fascia propria. Ferner kommt es auch auf den Bestand der Hernie
an; lange bestehende Briiche haben eine dickere, kurz bestehende eine
diinne Fascia propria. Diese Abschitzung wird ein erfahrener Herniolog
in den allermeisten Iéllen in Rechnung bringen; der Anfinger in der
chirurgischen Praxis braucht aber nur so viel Anhaltspunkte, um den
Bruchsack und den Darm zu unterscheiden. Man halte also folgende
Regeln im Geddchtnis. Wenn man nach Durchtrennung der Fascia
superficialis die circumscripte Bruchgeschwulst vor sich sieht, so trenne
man weiter nur schichtenweise, indem man von jeder Schichte einen
Kegel aufhebt, anschneidet und, in den Schlitz die Hohlsonde ein-
fithrend, auf der letzteren schneidet. So lange man mit dem Nagel des
linken Zeigefingers und Daumens noch feine Schichten leicht empor-
heben kann, die, gegen das Licht gehalten, durchscheinend sind, so
lange ist nicht zu beftirchten, dass man den Darm verletzt. Wenn man
nur diese Regel befolgt, so wird man endlich an eine Schichte kommen,
nach deren Verletzung, indem man den feinen emporgehobenen Kegel
anschneidet, plotzlich ein diinner Strahl von Flissigkeit herausspritzt,
oder sich ein Fettkliimpehen hervordriingt. Dann hat man in der
Regel soeben den Bruchsack erdffnet. Man erweitere nun die feine
Oeffnung so weit, bis man den Iinger cinfiilhren kann. und erweitere
dann auf dem Finger. Die Fliissigkeit, die abfloss, war Bruchwasser;
das Fett, das sich vordriingte, erweist sich als ein Netzklimpchen.
Nur ausnahmsweise verhilt es sich anders. Die Flissigkeit konnte der
Inhalt einer Cyste am Bruchsack, oder einer erweiterten Bindegewebs-
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liicke, oder einer Hydrocele (incystirte Hernie) sein. Man wird in
diesen Fillen eine abgeschlossene leere Hihle finden. und die Hernie
liegt dann tiefer.

In vielen Fillen wird aber der Anfinger noch vor der Eriffnung
des Bruchsackes stutzen. Er wird ein rundes Gebilde vor sich sehei.
das ihm Verlegenheiten bereitet, ob er es als Darm oder Bruchsack
anzusehen habe. Man iberlege, dass der Darm Spiegelglitte besitat
und nie Fe:nt an seiner Oberfliche trigt; der Bruchsaek ist matt und
hat ofiiljxche Fettkliimpchen an sich. Ferner zeigt der Darm niemals
eine pellucide Stelle withrend man solche an Bruchsicken, zumal an
Mbhanvlgsten Stelle sehr oft sieht. Wiirden alle diese Punkte
nicht aufklirend genug vorhanden sein, so untersuche man mit dem
Tastsinne. Man hebe zunfichst ein Filtchen auf; gelingt es und ist
dies iiberdies durchscheinend, so trenne man es ohneweiters. Manchmal
ist aber der Bruchsack dick; dann wird man beim Aufheben der Falte.
wenn man diesclbe zwischen den Fingern hin- und herbewegt, die
glatte Bertihrung zweier sertser Flichen spiiren, wéhrend, wenn man
eine Darmfalte zwischen den Fingern hin- und herbewegt, die zwel
Schleimhautflichen, die aneinander bewegt werden, sammtartiges An-
filhlen geben. Weiterhin, wenn man die Falte zwischen den Finger-
spitzen hilt und zugleich in die Tiefe driickt, wird man, wenn es der
Bruchsack ist, noch unter ihm ein gespanntes Gebilde, den Darm.
durchfiihlen.

Endlich gehe man gegen die Bruchpforte. Wire man schon
am Darme, also im Innern des Bruchsackes, so kommt man zum
1?1£arger1renden Ringe — einem so scharfen Ringe, dass dessen An-
fithlen unvergesslich bleibt, wihrend man ausserhalb des Bruchsackes
keinen so scharfen, in glatte Wanduugen ringsum iibergehenden Ring
findet.

Endlich gibt es noch Merkmale, die in manchen Fillen sofort
entscheidend sind. So wird man z. B., wenn die fragliche Vorlagerung
\anduhrform oder Einkerbungen besmzt sofort sehen, dass cs _nur der
Brnchsack scin konne, dessen Genesis schon in seiner dlesfallwe;;I‘orm
ausgebprochen ist: oder wenn man beispielsweise die Bruchpforte ein-
geschnitten Lat und nach Zuriickweichen der Geschwulst eine leere
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Tasche findet, so ist es der Bruchsack; oder wenn die Geschwulst eine
oder mehrere Appendices epiploicae besitzt, so ist es ein Dickdarm-
stick. Am allerleichtesten ist der Bruchsack vom Darme zu unter-
scheiden, wenn der erstere durchsichtig ist. Dieffenbach traf bei den
mehr als sechshundert Herniotomien, die er machte, einen solchen
Fall, wo der Bruchsack schr dick und glasartie war, so dass man die
Darmschlingen hindurchsah. Eine so schione Erscheinung ist aber
auch selten.

Fiir den Fall einer Leistenhernie hat nun in allerletzter Zeit
mein fritherer Assistent R. Frank folgende tiberraschend einfache und
schone Orientirung aufgestellt.

Da sich der Bruchsack und der Samenstrang beide in der
Tunica vaginalis communis befinden, so wird man, falls sich nach der
Durchtrennung einer Schichte der Samenstrang zeigt, sofort wissen,
dass man die Tunica communis schon dulchdetrennt hat, dass also die
neben dem Samenstrange liegende Geschwulst schon der Bruchsack ist.
Um aber den orientirenden Samenstrang rasch blosszulegen, schneide
man im Bereiche des Leistencanals. Man wird also unbedingt hier
den Schnitt beginnen und hier in die Tiefe dringen, nicht im Bereiche
der Geschwulst. Hier im Leistencanale lisst sich auch der Bruchsack
vom Samenstrange leicht loslosen. Dadurel wird die nach Behebung
der Einklemmung vorzunehmende Radicaloperation vorbereitet, indem
man den Bruchsackhals, ohne ihn zu erdffnen, ringsum loslost. Weiterhin
wird in den meisten Fillen die Reposition der Hernie ohne Erffnung
des Bruchsackes moglich sein, weil das einklemmende Moment ausser-
halb des Bruchsackes hiiufiger liegt als innerhalb. Geht die Reposition
nicht, so erdffnet man den Bruchsack, aber weiter unten, und da man
ithn an seinem Halse blossgelegt hat, so lisst sich die weitere Bloss-
legung auf der Hohlsonde sehr sicher machen. Es ist diese Neuerung
einer der itberraschendsten Fortschrittc in der Herniotomie. Freilich
gilt die Reform nur fiir den Leistenbruch. Bei anderen Briichen gelten
dic fritheren Anhaltspunkte.

Ist man im Ganzen dartiber klar, ob der Bruchsack ersffnet ist
oder nicht, so handelt es sich darum, auch noch an dem Bruchinhalte
gewisse diagnostische Proben abzulegen.
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Vor Allem: Wie erkennt man, dass die Darmschlinge an einer
kleinen Stelle gangriings ist oder gangriinds wird? Kine gangrinise
Stelle ist grau. ist kalt, ist collabirt, glinzt nieht mehr. Auch
eine schwiirzliehe Stelle, die nicht mehr glinzt, wird gangrinds werden,
und der Operateur muss seine Vorsichtsmassregeln treffen.

Die anderen diagnostisechen Fragen lassen sich nieht im Allge-
meinen bespreehen. Die Sache liuft auf Casuistik hinaus. Wattmann
ertffnete eine Hernie, es floss Koth heraus. Sofort glaubte er den
Darm ersffnet zu habhen. An der Gesechwulst war eine strangformige
Fortsetzung, die nahm er fir den Wurmfortsatz, das Gebilde also fiir
den Blinddarm an. Nun ging er mit dem Finger hinein und kam an
eine Spalte; die nahm er fiir die Ileociealklappe. Alles passte also.
Und doeh war der vermeintliche Blinddarm der Bruchsack, der ver-
meintliche Wurmfortsatz ein Bindegewebsstrang, die vermeintliche Ileo-
edcalklappe ein Riss in einer vorliegenden Diinndarmschlinge. Dies
zeigt uns die Moglichkeit grosser Schwierigkeiten. Wenn Skey in eciner
Hernia femoralis Netz und Gallenblase vorgefunden hat, muss man niclit
sofort iiberzeugt sein, dass man auf das Unerwartetste stossen kann?
Ganz Recht hat Danzel, wenn er den Aphorismus aufstellt: »Bel jeder
Herniotomie sei man auf neue Erfahrungen gefasst.«

Doch méchte ich auf zwei allgemeine Punkte aufmerksam machen.
Jeden Netzklumpen untersuche man sorgfiltig; es kann eine Darm-
sehlinge darin verborgen sein. Naeh geschehener Reposition gehen wir
hei jeder Herniotomie mit dem Finger in die Bauehhohle und umkreisen
die ganze Peripherie der Bruchpforte, ob sie ganz frei ist, ziehen dann
den Finger zurtieck und suchen im Bruehsacke herum, ob er kein
Diverticulum besitzt. Haben wir niehts entdeekt, dann konnen wir
ruhig von dannen gehen; haben wir es unterlassen, dann kehren wir
in den niichsten Stunden einigemale zump Kranken zuriick und lausehen,
von verdienten Gewissensbissen gefoltert, ob die Inearcerations-
erscheinungen nieht weiter fortdauern. Was da die Ursaehe sein kann.
ist ungemein versehieden. Ausfithrliche Belehrungen dariiber finden
wir in der elassischen Abhandlung von Streubel: »Ueber die Schein-
reduetion«. Von der Herniotomie sagt Danzel: »Ihre klar ausgesprochene
und unabweishare Nothwendigkeit. ihre Sicherheit und die sehnelle
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Hilfe, die sie bringt, das sind die Attribute, welche jedem Wundarzt
die Herniotomie so lieb und werth machen.« Wenn wir auch so denken
werden, dann nehmen wir jenes Buch und — nocturna versate manu,
versate diurna!

Zum Schlusse noch eine Bemerkung. Eine besondere Form der
Scheinreduction ist die Massenreposition. Irgend Jemand konnte das
Ungliick haben, dic incarcerirte Hernie sammt dem Bruchsacke reponirt
zu haben, dann dauert die Incarceration im Bauche fort. Man hat
schon viele solche Fille diagnosticirt und operirt. Die Diagnose macht
man daraus: 1. dass eine irreponible Hernie mit Incarcerations-
erscheinungen da war, 2. dass die Taxis schwer ging, 3. dass dieselbe
auf ecinmal — viclleicht unter einem krachenden Gerduche — ohne
Gurren gelang, 4. dass die Incarccrationserscheinungen fortdanern,
b. dass man durch sorgfiltige Inspection des Bauches, inshesondere bei
Leistenbriichen auch des Serotums, eine Einziehung sieht; bei Leisten-
briichen riickt auch der Hoden hinauf; 6. dass man in der Nihe der
Bruchpforte den Bauch an einer Stelle praller findet. Manchmal gelingt
es durch Husten, die Hernie wieder zum Vorschein zu bringen. Wenn
nicht, muss der Schnitt gemacht werden, und man findet den ganzen
Sack im priperitonealen Raume. Iir wird vorgezogen, geiffnet und
die Einklemmung behoben.

XXV
Die Scrotaltumoren.

Man mache cs sich zur Regel, bei jedem Tumor des Serotums in
erster Linie zu bestimmen. welcher Seite er angehort. In leichten
Fillen zeigt das der Amnblick; in zweifelhafteren Fillen ist es die
gesunde Seite, die die Aufklirung gibt. Die Seite, wo nur der Iode
und seine adnexen Organe zu finden sind. ist die gesunde. Ob sie die
rechte oder die linke sei. zeigt das Verfolgen des Samenstranges bis
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zum Leistencanal. Es gibt Serotaltumoren — z B. Eventrationen —
wo ' diese” Untersuehung nothwendig ist, da die Raphe verstrichen, der
gesunde Hoden nach irgend einer Richtung verzogen oder verdringt
sein kann. Man wird bei dieser Untersuchung auch dariiber klar, ob
beide Hoden zu fiihlen sind oder nicht.

Die zuniichst folgende diagnostische Manipulation besteht darin,
dass man die Beorenzung des Tumors am Leistenring priift. An-
genommen, der Arzt stehe zir rechten Seite des hegenden Kranken.
so gehe er mit den vier letzten Fingern der linken Hand unter das
Serotum und lade auf sie den fraglichen Tumor; der Daumen wird
vorne auf die Geschwulst in der Gegend des Leistenringes gelegt.
Wenn man nun, mit dem Daumen vorne, mit dem Zeigefinger riick-
wirts driickend, die Geschwulst priift, gleichsam zwisehen diesen zweil
Tastflachen gleiten lisst, so wird man sich ein Urthell bilden, ob man
nur den Samenstrang und seine Bedeckungen oder noch ein anderes
Gebilde fiihlt, ferner ob im ersteren Falle der Samenstrang normal
oder anormal erscheint. Angenommen, es ergebe sich bei dieser
Manipulation, dass die Geschwulst in den Leistencanal eindringt, oder
dass wir unsicher sind, ob wir den Samenstrang allein oder noch ein
anderes Gebilde zwischen den Fingern haben, was bei sehr fettleibigen
Individuen immerhin vorkommen kaun. Es liegt dann eine doppelte
Moglichkeit vor. Entweder ist die Geschwulst im Leistencanale selbst
al).gggl;gnzt oder sie erstl eck’c sich in die Bauchhohle. Bis in die Bauch-
hohle kann sich erstrecken vor Allem eine Hernie, dann die Hydrocele
des offen gebliebenen Processus vaginalis peritonaei, dann die sogenannte
Hydroeele bilocularis. Diese drei Geschwulstformen haben manche ge-
‘meinsame Punkte: sie kinnen zum Theil oder ganzlich reponirt werden.
sie. werden bei Riickenlage kleiner, sie geben auch einen Stoss beim
Husten. Freilich ist die Reponibilitit von verschiedener Art; die Hernie
entweicht plotzlich und oft unter Gurren, wenu sie die Dérme enthilt; die
Flissigkeit im offen gebliebenen Scheidenfortsatz entrinnt langsamn auf
stetigen Druck, und mitunter hat man dabei das Gefiihl des Rieselns,
welches die Fliissigkeitswirbel am Eingange des Sackes verursachen:
die Hydrocele bilocularis lisst sich nur theilweise gegen die Bauchhshle
zu entleeren. Es ist aber wiinschenswerth, andeve Zeichen zu wissen,
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welehe in klarerer, unzweideutiger Weise die Diagnose ermdglichen.
Als soleche hat man folgende: der tympanitische Schall der Geschwulst
welst eine Hernie nach; dic Durchscheinbarkeit schliesst eine Hernie
aus. Es bleibt also noch der Unterschied zwischen Hydrocele des
offenen Scheidenfortsatzes und der Hydrocele hilocularis. Die
letztere bildet entweder eine Iliissigkeitsansammlung in der Tunica vagin.
comm.; die in ihrer Hohle angesammelte Fliissigkeit kann dann nur in
einem extraperitonealen Raume der Beckenhhle sich aushreiten und
muss dort seine Abgrenzung haben. withrend die Iliissigkeit des Pro-
cessus vaginalis peritonaei ins Cavum peritonaei reponirbar ist, also in
eine relativ unbegrenzte Hihle sich verliert. Diese Form der Hydrocele
bilocularis entsteht aus einem Blutergusse. Es gibt aber eine Hydrocele
bilocularis, die aus einer oben verwachsenen Hydrocele processus vagi-
nalis oder ciner gewshnlichen Hydrocele entsteht, wenn der Hydro-
celensack iibermissig sich ausdehnt und daber nach ohen gegen die
Beckenhohle ein Divertikel bildet. Bel dieser I'orm ist die Fliissigkeit
nach oben wieder abgegrenzt, da sie von einer sertsen Haut. dem
Beckendivertikel des oben abgeschlossenen Processus vaginalis peritonael,
eingeschlossen ist. Charakteristisch ist immer die deutliche Begrenzung
im Becken. Thatstichlich findet man bei jeder Hydrocele bilocularis,
welehe von den Franzosen auch Hydrocele en bissac genannt wird, in
der Darmbeingrube eine begrenzte, fluctuirende Geschwulst, deren Inhalt
man in den scrotalen Antheil theilweise entleeren kann und nmgekehrt,
so dass der Druck auf den scrotalen Theil die intraabdominale Partie
spannt, und umgekehrt. Dieses Zeichen sichert vor Verwechslung mit
den beiden anderen Geschwiilsten und ist entscheidend, ob nur der
Inhalt der Hydrocele bilocularis ein serdser oder blutiger. oder gar
eiteriger ist. Insbesondere werthvoll ist dieses Zeichen der angewach-
senen und momentan gasfreien Hernie gegeniiber, die ja dann auch
nur theilweise reponirbar ist. Der Anprall beim Husten ist bei einer
Hernie, wie gesagt, ein viel priiciserer, dlrecteler die deutliche Aboremuno
der Greschwulst im Becken schliesst aber die Hernie unzwmdeutw au<

Andere Geschwiilste, dic vom Serotum gegen den Bauch z1ehen,
braucht man in differentialdiagnostischer Beziehung den genannten drei
Formen gar nieht gegeniiberzustellen, da man ihre Natur aus ander-
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weiticen Zeichen kennt. Ein Hodenneugebilde maligner Art, welches
dem Samenstrang entlang durch den Leistencanal hinaufwuchert, ist
uns als solches schon aus anderen Griinden klar; die Varicocele ist
ebenfalls. als solche schon aus ihrem Aussehen und Anfihlen erkennt-
lich. Hochstens konnte Jemand bei Varicocele an einen Netzbruch
noch denken, weil beide strangformig angeordnet sind. Aber die leichte
Compressibilitit der FEktasien bei Varicocele und ihr stirkeres An-
schwellen beim Druck auf die centralen
Theile derselben, das bliuliche Durch-
scheinen der wie Vogeldarm sich an-
fihlenden Venen, die gleichzeitigen
Phlebektasien der Secrotalhaut selbst
schiitzen vor Verwechslung.

Wenn wir durch den Mangel der
Reponibilitit, der ginzlichen oder theil-
weisen Entleerbarkeit, des Anpralles bei

Fig. 30.

Hustenstgssen bestimmt haben, dass die
Geschwulst nicht iiber den Leistencanal
hinaus bis in die Bauchbeckenhshle sich
erstreckt, tritt dann die andere Moglich-
keit ein: die Geschwulst ist im Leisten-
canale selbst begrenzt. Es kommen

Hydrocelen vor, die das Scerotum aus-
fillen und erst hoch oben 1m Leisten-

Hydrocele testicularis seu vaginalis.
d . (Gewdhnliche Hydrocele.)
canale abgegrenzt sind. Ist die Geschwulst

mehr cylindrisch, der Hoden an ihrem unteren Ende umgrelfbar oder
von ihr gar deutlich sichthar abgegrenzt, so ist die deutlich elast1sche,
dlaphane Geschwulst eine Hydrocele funiculi spelmatl(n‘ Tst die Ge-
schwulst birnformig nach oben sich verjingend oder rundlich, der
Hode nicht auffindbar, so ist die Geschwulst eine gewshnliche Hydro-
cele der Tunica vaginalis propria. Man kann dann dic Geschwulst
mitunter auch aus dem Leistencanale etwas herunterziehen und ihre
obere Begrenzung deutlicher umgchen.

Es ist bei einer Hydrocele nicht immer moglich, die Transluciditiit

nachzuweisen, da der Sack stark verdickt, selbst mit Knochenplatten
Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten. 7. Aufl. 15
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versehen sein kann. Die Durchscheinbarkeit ist der Charakter einer
rein serosen Ausscheidung. Verdickung der Winde deutet auf eine
plastische Form der chronischen Entziindung der Tunica vaginalis, aus
weleher die Hydroeele hervorging. Alle tibrigen Zeichen vorausgesetat,
kommt man dann nur in die kleine Verlegenheit, nicht sagen zu konnen,
ob der Inhalt rein serds oder blutig ist. Aber eine Fliissigkeitsansamm-
lung in der Scheidenhaut des Hodens besteht
in diesen Fillen immer. Eine Himatocele

Fig. 31.

der Scheidenhaut kann nur entstehen wenn
Hydrocele vorhanden war. Die andere Form
der Himatocele, die Haematocele funiculi
spermatici, besteht in einem blutlgen Erguss
in das Bindegewebe um den Samenstrang
herum, welches sich in das subserdse Gewebe
des Beckens fortsetzt. Man konnte diese

Himatocele die Himatocele der Tunica vagi-
nalis communis nennen, und wir brauchen
uns nur an die eben besprochene Hydrocele
bilocularis zu erinnern, um uns die Vorstellung

dieser Hamatocele zu bilden. Nach einer

directen Gewalteinwirkung tritt ein Bluterguss
rasch zunehmend auf, der vom Serotum aus
sich bis in die Beckenhohle erstreckt und
dort abgegrenzt erscheint. Aus diesem Blut-
ergusse kann dann durch den Abkapselungs-

ot process die eine Form der Hydrocele bilocularis

hervorgehen. Die eben entstandene, vielleicht

unter unseren Augen noch wachsende Geschwulst. oft mit blutiger

Suffusion der #usseren Decken verbunden, wird nicht mit einer Hydro-

cele verwechselt werden kionnen. Das Resultat der eventuellen Ab-

kapselung ist aber eine Hydrocele, eben die eine Form der Hydrocele
bilocularis.

Neben der einfachen Hydrocele funiculi spermatici kommt auch

eine multiloculare vor. Der Name will nichts Anderes besagen, als

dass anstatt einer einzigen, an der Oberfliche glatten, im Uebrigen
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eylindrischen. birnfsrmigen oder rundlichen Hvdrocele des Samen-
stranges eine solche aus.mehreren Knollen zusammengesetzte sich vor-
tindet, welche die tibrigen Charaktere der Hydrocele besitzt.

Es gibt noch eine diffuse Hydrocele des Samenstranges: man
versteht darunter ein Oedem des Zellgewebes des Samenstranges. Es
ist aber bis jetzt ein é{ﬁzfger Fall unzweifelhafter Natur beobachtet
worden. Die Angaben iilterer Autoren iiber diese Form sind wohl so
zu deuten, dass es sich um eine Hydrocele bilocularis oder multilocularis
handelte.

Es kann nun nicht schwer fallen. die Diagnose complicirter
Zustinde zu stellen, wenn nicht ganz ausserordentliche Fille vor-
liegen.

Die einfachste Complication ist die mit Hernien. Es kann eine
Hydrocele tunicae vaginalis (oder Hydrocele vaginalis schlechtweg)
bestehen und oberhalb derselben eine Hernie sich entwickelt haben.
Dann hat man oben einen reductiblen oder tympanitischen. oder wenn
beides nicht — bei angewachsener, nicht gashiltiger Hernie — wenigstens
einen unter der Wirkung der Bauchpresse stehenden. also beim Husten
anprallenden. undurchscheinenden — unten einen diaphanen, fluctuirenden.
nicht anprallenden Tumor wobei der Hode verborgen ist. Oder man
hat unten den Hoden, dariiber einen begrenzten diaphanen. fluctuiren-
den. noch weiter oben einen hernigsen Tumor: dann ist Hydrocele
funiculi spermatici mit Hernie da. Sehr merksviirdig sind jene Falle.
wo der Bruchsack sich in einen Hydrocelensack einstiilpt, sei es. dass
die Hvdrocele eine vaginalis oder eine funicularis ist, so dass die
Hydrocele die Hernie so umgibt. wie etwa die Tunica vaginalis den
Hoden. Das ist die incystirte Hernie A. Coopers. In der Regel
steigt die Hernie hinter der Hvdrocele hinab.

Unter Hvdrocele hernialis versteht man einen Bruchsack. der
mit grosser Menge Flissigkeit gefiillt ist. Der Bruchsack kann leer
sein. dann hat man eine diaphane. fluctuirende Geschwulst. welche
ginzlich unentleerbar ist. wenn der Bruchsack vom Cavum peritonael
sich abgeschlossen hat: oder die Geschwulst ldsst sich entleeren. die
Flissigkeit strimt aber langsam wieder zuriick. wenn das Individuum
aufstcht und herumgcht. oder es tritt in die Hohle auch ein Eingewcide

15%
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ein, und man tindet eine Herme, deren unterer Theil fluctuirt und
pellucid ist. Bei einem Kinde wird dann gesagt, dass in eine nach dem
Cavum perltonael offen gebliebene Hydrocele vaginalis — Offenbleiben
des Processus vaginalis peritonaei — auch ein Eingeweide heraus-
getreten ist, der Bruchsack ist der Processus vaginalis peritonaei. Bei
einem ilteren Individuum wird anamnestisch zu erheben sein, ob in
dem Bruchsacke der Hernie durch eine Entziindung des Bruchsackes
serdse Exsudatlon stattgefunden hat.

Kehren wir zu unscrem fritheren Ausgangspunkte zuriick. An-
genommen nun, Leistencanal und Samenstrang seien frei, es liege eine
Schwellung des Hodens selbst vor, so verfahren wir am praktischesten,
wenn wir die acut entziindlichen, die chronisch entziindlichen und die
nichtentziindlichen Geschwiilste von einander trennen.

Bei einer acuten Entziindung am Hoden — Réthung und Oedem
der Haut, lebhafte Druckschmerzen, spontane Schmerzen, Vergrosserung
des Hodens — wird wohl am meisten gefehlt, indem man cine Neben-
hodenentziindung mit einer Hodenentziindung verwechselt oder einen
acuten Erguss in die Scheidenhaut des Hodens fiir Orchitis nimmt. Es
ist nicht schwer, die Diagnosen zu machen. Man hat nur folgende
Vorstellung festzuhalten. Der entziindete Nebenhode bildet eine bis
daumendicke, nach vorne concave und harte, schmerzhafte Geschwulst,
in deren Concavitit eben der Hode sitzt. Man findet also in der
prallen Geschwulst vorne eine rundliche, weiche und etwas weniger
empfindliche, an Grosse dem gesunden Hoden entsprechende Stelle, es
ist der Hoden selbst, der in den entztindeten Nebenhoden eingebettet ist.

Bei Orchidomeningitis findet man um den Hoden herum deutliche
Fluctuation, und es ist charakteristisch, dass man bei geschicktem
Fixiren des Hodens durch die ihn umgebende Fliissigkeitsschichte ihn
selbst auf dem Grunde dieser Schichte durchfiihlt. Ist rtickwiirts der
Nebenhode in seinen einzelnen Stringen erkennbar, so ist Orchido-
meningitis allein da. Ist, wie gewohnlich, der Nebenhode auch ge-
schwellt, so findet man die Fluctuation nur vorne und etwas seitlich.

Die Orchitis ist selten und ist durch den Mangel der Merkmale
der Epididymitis und Orchidomeningitis charakterisirt. Es ist nsmlich
vorne keine Fluctuation, rtickwiirts liegt der Nebenhode, normal oder
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etwas hiirter. Oft aber ziehen diese beiden Zustinde mit Orchitis einher,

indem zur Orchitis die Epididymitis und dann Orchidomeningitis hinzu-

tritt, und man schliesst auf gleichzeitige Orchitis aus den sehr heftigen

Schmerzen, die spontan und auf Druck vor-
handen sind, sowie aus der Schwellung des ganzen
Samenstranges, so weit man ihn verfolgen kann,
und aus einem heftigen Lendenschmerz, zumeist
aber doch aus der fiihlbaren Vergrisserung des
Organes selbst.

Frither stellte man sich hiufig vor, dass die Orchitis
nur unter enormen Schmerzen einhergeheu und zu keiner
besonderen Schwellung des Organes fithren konne, weil der
Hode in der festen Albuginea eingeschlossen ist; man nahm
demgemiss an, es kinne eine heftige Entziindung nur zum
eitrigen Durchbruch oder zur Gangrin fithren. Das ist un-
richtig. Der Hodc kann in wenigen Tagen auf das Doppelte
anschwellen und bald wieder abschwellen. In Mumps-
epidemien kommen derlei Orchitisfille vor. Der Nebenhode
verlingert sich hiebei, entsprechend der Verlingerung des
Hodens selbst.

Bedeutende diagnostische Schwierigkeiten
konnen entstehen, wenn ein im Leistencanal zuriick-
gebliebener Hode oder Nebenhode sich entziindet.
Dass dabei einklemmungsihnliche Begleiterschei-
nungen auftreten konnen, haben wir schon friiher
entsprechend hervorgehoben und gehen jetzt zu
den chronisch entziindlichen Tumoren des
Hodens und seiner Adnexa iiber.

Jahrelang kann eine schleichende Entziin-
dung im Hoden ihren Sitz haben und in diffuser
Form eine Vergrosserung des Organes von sehr
betrichtlichem Umfange hervorbringen, oder es
kann sich an einer circumsecripten Stelle ein

Schematische Darstellung des
Verbaltens bei Epididymitis.
Bei a ist der Kopf, bei 5
die Cauda des Nebenhodens
stirker geschwellt.

chronischer Abscess entwickeln. Da oft keine Ursache auffindbar ist,

da oft auch gar kein acutes Stadium vorausgegangen ist, da die ent-

ziindlichen Symptome oft sehr gering sind. so ist es klar, dass man

sowoll an die Moglichkeit eines Neugebildes als auch einer Hydrocele
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mit enorm verdickter Scheidenhaut denken kann, besonders wenn es
sich um die diffuse Form handelt. Als Anhaltspunkte in so zweifel-
haften Fillen hat man folgende Zeichen: Eine Hydrocele, die mit
Schwellung des Hodenparenchyms selbst verwechselt werden konnte,
hat gewiss sehr harte Stellen ihres Balges, so harte, wie sie bei
chronischer Orchitis nicht vorkommen, da hier nur etwas weichere
und etwas derbere Stellen vorkommen, und ferner ist bei Orchitis der
Nebenhode eher zu fiihlen als bei Hydrocele, wo er sich bald verbirgt.
Einer Neubildung gegeniiber kann man keine unterscheidenden Merk-
male angeben; man miisste eine bestimmte Neubildung nennen. Bei
rasch gewachsenem, d. h. in einigen Monaten entstandenem Tumor
konnte man an ein malignes Neugebilde denken; bei einem solchen
ist aber die Wucherung vielleicht schon auf den Nebenhoden, auf den
Samenstrang iibergegangen und sind die Driisen infiltrirt. Es sind,
wohlgemerkt, nicht die Leistendriisen, die bei Hodentumoren anschwellen,
sondern die in der Nihe der Niere gelegenen retroperitonealen Driisen.
Bei einem lingere Zeit bestehenden Tumor wird wieder die Annahme
eines Adenoms oder Kystoms die einzig mdgliche sein. Neben den
bestimmten Krscheinungen, die im einzelnen Falle sehr sprechend sein
konnen, ist besonders darauf zu achten, dass bei Neugehilden lingere
Zeit ein langsames, dann plétzlich ein rascheres Wachsthum auftritt,
dass der Tumor schwer ist, dass bei diesen gutartigen Gewiichsen die
Cutis nicht die geringste Abnormitit besitzt u. dgl.

Zu den chronisch entziindlichen Tumoren gehéren auch die kasige
(tuberculsse) Degeneration des Nebenhodens und die Hodensyphilis. Die
Tuberculose des Nebenhodens ist so ziemlich unverkennbar. Ohne jeden
Anlass bildet sich rasch eine bedeutende knotige Anschwellung des
Nebenhodens, schmilzt spit an einer Stelle, bricht durch entleeltElter‘
von schlechter Beschaffenheit, heilt nicht zu -— und das Individuoum fiihlt
bei diesem ganzen Processe keinen grossen Schmerz. Auch bei Druck
auf die harten Knoten Hussert der Kranke keinen Schmers. Spiter
wird der zweite Nebenhode, die Vasa deferentia. die Samenblasen, die
| Prostata von hnlichen Schwellungen betroffen. Sehr interessant sind

die Fille, wo nach einem Tripper kiisige Nebenhodenentziindung auf-
" tritt und von da aus acute Miliartubereulose sich entwickelt.
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Die syphilitische Entzindung befillt den Hoden selbst und
theilt mit der kiisigen Entziindung des Nebenhodens den Charakter,
dass sie schmerzlos verliuft. Der Hode ist auch nicht schmerzhaft
auf Druck und die Erweichungsherde brechen schmerzlos durch unter
sehr spirlicher Secretion. Die a#llgemeinen Zeichen der Syphilis be-
stitigen die Diagnose.

Die Neubildungen am Hoden sind entweder feste Geschwiilste.
oder fliissigkeitshiiltige Tu- o
moren. dann solche, die Fig. 33, Bigs, 35
at manchen Stellen angen-
scheinlich Fliissigkeit, an
anderen  Stellen solide
Massen enthalten.

Von den flissig-
keitshiltigen Tumoren
erwihnen wir die Sper-
matocele.

Wenn wir die Dia-
gnose einer Hvdrocele
der Scheidenhaut gemacht
haben und die Punction
ergibt eine Fliissigkeit. in
welcher Spermatozo¢n vor-
kommen, so nennen wir

den Zustand eine Hydro-

spermatocele und er-

Spermatocele.

kliren uns den Befund

dadurch, dass eine Spermatocele in die Hydrocele hinein sich entleert
hat. Was ist nun eine Spermatocele? Es ist am einfachsten, mit
Kocher anzunehmen. dass die Spermatocelen Retentionseysten sind. die
sich an einem Punkte vom Rete des Hodens bis zum Vas deferens
entwickeln konnen. Nur dann, wenn sie grijsser sind. haben sie eine
klinische Bedeutung. In diagnostischer Beziehung kann man sie der
Fluctuation und der Durchscheinbarkeit wegen nur der Hydrocele

vaginalis oder funicularis gegeniiberstellen. Von der ersteren unter-
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scheidet sich die Spermatocele dadurch, dass bei dieser der Hode an
seiner vorderen Fliche und den Seitenflichen deutlich gefiihlt wird,
wihrend gerade die Vorderfliche und die Seiten des Hodens bei
Hydrocele von der Fliissigkeit umgeben sind. N
Von der Hydrocele des Samenstranges lisst sich die Spermato-
cele dadurch unterscheiden, dass die letztere zwischen dem Hoden und
Nebenhoden gelagert erscheint, so dass vorne an der Geschwulst der
Hode, hinten der Nebenhode liegt, wobei der erstere von der Ge-
schwulst nicht isolirbar ist, wihrend er bei Hydrocele von dem Sacke
sich isoliren lisst. Pitha hat auf die Form der Geschwulst aufmerksam
gemacht: die Spermatocele mit dem an ithrem unteren Ende befindlichen
Hoden sieht birnférmig aus, das svchmale Ende der Birne nach unten
gedacht. Wenn auch zugégeben werden Ifluss, dass Hydrocelen eine
dhnliche Gestalt haben konnen, so wird man doch immer bei der er-
wihnten Configuration der Geschwulst an Spermatocele denken und
sich durch Probepunction vom Gehalte der Fliissigkeit an Samenfiden

zu iiberzeugen trachten, bevor man einen therapeutischen Eingriff
macht.

Nebst der in der Zeichnung veranschaulichten Form der Spermatocele, wo der
Tumor sich ausserhalb der Tunica vaginalis propria ausbreitet, gibt es eine Spermato-
cele intravaginalis, Bei dieser ragt die Geschwulst — ausgedehnte Strecke des samen-
fithrenden Schlauches — oberhalb des Hodens in die Hghle der Tunica vaginalis
hinein. Im Uebrigen ist das Verhalten der Geschwulst ein solches, dass man bei
missiger Entwicklung derselben den Eindruck hat, als ob ein zweiter Hode oberhalb
des ersteren sitzen wiirde.

Was die soliden Tumoren des Hodens betrifit, so ist seit jeher
der Unterschied zwischen Sarcocele und Fungus aufgestellt worden.
Sarcocele war eine gutartige Geeschwulst iiberhaupt; war eine bestimmte
physikalische Eigenschaft des Tumors nebstdem auffallend, so konnte
man dazu noch eine Nebenbestimmung hinzufiigen, man sprach dann
z. B. von Chondrocele, von Osteocele. Unter Markschwamm des Hodens
verstand man, wie die Namen Cancer mollis testis, Breihode, das eng-
lische Pulpi| testicle beweisen, weiche, sehr rasch wuchernde Hoden-
tumoren, deren Bosartigkeit so gut bekannt war, dass man zu Zeiten
den Satz aufstellte, jene Kranken, die nicht operirt werden, seien linger
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am Leben zu erhalten als die castrirten. Heutzutage operirt man die
gutartigen und die bosartigen Hodentumoren in gleicher Weise, und fiir
das Bediirfnis des Praktikers wire es hinlinglich, wenn er nur die
Diagnose »Neugebilde tiberhaupt« zu stellen im Stande wire. Selbst
das ist in manchen Fillen nicht leicht. Wenn beispielsweise eine Peri-
orchitis haemorrhagica besteht, d. h. eine ungemein starke Verdickung
der Scheidenhaut mit einer missigen Menge Fliissigkeit in ihrer Hohle,
so kann man sie sehr leicht mit einem Neugebilde des Hodens oder
mit Hodensyphilis verwechseln.

Einem meiner Frennde, der als erfalirener Diagnostiker und virtuoser Operateur
alles Lob verdient, passirte das Ungliick, dass er in einem Falle, wo die iiberein-
stimmende Diagnose mehrerer Chirnrgen anf Chondroma testis lautete, die Castration
nach der Methode von Zeller voruahm, d. h. den Hoden mit dem ihn bedeckenden
Theile der Scrotalhaut mit einem Messerzng abschnitt. Es fand sich aber nnr eine
Hydrocele haemorrhagica vor. Andere Operatenre, wie Desgranges, Banm, Kocher,
erlebten es, dass nach der Incision einer solchen Hydrocele durch den eutziindlichen
Reiz ein im Keim verborgener Fungus des Hodens oder Nebenhodens rasch zu wuchern
anfing, sich demaskirte nnd die Castration schliesslich doch nothwendig machte.

g s

Der Praktiker wird heute in unklaren Fillen in der Regel zuerst
die Hodensyphilis durch Juvantia zu eruiren oder auszuschliessen
trachten, wenn der T'umor nicht ausgesprochen hart ist. Ist er hirter,
so wird man bei beschlossener Castration nicht die Methode von Zeller
anwenden, sondern die Geschwulst blosslegen und durch eine Incision
die Diagnose sichern nach dem Grundsatze: Operire deinen Niichsten
so, wie du selber wiinschest. operirt zu werden.

Wie verhiilt es sich nun in klaren Illen?

Ein maligner Tumor des Hodens verriith sich nicht anders
als die busartigen Geschwiilste anderer Organe. Rasehes Wachsthum,
frithzeitiges Uebergreifen vom Hoden auf den Nebenhoden und um-
gekehrt. dann auf den Samenstrang. sehr frithzeitige Infiltration der
Retroperitonealdriisen, Fixirung der Haut, Durchbruch durch dieselbe
— das sind die Zeichen der Malignitit. Retroperitoneale Driisen unter-
suche man immer. weil sie. wie gesagt. sehr frithzeitig anschwellen.

Geschwiilste, die fluctuirende und hiirtere Stellen gleiehzeitig be-
sitzen, sonst rasch wuchern. aber dabei den Nebenhoden und den
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Samenstrang nicht ergreifen, keine secundiren Driisenschwellungen
bewirken, kann man als »Cystoide« bezeichnen; man stelle jedoch
die Prognose nicht absolut giinstig.

Eine angeborene Geschwulst, die hirtere und daneben fluctuirende
Stellen aufweist, ist bestimmt ein Teratom, d. h. eine Geschwulst, die
normale, anderweitig vorkom-
mende Gewebe enthilt, z. B.
Cutis, Schleimhaut, Muskel,
Nerven, selbst Knochen mit
Periost und Mark; die fluc-
tuirenden Stellen koénnen ver-
schiedenartige Fliissigkeiten
enthalten: Schleim, Serum,
Atherombrei.

Es gibt aber auch derbe
Teratome. Man kann die
Geschwulst als Teratom be-
zeichnen, 1. wenn sie ange-
boren ist, 2. wenn der Hode
an ihr zu fiihlen ist — denn
die Teratome entwickeln sich

neben dem Hoden, 3. wenn
der Tumor aufbricht und

Periorchitis prolifera.

etwa Haare, Zihne oder
imitirte Skelcttheile ausstisst. So viel von den Serotaltumoren. Oedema,
Elephantiasis und Cancer scroti erfordern keine differentialdiagnostischen

Erdrterungen.
XXVI.

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

In der Mehrzahl der Fille von Erkrankungen der Blase und der
Harnrshre bedienen sich die Kranken des Ausdruckes » Urinbeschwerdenc,
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der ebenso unbestimmt ist wie der Ausdruck »Kopfleiden« oder der
gar belichte »Unterleibsleiden«. Es ist ein ganzes Heer von Krank-
heiten, welche mit solchen Ausdriicken bezeichnet werden. und auch
die Symptome, die Urinbeschwerden selbst, konnen ausserordentlich
mannigfaltic sein. Is geht nicht immer an, insbesondere nicht in der
Ordinationsstunde, den Kranken sofort zu entblssen und local zu unter-
suchen. Die Zeit, withrend deren er sich auskleidet, kann man iiber-
dies mit einem zweckmissigen Examen ausfillen, um sich zu orientiren.
Behufs dieses Examens tiberlege man Folgendes: Die Urinbeschwerden
kiénnen darin bestehen, dass der Kranke den Urin nicht halten kann
(locontinentia urinae, Enuresis), oder dass er ihn nicht entleeren kann
(Retentio urinae, Ischuria), oder dass er ihn nur mit zum Theile
mannigfaltigén abnormen Symptomen entleeren kann (Dysuria). Auf
den ersten Anblick sieht man, wie wesentlich verschiedene Krankheiten
diesen Hauptsymptomen zu Grunde liegen kénnen. Incontinenz kann
verursacht sein durch Lshmung des Schliessmuskels, durch eine Blasen-
fistel, durch einen in die Blasenmiindung ragenden Stein, durch callsse
Degeneration der Blasenmiindung u. s. w. Retentio urinae kann
beruhen auf Blasenlihmung, auf Krampf des Schliessmuskels, auf
Strictur der Harnrghre, auf einem fremden Kérper in derselben, auf
Compression derselben durch einen Tumor, oder ein Knochenfragment
oder die dislocirte Gebirmutter u. s. w., also auf Zustinden, die dem
Verlaufe und dem &dusseren Anlasse nach sehr verschieden sein kdnnen,
und die auch mit den verschiedensten Situationen, in welchen man den
Kranken trifft, einhergehen konnen. Ein vom Geriiste herabgefallener,
bewusstlos daliegender Patient mit Harnverhaltung erregt sofort einen
anderen diagnostischen Gedankengang als ein Patient, der in die
Wohnung des Arztes kommt und dem es um Geheimhaltung seines
Zustandes vor Dritten zu thun ist.

Die Symptome der Dysurie sind dusserst verschieden. Gerade
hier muss man ein sorgfiltiges Examen anstellen, um auf bestimmte,
unzweideutige Vorstellungen zu kommen. DMan kann cine gewisse
Ordnung ins Examen hineinbringen, wenn man folgende Punkte be-
riicksichtigt:

L. ob der Zustand ein frischer ist oder scit Lffngem besteht?
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ob der Kranke fiebert oder nicht? Durch diese zwei Fragen
engt man schon diec Unzahl der Moglichkeiten auf einc kleinere
Gruppe ein;

. ob die Zahl der Blascnentlcerungen in einer bestimmten Zeit

grosser ist als in normalem Zustande? DBekanntlich variirt
dieser Punkt bei verschiedenen Personen ausserordentlich. Die
Frage richtet sich also danach, ob der Kranke bemerkt, dass
er seit einer gewissen Zeit auffallend heiuﬁg die Blase entleeren

T gy e 49

muss, ob seine Blase also eine geringere Capamtat besitzt;

- ob und welche Schmerzerscheinungen bei einer einzigen Ent-

leerung vorkommeﬂ, ob ein schmerzhafter Drang zum Uriniren
vorhanden ist; ob wihrend des Urinlassens Schmerz in der
Harnrshre besteht oder nicht; ob der Schmerz zu Ende des
Urinfliessens heftiger wird?

. wie_der Strahl abfliesst: ob er eine gehérige Projection und

Kraft hat, oder ob er schwach herabfallt, oder ob Triufeln
vorhanden ist; inshesondere ob der Strahl gewunden und zer-
splittert ist und wie lange die Mictio dauert?

. ganz insbesondere, ob bel einer einzigen Urinentleerung die

Erscheinungen nicht etwa so wechseln, dass der Strahl einige
Momente diinn, dann dick fliesst, dann plétzlich unterbrochen
wird, um dann wieder mehr oder weniger behindert zu fliessen,
mit kiirzeren Worten, ob bei einer einzigen Urinentleerung

nicht etwa die Symptome der Stricturirung aller Grade vor-
kommen? o

. welches die Beschaffenheit, d. h. Farbe, Durchsichtigkeit, Con-

sistenz, Geruch des Urins ist, insbesondere ob er Blut enthilt?

. ob nicht die Functionen anderer, benachbarter Organe gestort

sind, ob nicht Stuhlbeschwerden, bei Frauen ob nicht auch
Menstrualbeschwerden vorhanden sind?

Wenn man diese Punkte erlioben hat, so kann man in manchen

Fillen die Diagnose durch Combination der erhobenen Symptome fast

zweifellos machen.

Wenn beispielsweise der Kranke angibt, dass er ctwa seit einem

Jahre zeitweise blutigen Harn entleert, dass er bei einer einzigen Urin-
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entleerung von Moment zu Moment bald ungehinderten Harnabfluss,
bald einen verdiinnten Strahl, bald véllige Unterbrechung des Strahles
wahrgenommen hat, wenn er selbst hinzufiigt, dass eine Veriinderung
in der Korperstellung mitunter das Hindernis behebt — so kénnen
wir fiiglich keinen anderen Schluss machen, als dass ein fremder Korper
in der Blase, ein Harnstein, durch die verschiedene Lage, die er dem
Orificium urethrae internum gegentiber einnimmt, die verschiedenen
Grade des Verschlusses der Harnrshre bei einer einzigen Urinentleerung
bewirke. Allerdings kénnen wir auch eine gestielte Geschwulst in der
Blase unter diesen Voraussetzungen annehmen. Diese sind ausser-
ordentlich selten. Dann muss eben die Sondenuntersuchung und die
mikroskopische und chemische Analyse des Urins aufkliren.

Wenn in einem anderen Falle der Kranke angibt, er spiire jede
Viertelstunde, ja alle fiinf Minuten einen heftigen Urindrang, so dass
er aus dem Bette springen muss; wenn dann nur einige Liffel. ja einige
Tropfen Urin entleert werden; wenn der Kranke sclbst diesen geringen
Erfolg nur um den Preis grosser Angst, unter hefticein Schweiss und
mit Hilfe der sonderbarsten Manipulationen und Kirperstellungen er-
ringt, so knnen wir nur an Cystitis oder concentrische Blasenhyper-
trophie in Folge von Strictur denken. Um vorab zwischen diesen beiden
Zustinden zu entscheiden, brauchen wir nur zu fragen, ob der Zustand
plotzlich eingetreten ist oder sich allmilig entwickelt hat. Die concentrische
Hypertrophie tritt erst nach linger bestehender und hochgradiger Harn-
verengerung auf, und der Kranke schildert uns die einzelnen Epochen
seines Leidens, so dass wir das allm#lige Anwachsen der Beschwerden
nur aus einem chronisch wirkenden Causalmomente erkliren konnen.
Die Cystitis tritt plotzlich auf, die Begleiterscheinungen sind schwererer
oder leichterer Art; Fieber, manchmal auch Erbrechen, typhgse Prostration
begleitet das Eintreten eines schweren Katarrhs, und dann kommt der
Kranke nicht zu uns ins Haus. Im leichteren IFalle weiss der Kranke,
wenn er die ersten Erscheinungen iiberstanden hat, genug zu erzihlen,
wie plitzlich ihn die Krankheit iiberfallen hat, wie plitzlich er einen
schmerzhaften Drang zum Uriniren, Fieberschauer und eine qualvolle
Nacht mit stetigem Tenesmus iiberstanden, withrend noch Tags zuvor
die Symptome fehlten. Es konnte aber sein, dass ein lange bestehender
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chronischer Blusenkatarrh plotzlich exacerbirte. Dann haben wir aller-
dings auch das Bild einer langwierigen Krankheit mit den mannig-
faltigsten Symptomen und zum Schlusse den untiberwindlichen Tenesmus,
wic bei der concentrischen Blasenhypertrophie. Aber der Urin ist bei

Katarrh brennend beiss, | ﬁgpmw zeitweise augli EIEHU, i&ﬁd}s_ch

Um ein weiteres Beispiel anzufuhren werden wir bei einer Frau
in den Jahren, die zwischen dem Jungfernkranze und dem DMutter-
krinzchen liegen, an den Uterus denken. Wir werden bei Dys-
menorrhe und Sterilitat die Anteflexion im Auge haben; klagt die
Kranke iiber Kreuzschmerzen, Blutungen, Stuhlbeschwerden. wird uns
die Retroflexion vorschweben.

Alles in Allem kann man sagen, dass das diagnostische Thema
durch die dussere Situation. durch das Alter, durch das Geschlecht des
Kranken, durch die Dauer der Krankheit immer so eng gefasst ist, dass
wir in der Regel nur zwischen ganz wenigen, einander &hnlichen Zu-
stinden die Differentialdiagnose zu stellen haben. Die Untersuchung
der Blasengegend durch Percussion, die Palpation der Urethra von
aussen, der Prostata und der Blase vom Mastdarm aus, die Scheiden-
exploration beim Weibe, die chemische und mikroskopische Untersuchung
des Urins, die Katheterisirung endlich verhelfen uns zur Bestiitigung
und ndheren Detaillirung jener diagnostischen Vermuthung. welche sich
in den meisten Fillen schon aus dem Examen ergab.

Wir wollen nach diesen einleitenden Bemerkungen das Nihere
ausfithren, indem wir die krankhaften Zustinde in gruppenweiser Zu-
sammenstellung betrachten.

Die erste Gruppe bilden die Verletzungen der Harnrthre und
jene der Blase.

Die subcutanen Verletzungen der Harnrthre sind entweder
Quetschungen oder Risse. Der Riss wird angenommen, wenn
nebst dem Zeichen einer Gewalteinwirkung - Sugillation und
Schmerzhaftigkeit an einer Stelle der Harnrshre — Blut aus der
Harnrshre herausfliesst. Blosse Quetschungen nehmen wir an,
wenn bei gleichen Spuren der Gewaltwirkung kein Blut aus der Urethra
tliesst, und wenn der Kranke beim Uriniren an der gequetschten
Stelle Schmmerzen und ein Hindernis empfindet.
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Einc subcutane Ruptur der Blase kiindigt sich an, wenn nach
einer heftigen Gewalteinwirkung, die bei gefiillter Blase stattgefunden
hat, Drang zum Uriniren sich einstellt, aber weder der Kranke selbst
auf normalem Wege, noch der Arzt mittelst des Katheters eine ent-
sprechende Menge Urins, sondern nur eine ganz geringe Menge des-
selben mit Blut entleert. Hat sich der Urin in den retroperitonealen
Raum ergossen, treten spiter die Erscheinungen der Urininfiltration
ein, war die Blase sammt dem peritonealen Ueberzug geborsten, so
stellt sich Peritonitis ein.

Unklar bleiben héufig jene Fille von Dysurie oder Retentio urinae, die bei
Beckenfracturen eintreten, ohne dass ein Anhaltspunkt vorhanden wire, eine
Verletzung der Blase oder eine Compression der Urethra durch die Fragmente anzu-
nehmen.

Bei offenen Verletzungen kann der stetige Abfluss des Urins

Mot e

durch die Wunde nach aussen oder in den Mastdarm im Allgemeinen
nur auf Blasenverletzung, der nur swithrend der Urinentlecrung statt-
findende Ausﬁ}ls§ “des Urins durch die Wunde nur auf Harnrshren-
verletzung bezogen werden. Die vollstindige Constatirung des Factums
geschi-e‘h’c natiirlich durch directe Untersuchung der Wunde mit Finger
oder Sonde bei eingefiihrtem metallischem Katheter.

Diese Constatirung ist nothwendig, denn wenn der Verletzte schon
frither an Incontinentia urinae gelitten hatte. wird auch aus einer

Harnrshrenwunde der Urin bestiindig abtriufeln konnen.

Wir kinnen an dieser Stelle nicht umhin, den Anfinger dringend aufmerksam
zu machen, dass er bei Verletzungen am Kopfe und an der Wirbelsdule, hei Gehirn-.
erschilttezumg ja nicht auf das Katheterisiren vergesse. Es ist verzeillich, wenn den
Anfinger die - o & Veiletzing racht angelegentlich beschiftigt und ihm viel
Kopfzerbrechen macht, aber es ist unverzeihlich, wenn er vergisst, die Blase zu ent;,

lecren oder sxch Wemcrstens nach derselben zu erkundigen.
e o T RS SETER AE 4 TATH R R T SN I Y

Eine zweite Gruppe von Krankheiten wollen wir bilden. indem
wir acut auftretende Strangurie mit oder ohne Ischurie
voraussetzen.

Fiebert der Kranke und treten vornehmlich die Erscheinungen

einer qualvollen Stranguric in den Vordergrund mit Entleerung von
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einigen Tropfen cines flammigen oder auch blutigen Urins, so denke
man an einc acute Cystitis, oder Prostatitis, oder einen Absecess in
der Blasenwandung. Alle diese Zustinde treten in acuter Weise auf]
und die Allgemeinerscheinungen konnen von der schwersten Art sein:
typhose Prostration, Erbrechen, Singultus, Koma, Sopor.

Bei Prostatitis war aber auch schon die Stuhlentleerung be-
hindert; es waren stechende, von der Prostata gegen die Symphyse,
gegen die Lende, gegen den Oberschenkel ausstrahlende Schmerzen da,
oder der Kranke fiihlt sie unter unseren Augen. Untersuchen wir den
Mastdarm, so finden wir die Prostata sehr vergrossert, ausserordentlich
schmerzhaft, hart, oder auch schon elastisch.

Bei Abscess in der Blasenwandung fiihlt man in der Blasen-
gegend eine Geschwulst, die dumpfen Schall gibt, schmerzhaft ist, auch
undeutlich fluctuiren kann und nach Entleerung der Blase zuriick-
bleibt. Bei Fehlen dieser Erscheinungen bleibt nichts iibrig, als eine
acute Cystitis anzunehmen.

Andere acut auftretende Fille von Ischurie und Strangurie ver-
rathen sich beim ersten Untersuchen. Eine heftige blennorrhsische
Urethritis wird man ja aus dem Ausflusse erkennen. Fine trauma-
tische Cavernitis ist ja durch ihren Anlass und durch die #usserlich
sichtbare Schwellung, Verkriimmung des Gliedes schon auffallend.
Bei einem Greise wird man die Prostata auf Hypertrophie untersuchen.
Beckentumoren endlich, die durch Compression der Harnrshre
Ischuric crzeugen konnen, sind eo ipso bei der Rectaluntersuchung
auffallend. Wahre Ischuric tritt bei ihnen doch nur dann auf, wenn
die von ihnen verdringte, verkiimmerte Harnrohre durch einen Insult
zur Schwellung gebracht wird.

Eine weitere Gruppe bilden die chronischen Fille von Dysurie.
Hieher gehoren vor Allem die Harnréhrenstricturen.

In manchen Fillen gibt der Kranke keine so priignanten Symptome
an, dass wir aus dem Examen die Diagnose stellen kénnten; in anderen
Fillen sind die Beschwerden geradezu eindeutig. Der Kranke gibt nns
an, er labe vor ciner gewissen Zeit — es kann lange Jahre her
sein ~— einen Tripper gchabt; nach einem Jahre oder spiter habe er
bemerkt, dass der Act einer einzigen Blasenentleerung allmilig linger
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gedauert habe; spiiter sei auch ein hiufigerer Harndrang aufgetreten;
dann habe er anf den Urinstrahl formlich warten miissen, indem dieser
nur auf Anstrengungen erschien und auch sichtlich veriindert war; aus
der Harnrshre komme ein triibes Tropfehen heraus; bei der Ejaculation
empfinde der Kranke einen Stich in der Tiefe der Blase und es kiime
der Same nicht im spritzenden Strahle heraus; endlich sei auch der
Urin triibe. In dieser Symptomenreihe haben wir das ganze Bild einer
langsamn zunehmenden Verengerung der Harnrohre. Die Symptome
des behinderten Urin- und Samenabflusses zeigen uns die Abnahme der
Lichtung; das triibe Tropfchen, welches Fiiden enthiilt, deutet uns den
Katarrh in dem retrostricturalen Theil der Harnrchre an; der triibe
Urin rithrt von dem die Strictur begleitenden chronischen Blasen-
katarrh her.

Es ertibrigt nun, die Untersuchung der Harnrshre vorzunehmen.
Das erste ist die Palpation. Man tastet die Urethra mit Daumen und
Zeigefinger in der ganzen Ausdehnung, soweit sie zuginglich ist, ab
und kann oft die Stelle der Strictur, die Linge und die Consistenz
derselben ermessen. Das Gefiihl ist deutlicher, wenn man frither eine
Metallsonde eingefiihrt hat und iiber ibr die Urethra auf Consistenz
priift. Es muss betont werden, dass nur ein metallisches.Instrument.
zur Untersuchung verqundet werden darf. Es empfiehlt sich am besten,
éine Stelnsorfaé_ zu ;éhmen und zwar die dickste, die das Lumen der
betreﬂ'enden Urethra zulisst. Man kann dann keine Strictur tbersehen
und findet sicher den O1t wo die Strictur beginnt, oder bei mechreren
Stricturen den Sitz der ersten. Hierauf greift man zu einer diinncren
Nummer und so fort bis zu jener, Welche die Strictur passiren kanmn.
Statt der gewdhnlichen Steinsonden kann man auch Sonden withlen,
die an der Spitze eine kleine Olive tragen, man kann dann beim Zuriick~
ziehen der Sonde die Linge der Strictur abschiitzen, indem die Olive
bel threm Riickwege durch die Strictur zurtick von dieser fester um-
klammert wird. Ist die Strictur ausserordentlich eng, so fiillt man die
Harnrshre mit diinnen Darmsaiten aus und versucht eine nach der anderen
durchzubringen. Eine von ihnen liegt gewiss der Strictur gegeniiber.

Ueber einige Punkte dieser Symptomatologie wollen wir noch

Bemerkungen machen. Aus der Art und Weise, wie der Urinstrahl
Albert, Diagnostik der cbirurg. Krankheiten. 7. Anfl. 16
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alterirt wird. kann man mitunter Schliisse auf den Sitz und die Be-
schaffenheit der Strictur bilden. Einer der erfahrensten Chirurgen auf
dem Gebiete der Stricturen, Professor Dittel in Wien, gibt dariiber
folgende Belehrung: Iine Strictur, die hinten sitzt und weit ist, gibt
einen ziemlich dicken, aber ohne Bogen matt zu Boden fallenden Strahl;
ist sie eng, kommt der Urin in kleinen von einander getrennten Tropfen
an. Die vorne gelegenen Stricturen bedingen eine grossere Geschwindig-
keit des Abflusses, und zwar ist die Strictur eng und kurz. wenn der
Strahl zersplittert ist, missig lang. wenn er mit kurzem Bogen fliesst.
Das spontane Nachtropfen nach der Urinentleerung deutet auf eine
Dilatation hinter der Strictur. Wenn nebstdem auch in der Zwischen-
zeit fortwiithrendes Harntriufeln besteht, so kann man nur schliessen,
dass der Hussere muskulose Verschlussapparat der Blase entweder in
den Callus der Strictur aufgenommen und umgewandelt ist — und dies
kommt bei alten, dusserlich auch fihlbaren, ausgedehnten Stricturen
vor — oder dass er gelihmt ist. und das kommt bei nicht alten,
kurzen, im h#utigen Theile sitzenden Stricturen vor.

Weiter gehoren hieher die Fille von Blasensteinen. Die an
Lithiasis vesicalis Leidenden geben an. ¢s komme dann und wann Blut
aus der Blase; dass sie einen dumpfen Schmerz im Perindum fiihlen,
dass sie heim Fahren und Reiten heftige Schmerzen fithlen. Ganz
besonders charakteristisch ist, dass der Urinstrahl wechselt. Stellt sich
der Kranke zum Uriniren hin, so geht der Strahl beispielsweise einige
Secunden ganz gut. auf einmal wird er unterbrochen. dann kommen
einige Tropfen, dann geht der Strahl eng, dann etwas breiter, wieder
enger und abermals geht er gar nicht, um gleich darauf wieder mit
voller Kraft oder in mannigfacher Stirke zu iliessen. und so konnen
sich alle Grade der Behinderung. vom unbehinderten Abfluss bis zur
villigen Verhinderung, bei einem einzigen Pissen beobachten lassen.
Jeder Steinkranke wird iiberdies erfahren haben, dass gewisse Mani-
pulationen die Urinentleerung crleichtern, dass eine verdnderte Korper-
stellung schr oft zur Behebung des Hindernisses beitriigt.  Liefert die
Anamnese die erwihnten Daten. dann kann man sofort dic Steinsonde
als das zweckmiissigste Instrument zum Untersuchen herausholen. Man
withlt natiirlich das dickste Instrument. das in der Harnrshre des Kranken
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ohne Schmerz eingebracht werden kann, um sich iiber die Urethra
selbst Aufklirung zu verschaffen, um zu sehen, ob sie normal weit,
ob sie mit Stricturen behaftet, ob die Prostata hypertrophirt ist u. dgl.
Schon beim Betrachten des Gliedes wird man oft das verliingerte Pri-
putium, an welchem der Kranke zu zerren pflegt, beachten, oder man
wird aus vorhandenen eingezogenen Narben auf Fisteln und Strieturen
schliessen, die durch den Abgang von Steinclien frither hervorgebracht
sein konnen.

Gelangt man ohne Anstand in die Blase, so kann man it obigen
Bewegungen des Instrumentes rasch mehrere Aufschliisse erhalten.
Indem man das Instrument zunichst gegen die hintere Blasenwand
und dann zuriickbewegt, zweitens das Instrument drehend nach rechts
und links bewegt, hat man nicht nur nach dem Stein gesucht, sondern
auch iiber die Capacitit der Blase, eventuell, wenn man beim Be-
streichen ihrer Wandung stark entwickelte Trabekeln gefiihlt hat, auch
iiber den Zustand der Blasenwand selbst einc bestimmte Vorstellung
gewonnen, ja man kann mitunter selbst die Empfindlichkeit des In-
dividuums bemessen.

Was den Stein selbst betrifft, so ist es wiinschenswerth, tiber
seine Lage, seine Grisse, seine Gestalt, seine Hirte, seine chemische
Zusammensetzung eine Aufklirung zu gewinnen. Jeder dieser Punkte
hat eine wichtige Bedeutung.

Was zunichst die Lage betrifft, so ist mit der riiumlichen Be-
stimmung derselben noch zu eruiren, ob der Stein eine wechselnde
oder eine constante Lage besitzt.

Wenn der Stein bei mehreren Untersuchungen immer an der-
selben Stelle getroffen wird, wenn bei eingefithrter Sonde der Kranke
die Lage wechselt und der Stein an derselben Stelle bleibt. wenn man
immer eine gleich grosse Stelle des Steines mit der Sonde bestreichen
kann, wenn die Blutungen und die Harnbeschwerden entweder von
Haus aus oder seit einer bestimmten Zeit auffallend gering sind. dann
ist anzunehmen. dass der Stein in einem Divertikel sitzt. Manchmal
ereignet es sich, dass der Stein mit dem Chirurgen férmlich Verstecken
spielt. Heute findet man ihn, morgen nicht: der eine hat ihn gleich
gefunden, der niichste Arzt nicht und bezweifelt dessen Existenz.

16+
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Mehrere crgitzliche Geschichten  dieser Art pflegte v. Dumreicher zu
erzihlen. Ja er beobachtete cinmal, als er Wattmann bei cinem Stein-
schnitte assistirte, dass der Stein in der criffneten Blase nicht zu finden
war. Die Blase hatte sich particll zusammengezogen, sanduhrfsrmig
abgeschniirt, die obere Ililfte umfasstc den Stein, die untere war
leer. Auf Druck oberhalb der Symphyse licss die Blase den Stein
fallen. Schon P Franco erwithnt Aehnliches.

Ueber die Griosse und Gestalt des Steines eine ganz richtige
Vorstellung zu gewinnen, ist nur dadnrch moglich, dass man den Stein
in mehreren Dnrchmessern zwischen die Branchen einer Lithotribe fasst.
Man kann aber cine beilidufige Schitzung seiner Grisse auch dadurch
machen, dass man ihn vom Mastdarme aus zu betasten sucht.

Die Hirte des Steines ist von sciner Zusammensetzung abhiingig;
diese aber kann aus der chemischen und mikroskopischen Untersuchung
des Harnes oft nur annihernd bestimmt werden. Die Untersuchung
mit der Sonde fiihrt zur Wahrnehmung eines Klanges, den der Stein
beim Beriithren gibt, und es ist eben Erfahrungssache, wie man die
Arten dieses Klanges unterscheidet. Auch dic Untersnchung mit der
Lithotribe dient diesem Zwecke und ist insofern ergichiger, als man
nicht nur den Widerstand, den der Stein der Schraube entgegensetzt,
bemessen, sondern zwischen den Branchen auch Splitter von der Ober-
fliche des Steines herausbeférdern und untersuchen kann.

Das Verhalten der verschiedenen Steinarten gegen die Lithotribe
ist folgendes:

Beim Fassen cines Phosphates hat man das Gefiihl, als wenn man
einen rauhen, aber cindriickbaren, sandigen Korper fassen wiirde.

Beim Fassen cines aus Harnsfiure bestchenden Steines hat man
das Gefiihl eines festeren Korpers; dreht man aber die Schraube, so
dringt diese etwas ein, indem sie die #ussere Schichte zerknittert. und
lisst man plotzlich aus, so schnellt dic Schraube nicht znriick.

Fasst man cinen oxalsauren Stein, so ist der Widerstand schr
gross, man fiihlt beim Zudrehen der Schraube durchaus nicht, dass sie
in dic Substanz des harten Korpers eindringe, und lisst man plotzlich
nach, so schnellt dieselbe znriick.

Cystensteine endlich sind so weich wie festeres Wachs.



245

Diese Untersuchungen sind von grossem Werthe. da man rundweg
sagen kann, dass die chemische Untersuchung des Harnes mit voller
Bestimmtheit nur die Zusammensetzung der iussersten Schichten ers
kennen lisst. Allerdings trifft man durch Beriicksichtigung gewisser
Erfahrungen auch oft die richtige Vermuthung iiber die Zusammen-
setzung des Kernes. Doch wiirde uns das zu weit fithren.

Weiters gehoren hieher die I'alle von Innervationsstérungen
der Blase. Es gibt Falle, wo sehr grosse Harnbeschwerden vorhanden
sind, wo der Kranke die grissten Anstrengungen machen muss, bevor
die ersten Tropfen zum Vorschein kommen, wo der Act der Blasen-
entleerung sehr lange dauert, wo der Urinstrahl diinn. matt ist und wo
man demnach auf das Vorfinden eines mechanischen Hindernisses gefasst
ist; steht das betreffende Individuum in einem hsheren Alter. so stellt
man im Stillen schon die Diagnose, dass es sich um Prostatamyome
handeln diirfte: man untersucht nun mit der Steinsonde, findet die
Harnréhre normal weit, die Blase frei von einem Fremdkorper; man
untersucht die Prostata per rectum und findet sie nicht besonders ver-
grossert. Womit hat man es da zu thun? Augenscheinlich mit einer
Paralyse der Detrusoren. Man verschafft sich dariiber in folgender
Weise Sicherheit. Der Kranke wird aufgefordert, seine Blase zu ent-
leeren, und nachdem dies geschehen, wird er katheterisirt. Wihrend
der Kranke glaubte, allen angesammelten Urin entleert zu haben, ent-
leert sich jetzt durch den Katheter noch eine grosse Menge Urins.

Durch Krampf des Schliessmuskels kinnen auch dysurische Er-
scheinungen von besonderer Intensitiit erzeugt werden: die krampfige
Strictur.

In einem Lochst interessanten Falle, den v. Dumreicher beobachtete. bestanden
dicselben Erscheinungen, wie sie bei Strictur mit concentrischer Hypertrophie der
Blase vorkommen. Eine Untersuchung mit der Sonde entdeckte keine Strictur: der
Uriu war vollkommen normal; die ganze Krankheit eine offenbare Neurose. Der
Kranke wurde einfach durch moralische Kunstgriffe geheilt. indem v. Dumreicher den
Kranken, der alle zehn Minuten uriniren musste, einmal in ein Gespriich von zwei-
stiindiger Dauer verwickelte und ihm so bewies, dass er den Urin halten kbune.
Einen anderen Fall beobachtete Dittel. Bei einem Patienten. der im Begriffe stand,
eine Reise anzutreten, trat Hamverhaltuug auf und der behandelnde Arzt fand ein
Hindernis. Dittel stiess auf dasselbe Ilindernis, liess den Katheter eine Viertelstunde
liegen und glitt dann plitzlich in dic Blase. Einen gleichen Fall beobachtete v. Dumn-
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reicher an einem Arzte: da half ein Sechstel Gran Morphin, umi den Krampf zu beben.
Nebstdem kisunen Gemiithsbewegungen eiuen solchen Spasmus der Blase und Harn-
rihre erzeugen. Gouthrie erzihlt, dass ein Advocat jedesmal vor einer wichtigen
®rocessverhaudlung, ein Geistlicher vor einer I'redigt Harnbescbwerden bekam, und
Dittel erwihnt eines Mediciners, der vor dem Rigorosum davon befallen wurde. Sonst
leiden mancbe Menschen an diesen Beschwerden — dem sogenannten Schneiden —
nach dem Genusse jungen Bieres. andere nach Coitus, noch andere nach Céitus, wenn
sie frither Bier getrunken haben. Auch der Harn der Pyelitiker, der Arthritiker, der
Diabetiker kanu die Erscheinungen einer spastischen Strictur hervorrufen und durch
den Reftlex entsteht sie auch bei Mastdarmfissuren, bei Wiirmern u. s. w,

Wir haben friither bemerkt. dass dieselben Beschwerden, wie bei
Lithiasis. auch dann vorhanden sein konnen, wenn eine gestielte Ge-
schwulst in der Blase liegt, und dass die Diagnose nur mit der Sonde
zu machen ist. Ja selbst mit der Sonde wird man wiederholt unter-
suchen miissen, wenn Incrustationen der (Geschwulst vorhanden sind.

Anders verhilt es sich beim Carcinom der Blase. welches am
héutigsten in der Form eines Zottenkrebses vorkommt. Die Symptome
sind die eines chronischen Blasenkatarrhs. Wenn auch die Diagnose
nur aus der mikroskopischen Untersuchung einzelner abgestossener
Theilchen des Neoplasmas mit Bestimmtheit zu stellen ist, so wird man
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen konnen, wenn das Individnum
hoheren Alters ist. wenn der Blasenkatarrh aller Therapie zum Trotz
continuirlich schlimmer wird, wenn hiufiger Blasenblutung auftritt.
wenn auch bei strenger Bettruhe Schmerzen vorhanden sind, wenn ein
Carcinom in anderen Organen nachgewiesen werden kann, zumal in
den niichsten Lymphdriisen, und wenn sich friihzeitig eine Kachexie
einstellt.

Urinbeschwerden. deren Art und deren Auftreten zu keiner tvpischen
Krankheitsform passt. erwecken den Verdacht auf einen fremden
Korper. Damit ist nicht gesagt. dass ein fremder Korper in der
Blase nicht auch ganz typische Steinbeschwerden erzeugen konnte. Ist
es ja mitunter erst nach Extraction der incrustirten Masse moglich, zu
erkennen, was sie eigentlich ist. In anderen I'dllen endlich kommen
nach jahrelangem Verweilen eines fremden Korpers in der Scheide auf
einmal Beschwerden beim Uriniren in der mannigfaltigsten Weise vor,
so dass das Krankheitshild sehr complicirt ist. In jedem Ialle, bei Mann
und Weib, bei Jung und Alt. kionnen die abenteuerlichsten Sachen
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durch Exploration mit dem Finger und der Scnde aufzefundep werden.
Am begreiflichsten ist das Vorhandensein vcn abgebrochenen Stiicken
von Bougien und Kathetern. Bei Minnerr werden iiberdies in die
Harnrohre oder Blase aus onanistischen Geliisten Bleistifte. Pinselgriffe.
Strohhalme. diinne Riemenstreifen u. dgl. eingefiithrt: bel Weibern trifit
man Nadeln aller Art. Nadelbichsen u. dgl. an. Anch Steinchen. Glas-
kiigelchen. Fruchtkerne werden in die Harnwege prakticirt. Dieffenbach
erzihlt. dass bei einem Manne eine finf Zoll lange Gabel durch den
Harnrihrenschnitt aus der Blase entfernt wurde.

XXVIL

Ueber einige Zustdnde. die bei verschiedenen Erkrankungen der Blase
vorkommen konnen.

Bei Strictur. bel Prostatamvomen. bei Lithiasis. bei Fremdkorpern
der Dlase tberhaupt kommt ein begleitender Katarrh der Blase vor.
Bei Lithiasis. bei Neoplasmen der Blase. bei vielen anderen Zustinden
kommt Hamaturie vor. Bei allen Eingriffen auf den Harnapparat. bei
Steinzertriimmerung. bei Steinschnitt. ja beim blossen Katheterismaus
kann das sogenannte Urethralieber eintreren. Bei Verletzunger. bei
geschwiirigen Perforationen der Blase. der Harnrihre. kann es za der
sogenannten Urininfilradon kommen. Nicht selren kommen dem Chir-
urgen auch Fialle der urimischen Intoxieation des Blutes vor. Alle
diese Zustinde konnen also bel verschiedensn Erkrankunzen vor-
kommen und scllen hier kurz besprochen werden.

Zuerst sollen die groben Zeichen der patholrzischen Urizbefunde
gestreift werden.

Ueber die Fiden. die in der Gouwe militaire virkcmmen ted

auch im Urin aufrreten. ist zu bemerken. dass sis bel Strictur rur

i

einen Katarrh der Driisenschliuche der Urethra rackwelsen. dass sie

i
o
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auch beim Katarrh der Prostata vorkommen und bei Hypertrophie der
Blase aus dieser stammen. Um zu entscheiden, woher sie stammen,
beobachtet man, ob sie am Beginne des Urinirens oder am Schlusse
im Urine auftreten. Man gibt also dem Kranken drei Gliser; in dem
einen fingt man den ersten abfliesscnden, in dem anderen die Haupt-
menge, in dem dritten den letzten aus der Blase herausgepressten
Urin auf.

Der chronische Blasenkatarrh, der die Strictur begleitet, kann
von verschiedener Intensitiit sein, und es kann gleichzeitig auch schon
Pryelitis, ja Nephritis sich entwickelt haben. Wir sprechen, wohlgemerkt,
nur von dem chronischen Katarrh.

Wir unterscheiden drei Grade des Blasenkatarrhs. Der leichteste
Grad ist charakterisirt durch leichte Triibung des ‘Harns, durch ein
wolkiges Sediment nach lingerem Stehen und durch die rasch,
d. h. nach einer bis zwei Stunden, eintretende alkalische Reaéac;ﬁ;
wenn der Urin nicht schon beim Entleeren aus der Blase eine geringe
alkalische Reaction zeigt. Die chemische Zusammensetzung desselben
ist normal, das Sediment besteht aus phosphorsaurer Ammoniakmagnesia,
aus Blasenepithel und den sogenannten Schleimzellen. Der zweite Grad
ist charakterisirt durch den Gehalt an Eiter. Man erkennt den Eiter
dusserlich daran, dass das Sediment nscld rotz1g ist und am Glase.
haftet, was durch die Emwn‘kunw des kohlensauren Ammoniaks auf
den ther zu erkliren ist; der Harn ist eo ipso »vom Hause aus«

¢ alkahsch triibe, riecht ammoniakalisch. Der dritte Grad ist charak-
terisirt durch die Jauchung des Urins. Der stark alkalische Urin ist
schmutzigbraun oder hat auch einen Stlch ins Griinliche, riecht aashaft,
oft deutlich nach Schwefelwasserstoff und enthilt Blutfarbstofte.

Auch die Pyelitis hat drei Grade. Der leichteste Grad, der
Katarrh der Nierenbecken, ist charakterisirt durch eine normale Menge
A.l_‘:t‘)‘qn}*g_;. enthilt mit einzelnen _Elte1 zell_gl_l. Der zweite Grad, die eitrige
Pyeclitis, zeigt einen blassen triben Harn, der ein deutlich sichtbares
flockiges Sediment besitzt und dabei sauer reagirt. Das Sediment ist
nie viscid, es besteht aus Eiter, dessen Zellen deutlich unter dem Mikro-
skoi)e unterscheidbar sind, und der Albumingehalt entspricht der Menge



249

des im Sedimente befindlichen Eiters. Als Pyelitis dritten Grades be-
zeichnen wir jene, die mit 153_11011) matisen Affectionen der Nieren
complicirt ist. Der Alﬂlj}ll’ncrehalt ist éterel als dem Eiter entbpncht
die Harnstoffausscheidung binnen 24 Stunden geringer als im normalen
Zustande. »

Schwierig sind die Falle zu beurtheilen, wo dem Urin Blut bei-
gemengt ist — Hédmaturie.

Da bei einer Nierenblutung das Blut nur dann im Urin er-
scheinen und diagnosticirt werden kann, wenn die Blutung bis in die
Harncansilchen stattgefunden hat, und da weiter das Blut in den Harn-
candlchen gerinnt, so ist das Vorkommen von Faserstoffeylindern, die
mit rothen Blutkorperchen besetzt sind, als mikroskopischer Harnbefund
fir die Nlerenblutunof charakteristisch. Wer sich viel mit Harnunter-
suchunfren abgegeben hat, erkennt die Nierenblutung aus dem Ansehen
des Harnes, indem dieser eine schmutzw-blaunhchﬂelbe Farbe besitzt.
Sehr mhend ist der Befund von blutlcren Coatruhb die mehrere Zoll
lang und spulwurmihnlich gestaltet sind: es sind die Abgiisse der
Ureteren, die unter kolikartigen Schmerzen entleert werden. Die
chemische Untersuchung weist die wesentlichsten Merkmale einer Nicren-
affection nach: sauren Harn. mehr Eiweiss, als dem Blutgehalte ent-
spricht, ein geringeres specifisches Gewicht. Verminderung des Harn-
stoffes und der Erdphosphate u. s. w.

Die Blutung aus der Blase kommt nur bei Krankheiten der Blase
vor, und es zeigt daher der Urin entweder schon Zeichen einer chronischen
katarrhahschen Affection an oder es werden Beschwerden angegeben.
die auf ein bestimmtes Leiden der Blase in besprochener Weise hin-
deuten. Man findet also den Harn stark alkalisch, kohlensaures Ammon
enthaltend, mlt dem uns bekannten visciden Sediment, keine eylindrischen,
sondern mehr rundliche, angenagte Fibringerinnungen mit eingeschlos-
senen Phosphaten; das Mikroskop weist Trippelphosphate und viel
Blasenepithel nachj der Chemiker findet das specifische Gewicht nicht
vermindert. die 24stindige Harnstoffausscheidung ebenfalls nicht

alterirt u. s. w.

Blutungen aus der Urethra sind daran erkennbar, dass reines
Blut aus der Harnrdhre fliesst; beim Urinlassen kommt das Blut mit
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dem Urin unvermengt, oder der Urin enthiilt kleine frische Coagula.
Ueber die Mannigfaltigkeit der Ursachen kann man aus dem frither
Besprochenen klar sein.

Ueberraschend war es mir, wie mein Freund Prof. Mosetig in Wien bei einer
Blutung aus der Urethra eines Mannes die Ursache aufdeckte. Es war von den ge-
wihnlichen Ursachen keine aufzufinden. Mosetig fragte den Kranken, ob er sich nicht
das Glied abgeschniirt habe, und der Mann gestand sofort.

Urethralfieber, das ist ein englischer Terminus. In Deutschland
spricht man mehr von der Reaction des Harnapparates. Was ver-
steht man darunter?

Es ist bekannt, dass bei nervisen Individuen auf das Einfithren
des Katheters ein Schiittelfrost folgen kann, der ohne weitere Spuren
ablauft: nach einigen Stunden ist der Kranke vollkommen wohlauf
und bleibt es. Man kann das kaum anders denken, denn als einen
Reflexvorgang im Nervensystem, und so kann der Name der nervésen
Reaction dafiir bezeiehnend sein. Dem gegeniiber stellt Dittel den
Terminus der morbiden Reaction auf.

Bei Mensehen die an Elkrankunv der Blase, der Nicren leiden,
ereignet es sich, zumal auf einen V_eriu_(z_]g_, die Strquggmp zu_dilatiren,
oder auf ein blosses Sondiren der Blase — dass sie kurz nach dem
Eingriffe oder in den ersten 24 Stunden von Schiittelfrost ergriffen
werden. und dass gleichzeitig die schon vorhanden gewesene Affection
der Blase oder der Niere bedeutend gestewert wird. Es fo]wt nun
cine lingere Erkrankung: Delirien, Magendarmkatarrh typhose Abge-
schlagenheit. Bei sehr heftlger nervoser Reaction kommen zwar auch
ghnliche protrahirte Nachwehen auf den Schiittelfrost, aber die Harn-
organe bleiben gesund, i. e. in statu quo. Dic Entscheidung, ob_eine
nervise oder eine morbide Reaction vorhanden ist, wird also aus dem
Harnbefunde, zumal aus der Verminderung der Harnseeretion und
den chemischen und mikroskopischen Daten gemacht. Noch vor der
Constatirung des Befundes kann nach Dittel der anhaltende Kopf-
schmerz und der Mangel vollstéindiger Remission auf eine morbide
Reaction schliessen lassen. Die Englinder nennen diese Reaction
Urethraltieber. Wenn nach ciner Verletzung der Harnrghre bei Dila-
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rtationsversuchen das Urethralfieber auftritt, so nennt man diese Reaction
traumatisch.

Was versteht man unter Urininfiltration? Wenn wir einen
normalen sauren Harn in das Gewebe eines Versuchsthieres injiciren,
so erfolgt in der Regel keine locale Reaction, wenn der Mechanismus
der Einspritzung sie nicht etwa bedingt hat. Beim Menschen zeigt es
sich, dass nach manchen Operationen der saure Urin iiber die frische
Wundfltiche reichlich fliesst, und es erfolgt auch keine Reaction. Dieses
hat Simon und spiiter Menzel veranlasst, Versuche tiber die Einwirkung
des Urins auf gesunde Gewebe anzustellen. Es zeigte sich, dass der
alkalische Urin die Gewebe abtodtet, dass eine Jauchung eintritt. Dass
der saure Urm, wenn er in einer bestimmten Weise ins Gewebe getrieben
wird, das Gewebe auch abtodten kann, ist unzweifelhaft; es héingt dies
von der bakteriellen Mitwirkung ab.

Ich habe beobachtet, dass ein gewdhnliches Klysma aus lauem Wasser und Oel,
das von einem ungeschickten Wirter einem Kranken nach Durchreissunug des Mast-
darmes mit der Spritze ins Gewebe um den Mastdarm herum eingespritzt wurde, ein
genaues Bild der Urininfiltration mit Verjauchung des Gewebes und rascher Ver-
breitung tiber Perinium, Scrotum und Inguiualgegend hervorgerufen hatte. Ich war
von dem Geschehenen nicht unterrichtet, sah die Symptome zuerst am PerinZum,
diagnosticirte Urininfiltration, faud aber die Harnorgane gesund, den Urin normal.
Als der Vorfall gestanden wurde, fand ich das Loch im Mastdarm an der Stelle eines
varicGsen Geschwiires, und die Section wies nach, dass die Harnorgane gesund und
unverletzt waren. Auch hier ist die bakterielle Infection das Entscheidende.

Sei dem, wie ihm wolle, man hat das Blld einer tiefen Janchung
vor sich, genau so wie auch in dem Falle, wenn von einer Jauchenden
Wunde aus die Jauche im Zellgewebe sich rasch herum verbreitet,
durch die Gewebe sickert, sie infiltrirt und ertédtet. Das Bild der

>
vom Urin infiltrirten Gegend ist — wir nehmen an, es zeigen sich
die ersten Spuren am Mittelfleisch — folgendes: Das Perinium wird

geschwellt roth U'eSdttlo't dunkelroth, helss und schmerzhaft, dle Um—
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gebung ist dematos. Rasch verbreiten s1ch die Erscheinungen auf das
Serotum, auf den Penis, auf den bchamberg, bauchaufwiirts, schenkel-
abwiirts w. 5. w. Wihrend neue Partien ergriffen werden, bilden sich
auf den dlteren Partien Blasen mit schwiirzlich missfirbigem Inhalt und
charakteristische dunkelblaue oder grauc, am Rande oft feingezackte
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Flecke; das Gewebe fithlt sich hohl an, emphysematises Knistern er-
scheint, es bricht urinds riechende Jauehe durch, wenn man nicht
zeitig genug grosse Incisionen gemacht hat. Dabei hat der Kranke
-einen Schiittelfrost im Beginne gehabt und das Fieber dauert an.

Der Punkt, wo die Infiltration aus den Harnorganen stattgefunden
hat, ist sehr versehieden; von den Nierenbecken an bis zur Miindung
der Harnrohre kann an jedem Punkte der Harnwege der Durehbruch
erfolgen; ja ich sah die Urininfiltration von einem Punkte ausserhalb
der Harnapparate ausgehen, nimlich von einem Geschwiir an der Innen-
seite eines phimotischen Priiputiums, was nach der sofortigen Spaltung
desselben erkannt wurde. Je nachdem die Infiltration vor oder hinter
der Lamina media, i. e. vor der ewenthehen Perinsialfascie oder hinter
ibr, stattgefunden hat, \_@Pg’bgg}_tgt‘ , s,leh die Infiltration aueh auf ver-
se};iede‘pe’nww,ggen. Wenn nach den Erscheinungen einer Perieystitis
in der oberen vorderen Blasengegend die erysipelatose Rithe oberhalb
des Poupart'schen Bandes, oberhalb der Symphyse auftritt, nimm¢ man
den tieferen, beim ersten Erseheinen am Perinium, Serotum den oher-
flichlichen Sitz der Perforation an, ohne dass diese Sonderung jedoeh
in allen Fillen durehfiihrbar wire.

Ueber den Zeitpunkt, wann die Urininfiltration eingetreten ist,
weiss der Kranke oft Auskunft, indem er bei eingetretenem Urin-
drange einen Stich in der Tiefe empfunden, dabei wenig Urin mit_
Blut aus der Harnrohre entleert, aber doch das Gefiihl der vollstandlven
Blasenentleerung hatte.

Die urdmische Intoxication des Blutes, deren wahres Wesen
doeh noeh nieht aufgeklirt ist, nehmen wir an, wenn bei einer tieferen
Erkrankung der Niere oder bei mechanisch bewirkter Unmoghehkeit,
den Urin auszuseheiden, an dem Kranken in rapider oder chroniseher
Weise die nachfolgende Symptomenreihe auftritt. Der Kranke klagt
iiber Kopfschmerzen, liegt sonst schlifrig und apathiseh da oder gerith
in eine formliche Sehlafsucht. Dazu tritt nun Erbrechen ein, welches
sehr hartnickig sein kann, oder es erscheinen Convulsionen in Form
von epileptiformen, seltener von tetanischen Anfillen. Der Kranke verfallt
in vollstindigen Sopor, sein Athem wird stertorss, die Krampfanfille
wiederholen sich und der Kranke geht an allgemeiner Paralyse zu
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Grunde. Indess kann die Urimie in chronischer Weise ablaufen, und
es kann nach einem selbst heftigeren urimischen Anfalle wieder der
normale Zustand zuriickkehren, um nach Wochen oder gar Monaten
wiederzukehren.

Bei erwiescner tiefer Nierenerkrankung werden in manchen Fillen
Zweifel entstehen, ob die Anfille nicht aus einem ecingetretenen Gehirn-
odem zu erkliren sind, und wir wollen uns dariiber nicht verbreiten.
— leh michte nur einen ganz speciellen Fall noch erwihnen: Ein
Kranker, bei dem Nierensteinkolik wiederholt vorausgegangen war,
vielleicht auch Steinchen abgegangen waren, bei dem die Niere nicht
tiefer erkrankt ist, wird von Harnverhaltung befallen. Man untersucht
die Blase und findet keinen Urin. Nach einigen Stunden versucht
man den Urin abermals zu entleeren, man findet keinen. Wenn das
nun Tage andauert und die obigen Symptome sich einstellen, so wird
die Sache vermuthlich die sein, dass der Mann nur eine Niere — so-
genannte Hufeisenniere — besitzt, und dass der einzige Ureter durch
einen Nierenstein verstopft ist. In diesem Falle wird man nur auf
Uréimie schliessen.

Endlich kommen hier — als Complication vieler fritheren Zu-
stinde — die Harnfisteln in Betracht.

Die Harnfisteln des Mannes — die Mehrzahl derselben ent-
steht wohl durch Stricturen — konnen innen in der Urethra oder in

der Blase, aussen aber an sehr zahlreichen Stellen, am Penis, am
Serotum, am Perinium, an den Hinterbacken, in der Inguinalfalte, am
Schamberge, im Hypochondrium, am Oberschenkel, im Mastdarme
ausmiinden.

Wir hatten einen Kranken, der in Yolge einer Strictur zwei Harnrohrenfisteln,
die im Mastdarme ausmiindeten, mehrere am Scrotum, Perindium, Gesiisse, eine am
Oberschenkel hatte; zudem war unterhalb des Nabels ein kindsfaustgrosser, wenig
schmerzhafter livider Abscess da, in dem wir sofort auch eine sich bildende Fistel er-
kannten. Merkwiirdig ist, dass der Kranke nur wegen dieses Abscesses ins Spital kam.

Manchmal konnen sich bei diesen Fisteln diagnostische Schwierig-
keiten ergeben. Zunichst kann die Frage entstehen, ob der Hohlgang
wirklich in die Harnrohre miindet. Wenn die in Tropfen heraussickernde
Flissigkeit nicht bestimmt als Urin erkannt werden kann, muss man



254

trachten, nach Einfiihrung ciner metallischen Sonde in die Harnrohre
und einer Knopfsonde in die Fistel, zu constatiren, ob die zwei In-
strumente zusammenkommen. Bei gewundenen Fisteln wird man auch
mit diesem Hilfsmittel nicht auskommen, und es kann nothwendig
werden, gefirbte Fliissigkeiten in die Harnwege einzuspritzen, um thr
Heraussickern bei der dusseren Fistelofinung zu constatiren. Eine zweite

Frage kann sich dahin richten, ob die innere Mindung in der Harn-

rohre oder in der Blase liegt. Wenn der Urin nur beim Uriniren
herauskommt, so_ist die innere Mundung in der Ur ethra. Kommt aber
der Urin_bestindig, so kann die Mundung glelchvsohl auch in der
Urethra, liegen, wenn der Kranke aus anderen Griinden an Incontinenz
leidet. Wir haben das bei den Wunden schon hervorgehobeMss
es umsomehr betont werden, als Harnfisteln noch eher mit Incontinenz
verbunden sein konnen, denn eine Verletzung. Das aufmerksame Son-
diren kann den Entscheid bringen. Doch muss man die Sache, wie
Dittel sehr richtig hervorhebt, so formuliren: dort, wo die Knopfsonde
mit der Steinsonde zuerst zusammenkommt, ist die innere Miindungj
denn die Knopfsonde kann auch in der Blase mit der Steinsonde zu-
sammenkommen und dort auch das deutliche Geftihl der Beriihrung
geben. In sehr zweifelhaften Féllen konnte auch die Einspritzung einer
gefiirbten Fliissigkeit in die Blase, mit Vorsicht so ausgefiibrt, dass
nichts durch die Urethra zuriickginge, Aufschluss gewihren.
Harnfisteln des Weibes konnen an verschiedenen Stellen aus-
miinden. So kann eine Ureterfistel am Bauche miinden, und der erste
Fall der Nephrektomie, die Simon ausfilhrte, betraf eben eine solche
Ureterfistel, die von einer friilheren .an der Patientin unternommenen
Operation herriihrte. In der Mehrzahl der Fille handelt es sich um
Urinfisteln, die in die Schelde ausmiinden. und unter diesen ist die
Mehrzah! beim Geburtsact entstanden. Die Diagnose dieser Fisteln

richtet sich hauptsidchlich nach zwei Punkten: 1. Ist ecine Fistel uber—
haupt vorhanden? 2. Welcher Art ist sie? '
" Der erste Punkt erfordert nur dann eine umstandlichere Unter-
suchung, wenn die Fistel sehr klein ist. Bei grosseren Fisteln kann
der in die Scheide eingefiihrte Finger den Defect sofort entdecken, und

wenn er entsprechend gross ist, kann man durch ihn in die Blasenhohle
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gelangen. Bei der Gelegenheit wird gleich die Gestalt der l'isteloffnung.
die Dicke. Schiirfe, Unebenheit u. s. w. der Rander gefiihlt. Aber bei
ganz kleinen Fisteln muss man am Speculirtisch genau untersuchen,
und mitunter kann die Existenz der Fistel nur dadurch nachgewiesen
werden, dass man ecine fiirbige Fliissigkeit in die Blase einspritzt, z. B.
Mileh, Tuseh u. dgl, und nun zusieht, ob und wo die Fliissigkeit in
die Scheide eindringt.

Beaztiglich des zweiten Punktes unterscheidet man 1. Harnrshren-
Scheidenfisteln, und diese lassen den Urin nur withrend —(-l_e_;]ﬁ;s’eh—
entleerung durch, es besteht also keine Incontinenz; 2. Blasen-Scheiden-
ﬁsteln und bei diesen fliesst der Urin bestéindig ab; 3. Harnleiter-
Scheldenﬁsteln und bei diesen besteht eine Combination der Enurese
nxigv}i[[klirliph er perivdischer Blasencrtleerunyg. Der gine Urcter ndulich,

der in die Blase miindet, fullt _allmilig dle Blase und diese entleert sich
Wllllmrhch Der andere mundet in die Schelde und bedmﬂ‘r da% Harn—

i Bura gemnviesr Nuelvevis kanm e die Fistel wor Jor By
aus sondiren, die Sonde dringt tief in den Ureter ein. Noch evidenter wird
der Nachweis. wenn man in die Blase eine gefiirbte I'lissigkeit spritzt; dann
kommt selbstverstindlich von der I'lissigkeit nichts in der Scheide zum
Vorschein. Es wird dabei vorausgesetzt. dass das Stiick des Ureters
zwischen Blase und Fistel obliterirt sei, aber auch ohne diese Annahme
diirfte einc in die Blase injicirte I'liissigkeit dieses Stiick des Ureters
kaum je anfiillen. Mit einer krummen Sonde konnte man untersuchen.
ob man von der Fistel aus in die Blase gelangen und dort ein durch
die Harnrihre eingefiihrtes metallisches Instrument beriihren kinne.

Die Harnfistel kann so gelegen sein, dass sic am Orificium
urethrae internum ausmiindet und sowohl die Harnrohre als auch die
Blase trifft. Man nennt sie dann eine Hamroluenblasen Scheidenfistel.
Oder es kann eine Blasen-Scheidentistel so gelegen sein. dass der cine
BeO'1c11zu110§121nd derselben die unversehrte Cervix ist — oberfliichliche
Cerv1calhstel oder ein Theil der Cervix ist untergecangen und der
Rest bildet den Begrenzungsrand — tiefe Blasencerviealfistel. Endlich
kann die Fistel in den Cervicaleanal selbst einmiinden — Blasenuterin-
fistel: der Urin oder eine eingespritzte Flissigkeit tropft beim DMutter-
munde heraus.



Es ist nun auch klar, wie eine in die Cervix einmiindende
Ureterfiste]l zu diagnosticiren wiire. Es muss periodische Blasenent-
leerung, daneben Harntropfeln aus dem Muttermuﬁde vorhanden sein;
eine in die Blase eingespritztc Fliissigkeit kommt beim Muttermunde
nlcht helaus erweitert man die Cervix mit Pressschwamm, so kénnte
man die I‘lsteloffnung eventuell sehen und sondiren.

Bei Vorhandensein ciner Ureterfistel und gleichzeitig einer Blasen-
Scheidentistel entfillt allerdings das Symptom der periodischen Harn-
entleerung. Dann ist man auf genaue Sondirung angewiesen; das in
die Blase eingefiihrte Instrument und die in die Ureterfistel eingefiihrte
Sonde berithren sich nie in der Blase; die Sonde geht tiberdies gegen
die Nierengeg;nd tief hinein.

Bei Km'ckunden und gewundenem Verlaufe des Ureters miisste
man sich eines elastlschen Katheters bedienen. In solchen Fillen diirften
aber auch andere Erschemungen eintreten, nimlich zeitweises Aufhoren
des Urinabflusses aus dem Ureter und Schmerz in der Lendengegend
durch Stauung des Urins, dann plétzliche Entleerung elnel grosseren

s s 3 2

Meno"e Urins und Aufhéren der Schmerzen.

XXVIII.
Von den Krankheiten des Penis und der Vulva.

Von den krankhaften Processen am minunlichen Gliede ist wenig
zu sagen. Der gutartigen Neugebilde gibt es am minnlichen Gliede
nur wenige, und sie kommen nur als ungemeine Rarititen vor, wenn
wir von den Trippercondylomen absehen, die hiufiger sind; der Krebs
des Penis wird uns keine diagnostischen Schwierigkeiten bereiten, wenn
wir das Alter des Individuums, die Hirte des Geschwiirs, sowohl in
seinem Grunde als auch in seinen Réndern, die augenfillige Wucherung
— gegeniiber dem Zerstorungsprocesse bei Geschwiiren — die Hiirte
der Leistendriisen, die Dauer des Leidens berticksichtigen. Manchmal
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tritt das Carcinoma penis auch in Form eines Knotens auf, der in der
einen oder anderen oder in beide Schwellkorper eingebettet und seine
Hirte wegen sofort erkennbar ist. Hiufig treten zu dem primirer
Krebsgeschwiir der Glans grobere Knoten in den Schwellksrper
hinzu.

Bei der Paraphimose wiire zu erinnern, dass man nicht vergesser
soll, nachzusehen, ob nicht eine Umschniirung des Gliedes mit einen
Faden oder dergleichen vorhanden sei. — Die venerischen Process
bleiben hier unbesprochen.

Die Cavernitis kommt nach Traumen sowohl, als auch nacl
Abscedirungen der Umgebung und Perforation in dic Schwellksrper
allgemein also als locale, circumseripte Cavernitis vor. Das auffallendsti
Zeichen ist die Verkriimmung des Gliedes, indem die starke Infiltratior
eines Theiles des Schwellkorpers den Penis nach der anderen Seit
kriimmt. Tritt Vernarbung ein, so erfolgt durch die Narbenschrumpfung
eine Kriimmung in entgegengesetzter Richtung. Die allerunangenehmst
Folge einer solchen Krankheit ist die Verkriimmung des Penis, die be
den Erectionen eintritt. Insbesondere wenn die Cavernitis beiderseit:
vernarbte, erigirt sich das Glied bis zur Narbe hin; was vor der Narhe
liegt, bleibt schlaff. Als Beispiel von grosser Kithnheit erwihne ick
eine Operation von v. Dumreicher, der bei einem polnischen Juder
die Verkriimmung des Gliedes durch Herausnahme eines Keiles au
dem Schwellkorper behob.

Sehr ernst sieht die Cavernitis aus, wenn sie rasch in Eiterung
tibergeht und eine grosse Aushreitung besitzt; eine enorme derbe
Schwellung des Gliedes bis in das Perindum hinein, starkes Oedem des
Haut des Penis und cine strenge Begrenzung — als ob die Geschwuls
abgeschnitten wire — charakterisirt die Krankheit, die dann und wani
im Verlaufe einer zu cnergischen Behandlung des Trippers auftritt
Wenn Fluctuation eintritt, entleeren sich auf die gemachte Incisiox
grosse Mengen Eiters.

Ein andercr Punkt, auf den ich aufmerksam mache, sind dic
functionellen Storungen, vor Allem die Impotenz. Eine sehr verbreitet:
Form derselben ist die psychische. Zur Erklirung derselben beruf

man sich auf ein Hemmungscentrum im Lendenmark, welches aunck
Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten. 7. Aufl. 17
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durch Vorstellungen erregt werden kann, so dass die Erection um so
sicherer ausbleibt, je dringender man sie will. Noch im vorigen Jahr-
hundert wurden Fille psychischer Impotenz als Verhexung ausgegeben.

Es gibt aber auch andere Formen, denen palpable Storungen zu
Grunde licgen.

Der Arzt muss dic Sache schr ernst nehmen, wenn er ins Ver-
trauen gezogen wird, da psychische Storungen anderer Art und Selbst-
mord die Folge von Impotenz sein konnen. Manchmal wird dem Arzt
der Zustand verschwicgen, und es gibt impotente Ménner, die mit ver-
schiedenen Klagen von einem Arzt zum anderen gehen, bis sie auf
einen treffen, der ihnen die Frage stellt, ob sie wohl potent seien, und
zu diesem Arzte fassen sie sofort Vertrauen. Da die Kranken meist
verschimt sind, so muss man ihnen die pricise Frage stellen.

Impotent kann ein Kranker sein, der den Beischlal ~ausfithren
kann, ejaculirt, aber nicht befruchten kann. Wenn die ejaculirte Fliissig-
keit keine Spermatozoén enthdlt, dann nennt man den Zustand
Azoospermie. Der Grund kann nur in einer Erkrankung der Hoden,
zumal in Atrophie oder einer Verschliessung der Samenwege, insbesondere
des Vas deferens und der Epididymis nach Gonorrhoe liegen. Darauf-
hin ist zu untersuchen. FEine andere Form der Impotenz ist der
Aspermatismus. Der Kranke hat Erection, kann den Beischlaf voll-
fiithren, ejaculirt aber nicht. Wenn der Kranke tiberhaupt nie Samen
ergiesst, nennt man den Zustand nach B. Schulz den permanenten
Aspermatismus; bleiben die Samenergtisse nur beim Coitus aus, wihrend
Pollutionen vorhanden sind, so heisst der Zustand temporirer Asper-

matismus. Dieser letztere ist offenbar weniger bedeutsam als der erstere
und berubt nur auf abnormen Innervationsvorgingen. Der pelmanente
Aspermatlsmus beruht, wenn keine Harnrshrenstrictur besteht, auf Ver-
schluss der Ductus ejaculatorii, sobald auch im Urin keine Samenfiden
vorgefunden werden, oder auf Deviation derselben, wenn im Urin
Spermatozoén vorgefunden werden, welche beweisen, dass der Same
gegen die Blase hin zuriickejaculirt wird.

Endlich ist die Spermatorrhoé zu erwihnen. Wenn man withrend
eines harten Stuhlganges Samen entleert, so ist das keine Spermatorrhoi,
das ist ein ungemein hiufiger. fast regelmissiger Zustand; wenn Einer
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onanirt und dann beim Arzte tiber Samenfluss klagt, so ist das auch
keine Spermatorrho¢, der Arzt muss nur ohne Umschweife fragen, ob
der Kranke onanirt; wenn ein Dritter kommt und klagt, dass er beim
Anblick eines iippigen Weibes oder bei der leisesten geschlechtlichen
Aufregung Erection mit sofortiger Ejaculation bekommt oder Ejaculation
ohne Erection, so ist das eine abnorme Innervation, und andere Formen
des Samenflusses gibt es kaum. Fir alle Fille scheint es, dass.ein

gesunder, geregelter, geschlechtlicher Verkehr mit einem sympathischen
Welbe dle beste Therapie ist, ebenso Wl.gwl*)ueﬂlmder ysychlschen Impo-
tenz vz die Dlplomatle eines kluo"en Weibes schione und meistens dauernde
Trugnphe felert ’

Arm an functlonellen reicher an sicht- und greifbaren Krankheiten
ist die Vulva. Vor Allem miissen wir die Hernien erwihnen. Wihrend
dic Lelggun}mrme wenn sle ins Labium majus herabsteigt, als_Hernia

Rt .
labn majorls anterior bezeichnet erd versteht man unter Hernla labu

majoris Posterlor cine Hernie, die in dem hinteren Abschnitte der Scham-
lippe erscheint, nachdem sie lings der Scheide und vor dem breiten
Mutterband herabgestiegen ist. Senkte sich aber die Hernie hinter
dem breiten Mutterbande herab, so tritt sie Husserlich am Mittelfleisch
auf und wird als Perinialhernie bezeichnet. Wenn der Inhalt einer
solchen Geschwulst von Ditnndirmen gebildet wird, so ist die Diagnose
aus dem tympanitischen Schalle und der Reponibilitit leicht zu machen,
und selbst bei angewachsener Hernie wiire der Anprall beim Husten
aufklirend. Wenn aber der Inhalt durch die Blase o“eblldet erd
dass eigentlich kein Bruchsack vorliegt, mithin, streng genommen, von
einer Hernie keine Rede sein kann, sondern eher von einem Prolapsus,
dann konnte der Zustand insofern wichtig werden, als hiebei gewihn-
lich Harnbeschwerden vorkommen. Man muss sich daran erinnern,
um im gegebenen Falle durch Entleerung der Geschwulst mittelst
des in die Blase eingefilhrten Katheters sich vor Verwechslungen zu
schiitzen.

Von Anfingern wird oft die Elephantiasis labii verkannt. Wenn
von der grossen Schamlippe eine gestielte, faust-, kopf- und dartiber
grosse Geschwulst zwischen den Schenkeln herabhiingt, so pflegt Der-
jenige, der sie zum erstenmale sieht, auf ein Lipom oder Fibrom zu

17+
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diagnosticiren. Es ist auel ganz riehtig, dass sowohl Lipome als auch
Fibrome ilnlicher Gestalt und Grosse von den Labien ausoehen, aber
diese Geschwiilste sind der ElephantlaSIS tregenube1 viel seltener. Bei
1 _gp;,;,m_.“Stluctur intacter Haut und halbelastiseher Consistenz wire die

Diagnose auf Llnom bei derber Consistenz, intacter Haut und etwa

?

noch Cystenbildung an einer Stelle” die Dlagnose auf Fibrom zu stellen.
W

Ist die Geschwulst sehr gross, so kann tibrigens bei dem einen wie bei

dem anderen die Haut an den abhingigsten Stellen uleerirt, in der Um-

gebung pigmentirt, borkig, rissig, verdickt sein, aber an den centraleren

G125 T e

Theilen wird die Haut normal und von der Lipom- wie Fibrommasse

T

gut isolirhar sein. Bei Elephantlasm aber ist die Haut iiberall verdickt
stellenweise und geradmlleleht an Stellen, die keinem b&% onaeren
Insulte ausgesetzt waren, enorm verdiekt, an der Oberfliche zu Pa'pillen
ausgewachsen, selbst warzig, mit Borken, Schuppen und einem kasw
riechenden Seerete bedeugf;; die Gresehwulst selbst hat eine ganz eigen-

o+ L. vsiumiein. = e
thiimliche Consistenz. Da sie nur aus Hypertrophle der Hautdecken

bé‘:t‘gﬁt’ﬁr.ld an dleser Hypertrophle die Blut- und Lymphgefiisse ebenso
theilnehmen wie das Bindegewebe, der Papillark¢rper und die Epidermis,
so fithlt man in der Gesehwulst derbe Striinge, stellenweise auech derbere
Knollen, und daneben hat die Geschwulst eine Art Compresmblhtat,
indem sieh Blut und Luhe_a aus 1hren Gequsraumen ausdrucken
lassen. Entscheidend ist oft der Umstand “dass die Gesch“ ulst nach
einem Erysipel aufgetreten ist, oder dass sie hdufig von Erysipel befallen
wurde, worauf eine rasehere Volumszunahme eintrat. Die Exstirpation
aller dieser Geschwiilste ist sehr leicht. Wenn aber eine Geschwulst von
grosserem Umfange die behamo"egend emmnimmt und wit dem _Beeken-

NP ey g P T R . lv

knoehen fest verbunden 1st dann “hat man wohl nur ein Salkom vor

e

sich, be1 grosser Halte und langsamem Waethhum wohl em zgi;ondrom
L

Von den Eﬁ_‘_lsehen Gesczl_lwulsten, die in den grossen Seham-
lippen sitzen, sind hervorzuheben dle“F_tentlonseysten der Bartholini-
sehen Driisen und ihrer Ausfiihrungsginge. Die strenge Becrlenzuno ’
die deutliche Fluetuation, die Schmerzlosigkeit, Unentleerbaul\elt
lisst sic als Cysten erkennen. Haben sie eine linglich-spindelformige
Gestalt, oder hatten sie dieselbe, so ist anzunehmen, dass sie vom

Ausfiihrungsgange ausgehen; beim entgegengesetzten Verhalten und
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insbesondere wenn die Gestalt eine gelappte ist, gingen sie von der
Driise selbst aus.

Carcinome an der Vulva sind selten, ihre Diagnose ebenso zu
stellen wie die Diagnose der Carcinome an anderen Stellen.

XXIX.
Die Krankheiten des Rectums.

Zahlreich und wichtig sind die Krankheiten des Rectums. In
allen Lebensaltern und bei beiden Geschlechtern gibt es hiiufige An-
lasse, hier wichtige diagnostische Untersuchungen anzustcllen und
wichtige Operationen auszufiihren.

Das Hauptwerkzeug der chirurgischen Untersuchung ist der Finger.
Wir konnen mit der Digitalexploration im Rectum Vielerlei entdecken.
Wir fiihlen die Sch]aﬁ"helt des Sphinkters oder seine straffe Contraction,
seinen Krampf; wir fihlen die abnorme Verschiebbarkeit der Schleim-
haut bei Prolapsus, die Fixirung derselben bei einem noch submucésen
Carcinom; wir fiihlen die Resistenz eines Carcinoms, seine offenen,
jauchenden Stellen, seine Ausbreitung und Grenze; wir befiihlen die
Prostata, einen Theil der Harnrshre, der Blase, die Samenblischen; wir
stossen auf die bedenkliche Strictur, auf die Fistelmtindung, auf den
Polypen; wir betasten vom Mastdarme aus den Uterus der intacten
Jungfrau und der mit narbiger Stenose der Vagina behafteten Multi-
para; wir untersuchen das Kreuzbein auf seine Schmerzhaftigkeit bei
Periostitis, wir entdecken Beckenabscesse, wir constatiren Iracturen
des Beckens u. s. w. Der Finger entdeckt weit mehr, als der Spiegel
entdecken kann.

Noch mehr entdeckt aber die ganze Hand, worauf wir schon
mehrmals aufmerksam machten, und wir miissen daher tber die
Simon'sche manuale Untersuchung des Mastdarines Einiges bemerken.
Die Geburtshelfer wussten schon lange. dass man in tiefer Narkose vier



262

Finger einer Hand in den Mastdarm cinfiihren kann, um z. B. cinen
retroflectirten schwangeren Uterus zu reponiren. Erst Simon hatte die
Energie, die ganze Hand hoch hinaufzuschieben.

Ist der Sphinkter durch tiefe Chloroformnarkose gehorig erschlafft,
so schiebt man crst zwel, dann vier Finger der Hand, dic gut beolt
sein muss. in den After ein; alsdann wird die Hand hin und her rotirt,
damit der Sphinkter so weit erschlaffe, dass auch der Daumen und
somit die ganze Hand nachgeschoben werden kann. Wenn man die
Hand in der Kreuzbeinhthlung postirt hat, so konnen noch die vier
letzten Finger in den diinneren oberen Theil des Rectums vorgeschoben
werden, ja selbst in den Anfangstheil der Flexura sigmoidea hinein-
dringen. Das Verfahren wurde schon in Hunderten von Fillen ver-
sucht; der ganze Nachtheil desselben besteht darin, dass am nichsten
Tage vielleicht noch Incontinenz besteht und kleine Einrisse in den
Afterrand oder selbst in den Sphinkter erfolgen. Die Breite des weib-
lichen Beckens erlaubt ciner Hand von 25 Centimeter Umfang Zutritt
in das Rectum, bei Ménnern kann man manchmal nur mit vier Fingern
eindringen. Welche Vortheile das Verfahren besitzt, braucht nicht des
Weiteren auseinandergesetzt zu werden; man betastet ja alle Becken-
organe. Der Operateur zieht von dieser Erfahrung Nutzen, indem er
in der Narkose Specula einfithrt, die den Mastdarm so erweitern, dass
man darin bequem operiren, inshesondere nihen kann.

Wir konnen Simon noch fiir eine zweite Erfahrung dankbar sein.
Die Sondirung des Dickdarmes mit elastischen Rohren ist, wie Simon
_zeigt, bis in das Colon aseemdens moglich, wenn das S romanum eine
flache Kriimmung besitzt.  Frither glaubte man, dass es moglich sei,
auch in das Colon transversum vorzudringen. weil man die Spitze des
Rohres durch die Bauchdecken rechterseits fiihlte. Wie Simon zeigte,
ist dies nicht der Fall; man hat in solchen Fiillen mit einem stark ge-
kriimmten S romanum zu thun, und die Spitze der Sonde hebt nur
den einen Schenkel desselben auf, so dass man nach rechts kommt.
Nicht nur fiir therapeutische, sondern auch fiir diagnostische Zwecke
ist es von Wichtigkeit, zu wissen, dass man nach Simon den ganzen
Dickdarm mit Wasser fiillen kann, wenn man ein Rohr nur etwas
tiefer in den Mastdarm einschiebt und mit dem Klysopomp arbeitet.
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Die diagnostische Bedeutung wird sofort klar, wenn man nur an den
Darmverschluss denkt.

Endlich miissen wir noch eines Untersuchungsverfahrens gedenken,
welehes Esmarch besonders empfiehlt. Man kann némlich die ganze
Mastdarmhchle iiberblicken, wenn man den Kranken in die Knie- Ellbogen-
lage bringt und dann mit einem hohl-sBatelformlgen Speculum die hintere
Mziéfqunwand gegen das Kreuzbein dringt.

Wenn wir zu der Besprechung der einzelnen Krankheiten des
Mastdarmes tibergehen, so miissen wir vor Allem der angeborenen
Mlssblldungen erwihnen, T

“Wenn der Mastdarm unten blind endigt, so dass man an dem
Neugeborenen sieht, wie an der Stelle der Afteréffnung nur ein Griibchen
oder eine Falte sich befindet, und wie gegen diese Stelle das mit
Meconium gefiillte untere Darmende beim Schreien oder beim Com-
primiren des Bauches von innen andringt, so nennen wir den Zustand
Atresia ani. Endigt das untere Darmende hther oben, worauf wir
eben daraus schliessen, dass bei der Untersuchung kein Andringen
gefiihlt wird, so heisst der Zustand Atresia recti et ani. Ist aber
eine Afterffnung vorhanden, die in einen oben geschlossenen kurzen
Blindsack fiihrt, so liegt eine Atresia recti vor. Man muss aber nicht
vergessen, dass das untere Darmende auch in die Blase oder Harnrdhre,
bei weiblichen Neugeborenen in die Vagina ausmiinden, also eine Atresia
recti vesicalis, urethralis oder vaginalis bestehen kann. In letzterem
Falle wird das Meconium aus der Scheide abfliessen, in den beiden
ersteren Fillen mit dem Urin abgehen, und zwar bei Atresia vesicalis
nur mit dem Urin, bei Atresia urethralis auch unabhiingig von der
Urinentleerung. Ferner kommt es vor, dass der Mastdarm an normaler
Stelle verschlossen ist, aber mittelst eines kiirzeren oder lingeren Neben-
ganges am Perindum, Scrotum, hinter der Eichel — bei Midchen
vor dem Hymen in der Vulva ausmiindet. In allen diesen Fillen, wo
der After verschlossen ist, der Mastdarm aber eine abnorme Ausmiin-
dung besitzt, spricht man von einem Nebenafter oder einer angeborenen
Eimsﬁgl. Wie R. Frank nachgewiesen hat, gehen die abnormen Communi-
cationen mit Blase, Scheide, Urethra (innerer Nebenafter, innere Fistel)
daraus hervor, dass die Vereinigung des Septum Douglasii mit der
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Anlage des Dammes ausgeblieben ist; sie stellen also Cloakenreste vor.

Die Bildung des #usseren Nebenafters (Atresia perinalis, serotalis, vul-
varis) geht daraus hervor, dass die Dammserotalspalte theilweise offen
geblieben ist. Die Atresie selbst ist als spitere Verwachsung des schon
gebildeten Mastdarmes zu erkldren.

Nicht bei Neugeborenen, aber schon im frithen Kindesalter kénnen
mancherlei Mastdarmkrankheiten vorkommen. Erstlich der Vorfall des
Mastdarmes. Man unterscheidet einen Vorfall der Schleimhaut (Prolapsus
mucosae ani) und einen Vorfall des Darmes. Bei dem letzteren stiilpt
sich der Mastdarm in seiner ganzen Dicke nach aussen um. Ist die
Umschlagstelle durch den Afterrand gebildet, so ist zwischen Prolaps
und Invagination ein gewisser Unterschied.

Sowohl bei Prolapsus, als auch bei Invagination hingt aus dem
Mastdarme ein umgestillptes Darmrobr mit centraler Oeffnung heraus;
aber bei Invagination kann ich, an der Aussenfliche des Rohres vor-
dringend, ringsum in die Mastdarmhohle kommen; bei Prolapsus kann
ich an der Aussenfliche nur an die Aftermiindung gelangen, weiter
nicht; und dort sehe ich, wie sich die Cutis zur prolabirten Mucosa um-
stiilpt. Stiilpt sich aber der Mastdarm an einer hgheren Stelle um, so ist
begreiflich kein Unterschied zwischen einem solchen Prolaps und einer
Invagination. Nur die Léinge der Invagination macht den Unterschied aus.

btulpt sich also der Mastdarm gleich oberhalb der Amnalportion
um, so ist das eigentlich auch eine Invaglnatlon aber gerade diese
nennt man gewshnlich Prolapsus reeti.

Ein nicht seltenes Uebel ist der Polyp des Mastdarmes. Man
muss immer an diesen zuerst denken, wenn man hort, dass bei einem
Kinde hiiufig starke Blutungen aus dem DMastdarme auftreten. Die
Dldltaluntersuchuno klirt sofort auf. Ist der Stiel des Polypen linger
geworden, so kann dieser bis in den After hinausgedriingt werden, und
dann sind die Ficalmassen mit einer Furche bezeichnet; bei noch
lingerem Stiele kann er bis vor den After hinausgedringt und leicht
fir einen Hamorrhoidalknoten gehalten werden. Das Constatiren eines
Sticles entscheidet die Diagnose. Dass Polypen auch bei Erwachsenen
x:)?l;ommen konnen, ist selbstverstindlich, nur die Aetiologie ist nicht
immer selbstverstindlich.



265

Demarquay beobachtete folgenden Fall: Bei einer 64jihrigen Frau fand sich
eine Zahl kastaniengrosser Knoten vor dem After; in ihrer Mitte ragte ein eigen-
thiimlicher hellrother Kérper vor, der die Gestalt eines Hundepenis hatte und als
fibriser Polyp erkannt wurde; neben ijhm sassen moch drei kleinere Polypen. Die
Patientin gestand, dass sie von ihrem Manne seit mehreren Jahren zum Coitus per
anum gezwungen wurde.

Hiufig werden Vorfille, sei es der Schleimhaut, sci es aller
Schichten, auch Hiamorrhoiden genannt. Unter Himorrhoidalknoten
darf man aber nur Varices des Plexus haemorrhmmur‘sféﬁen ‘d. h.
Knoten, die mit Blut gefiillt sind und mit den Venen des Plexus
haemorrhoidalis zusammenhéingen, sonst aber einen einfachen oder
einen cavernvsen Hohlraum einschliessen. Blosse Schleimhautfalten,
die prolabiren, nennen daher manche Kliniker falsche Hamor-
r\lﬁiien

Dic wahren sind also umschriebene, bliuliche, leicht blutende und

A e S

durch Druck entleerbare Knoten, die nach dem Sitze in fiussere “und
innere elﬁ:&fxellt werden. Die Grenze zwischen beiden bildet die
Masse des Sphincter ani. Die Be&elterbchelnunven der Hémorrhoiden
— der Schleimfluss, respective der Katarrh der Mastdarmschlelmhaut die
Schmerzen, die oft profusen Blutungen das Jucken am After — sind
selbstverstindlich. Ernst wird der Fall, wenn ein solcher Knoten sich
entziindet und einklemmt. Dann kann es zu Fieber, Singultus, Fr-
brechen kommen und so ein Bild der Incarceration einer Hernie cnt-
stehen. Bei der Erforschung der Ursachen der Himorrhoiden frage
man zuerst immer nach der Stuhlverstopfung und ob der Kranke nicht
starke Purgantien gebraucht; dann untersuche man die Unterleibshihle
auf Tumoren und Organschwellungen; hieher gehort auch die Schwanger-
schaft; endlich vergesse man nicht auf Strictur der Harnrghre und
Blasenstein, weil durch die Wirkung der Bauchpfesse beim schweren
Uriniren auch Stauungen in den Hamorrhoidalvenen erzeugt werden.
In vielen Fillen wird dic sorgfiltigste Untersuchung keinen palpablen
Grund nachweisen konnen.

Auch Carcinome des Mastdarmes kommen unter dem Namen
Hamorrhoiden in unsere Hiinde, sei es, dass der Kranke sie dafiir hilt,
oder dass ein anderer Arzt den Kranken mit diesem Namen getristet
hat. Die Erscheinungen und die diagnostischen Schwierigkeiten sind
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verschieden nach dem Sitze der Wucherung. Am After kommen schon
dusserlich sichtbare, durch ihre Hirte und durch die exulcerirte Ober-
fliche erkennbare Epithcliome vor. Entwickelt sich das Carcinom in
der Hohle des Mastdarmes, so kann man mit dem Finger griindlich
untersuchen. Man findet dann eine harte Geschwulst, welche in Form
einer Platte oder eines Halbringes oder eines vollstindigen Ringes mit
scharfer Begrenzung in der Mastdarmwand eingchbettet ist. Die freie
Oberfliche ist exulcerirt, das ganze (ebilde ist als Epitheliom unver-
kennbar. Es gibt aber auch fibrise Krebse hier. die submucos auf-
treten. Ist die Schleimhaut noch glatt, normal anzufihlen, aber an
einer Stelle von der harten submuctsen Geschwulst fixirt, so ist der
Verdacht auf einen submucisen Krebs sehr gross, und man kann die
Diagnose durch Ausschluss der iibrigen dhnlichen Processe stellen. In
manchen Fillen, besonders bei hoher gelegenem Sitze, macht das
Carcinom nicht den Eindruck einer Platte, also eines flachen Gebildes,
sondern jenen eines Knollens. der in die Hohle des Rectums kinds-
faustgross u. dgl. hincinragt. an der Hirte seiner Basis und an der
Zerkliiftung seiner jauchenden Oberfliche erkennbar ist. Endlich trifft
man vorgeschrittene TFille an, wo das Mastdarmrohr ginzlich in
jauehende Carcinommassen umgewandelt ist und der Finger durch das
aufs Aeusserste verengte und verlegte Lumen kaum vordringen kann.
In den meisten Fillen wird wohl eine einmalige Untersuchung mit dem
Finger hinreichenden Aufschluss gewihren. Bei lingerem Bestande und
ausgebreiteter Entwicklung treten noch andere Zeichen hinzu.

Man findet hart infiltrirte Retroperitonealdriisen, man constatirt
den heterologen Charakter der Geschwulst aus ibrem Hiniibergreifen
auf benachbarte Gewebe, indem sie etwa durch ihre Aushreitung auf
das Steissbein auf diesem fixirt ist, oder durch ihre Ausbreitung auf
die Blase Strangurie, Blasenkatarrh, bei Perforation auch jauchige
Cystitis mit kothigem Inhalt der Blase hervorbringt. oder endlich doch
neuralgische Schmerzen an den unteren Extremitiiten ihre Wucherung
in der Tiefe gegen die Nervenstimme zu verrith. Dass Strictur-
erscheinungen aller Grade dabei einhergehen, ist wohl selbstverstindlich.

Bei hohem Sitze des Carcinoms gilt es, die Mastdarmhshle dem
Auge, oder mittelst dey Simon schen Untersuchung in der Narkose dem
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Tastsinne zugiinglich zu machen. Der lingere Bestand einer Darm-
verengerung —— aus den dtinneren Féces und der babituellen Stuhl-
verstopfung zu erschliessen — dann eine rasch zunehmende Steigerung
derselben unter gleichzeitigem Abgang von Blut und jauchigen Gewebs-
fetzen, zeitweises Nachlassen der Stricturerscheinungen, wenn gribere
Massen abgestossen worden sind, und darauf wieder Zunahme der
Erscheinungen — das sind die Symptome, die den Verlauf charak-
terisiren.

Es handelt sich nun um die Zustinde, welche ein #hnliches Bild
hervorbringen konnen. Dahin gehoren also alle Formen der Mast-
darmstricturen. Thre Ursachen sind innere Geschwiirsbildungen und
entziindliche Processe, daher wird das charakteristische Merkmal der-
selben in Narbenbildung bestehen, welehe beim Carcinom nicht vor-
kommt. Dazu treten die unterstiitzenden Zeichen an anderen Korper-
stellen, z. B. das Vorhandensein von Symptomen der Syphilis; endlich
der Verlauf, indem die Strictur nur nach Ablauf eines Geschwiirs-
processes allmilig aufgetreten war, wihrend bei Carcinom, so lange es
in der Submucosa eingebettet war, leichte Stricturerscheinungen ohne
Uleerationserscheinungen vorangingen und erst mit dem Durchbruch
der Neubildung dic Erscheinungen des geschwiirigen Zerfalls — Blutung
und Jauchung -— nachfolgten.

Die meisten Zweifel konnte man also hegen, wenn Strictur-
erscheinungen und Ulcerationssymptome gleichzeitig vorhanden wiren,
wie es bel offenem Carcinom sowohl wie bei noch nieht vernarbter,
also entziindlicher Strictur mit floridem Ulcerationsprocesse vorkommt.
Letzteres kommt vor bei Follicularverschwirung des Mastdarmes, bei
Dysenterie, bei Tuberculose, bei Syphilis und bei Tripperkatarrh durch
directe Infection. Insbesondere bei Syphilis und bei Dysenterie, scltener
bei tuberculoser Ulceration kommt es vor, dass mit dem oberflichlichen
Zerfallsprocesse eine starre Infiltration der tieferen Schichten und mithin
Stricturirung einhergeht. Der Ausfluss von Blut und Eiter deutet
schon auf einen Geschwiirsprocess; durch den Anblick des Mastdarmes
kann man dann die discreten. auf der Schleimhaut zerstreuten, oft
zahlreichen Geschwiire und Geschwiirchen entdecken, deren Natur aus
dem Ausseben der Geschwiire, dem Verlauf, dem Anlass und der
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Beschaffenheit des Individuums bestimmt werden kann. Die dysente-
rischen Geschwiirc werden als solche zumeist nur aus dem Verlaufe
erkannt, es ist eben Dysenterie vorhanden gewesen; der Sitz derselben
sind die oberen Mastdarmpartien. Bei tuberculésen Geschwiiren ist
Lungenphthise vorhanden; die Geschwiire sind erkennbar an den kleinen
grauen oder gelblich erweichten Iz;dtchen, die auf den blc.}ﬂ;l_gfi’ zer-
fressenen Randern sitzen, withrend an anderen Stellen kleine grauliche
oder gelbhche Knotchen an noch anderen Stellen kleine, durch den
Zerfall der Knétchen entstandene scharf umschriebene Geschwiirchen
verbreitet sind. Die syphilitischen Geschwure, bel denen wir ja
die Voraussetzung emmﬂ&fla;}dberen Verwustung machen, erkennt
man daran, dass neben dem Zeichen der Syphilis an anderen Kérper-
theilen im srtlichen Befunde Gummata nachgewiesen werden konnen,
und zwar so, dass man an der Grenze des Processes, d. 1. zumeist
nach oben, wohin die Infection vordringt, aber auch an anderen
peripheren Stellen kleine bis erbsengrosse, rundliche, dunkelrothe Knoten
sieht, von denen einzelne aufgebrochen sind und einen braunrothen

Inhalt entleeren, withrend andere zu scharf umschriebenen Geschwiiren

zerfallen sind. Bei sehr ausgebreiteten Verschwirungen des Mast-
darmes sind indessen die ortlichen Charaktere verwischt; es fehlen
eben die gesunden Schleimhautstellen zwischen den disseminirten Ge-
schwiiren.

Naturgemiiss kommen wir jetzt auf die Mastdarmfisteln zu
sprechen. Ob eine Fistel eine complete oder incomplete ist, kann nur
durch die Untersuchung mit der Sonde entschieden werden, wenn weder
Koth noch Winde durch die Fistel abgchen. Damit ist alles Wesentliche
der Diagnostik gesagt. Es muss eben in jedem Falle genau unter-
sucht werden. Nur auf einen Punkt mochte ich aufmerksam machen.
Die echten Mastdarmfisteln haben ihre innere Miindung immer gleich
oberhalb der Schliessmuskeln; wenn wir also. den Finger im Mastdarm,
die Sonde weit hinauf ausserhalb der Mastdarmhohle vorschieben konnen,
oder wenn zwei oder mehrere parallel verlaufende Fistelgiinge vor-
handen sind, die hdher hinaufreichen, dann ist cin tiefer sitzendes
Leiden vorhanden; in der Regel ist es Caries des Kreuzbeincs, welche
wir durch die Schmerzhaftigkeit der inneren Kreuzbeinfliche oder durch
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den Nachweis einer elastischen Geschwulst daselbst bestitigt finden.
Bei Frauen kommen parametrlsche Abscesse in Betracht.
z1J/Schhesshch haben wir noch des Afterkrampfes, der Fissura ani,

erwihnen. Wenn ein Patient aussagt, dass er bei jedem Stuhlgang
rasende Schmerzen hat, die bis stundenlang nach dem Stuhlgang noch
an_d%;ern, so ist das Uebel genug charakterisirt. Bei der localen Unter-
s{E‘gh‘Eng finden wir in den Falten des Afters einen k_l_gg__d;ggw};imiss,
wie ein Haar breit, oder ein kleines Geschwiirchen oder gar nichts,
wohl aber einen hef’cigenwlh{ﬁilggf des Sphinkters und grosse Schmerzen,
sowie wir einen Finger einzufiliren versuchen. Die Schmerzen konnen
so gross sein, dass kriftige Minner heulen, ja singen.

Eine Dame, die grossc Beschwerden beim Stuhle hatte, reiste in Europa bei
allen Gynikologen herum, wcil man immer eine Retroflexio uteri annahm. Als sie zu
Linhart kam, erkannte dieser an der blossen Angabe, dass nach jedem Stuhlgange
grosse ‘Schmerzen stundenlang andauern, die Natur des Uebels, fand dic Fissur und
heilte die Dame. Das Geschichtchen ist sehr leicht zu merken.

Ueberhaupt fithren die Leidcen des Mastdarmes meist zu sehr grossen Qualen des
Kranken. Ein alter ﬁhllolog, dom ich’ riesige Massen von Fices aus dem Mastdarme
heravslsfelte und dadurch das Lcben fast wiedergab, seufzte dankbar: >0, wie recht
hat der Arzt in Plato’s Symposion, wenn er die Heilkunde als eine Wissenschaft von
der richtigen Fullung der Organe definirt!c Daher untersuche man genau.

XXX.
Verletzungen der Hiifte.

Ieh will gerne zugeben, dass es I'ille gibt. wo man die Diagnose
zwischen ciner Schenkelhalsfractur, einer Contusion des Hiiftgelenkes,
selbst einer Luxation der Hiifte nur nach einer umstindlichen Unter-
suchung und sorgfiltigen Combination stellen kann, da ieh selbst mehr
als einmal mit solchen Fillen zu thun hatte, und selbst die erfahrensten
Wundiirzte riiumen dies auch ein. Auf der anderen Seite kann man
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aber nicht umhin, mit Bedauern zu constatiren, dass die Aerzte auch
in einfachen, durchsichtig klaren Fillen die grossten Irrthiimer zum
unersetzlichen Schaden der Kranken — meist der drmeren Leute —
noch immer oft und oft begehen. In den meisten Fillen ist der Grund

Fig. 36. ¥ig. 38.

Luxatio ischiadica Luxatio obturatoria, Luxatio pubica.

in unseren Einrichtungen zu suchen; es gibt bei uns noch Aerzte, die
nur Doctoren der Medicin sind und mit der Chirurgie sich nie ordentlich
befasst haben. Solche Aerzte begehen den Irrthum aus Unkenntnisg
dic einen haben keine genaue anatomische Vorstellung von dem Ver-
halten des luxirten Gelenkes, und die anderen begehen einen logischen
Fehler, vor dem Pitha warnt mit den Worten: »Man begnﬁge sich
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nur nicht mit der vagen Idee einer Luxation, sondern stelle sich die
Frage pricis auf eine bestimmte Form dersclben, dann wird sich die
Ausschliessung schon finden.« Der Mann hat den Aerzten in diesem
Punkte in die Seele geschaut; factiseh erfihrt man immer, dass der
betreffende Arzt sich mit der Annahme irgend eincr Verrenkung
begniigt hat. Es ist pure Bescheidenheit. Das anatomische Verhalten
-des verrenkten Gelenkes, so viel man davon zur Diagnose zu wissen
braucht, kann sich wahrlich Jedermann leicht merken. Wer das Bild,
das wir am Skelete demonstriren, in der Praxis des Receptirens ver-
gessen sollte, der reproducire sich dasselbe in folgender Weise: Man
nehme ein Stibchen oder einen Bleistift und der stellt bei senkrechter
Haltung das Bein vor; man stecke am unteren Ende cine Nadel in
der Richtung von vorne nach hinten ein; diesc Nadel stellt die Fussaxe
vor; am obcren Ende stecke man eine Nadel in der Richtung von
rechts nach links ein, mit dem freien Ende etwas nach oben, diese
stellt den Schenkelhals vor, und klebe meinetwegen ein Wachskiigelchen
darauf, um auch den Schenkelkopf angedeutet zu haben. Dann stelle
man dieses Phantom so auf, dass es die rechte oder die linke Extremitiit
in bestimmter Ansicht repriisentirt. Wenn man nun dieses Stibehen
zwischen zwei Fingern um seine Lingsaxe rollt, so bemerkt man
Folgendes: Wenn der Oberschenkelknopf nach riickwirts sich bewegt,
bewegt sich die vordere Spitze der Fussaxe nach innen, die Extremitt
ist einwirts gerollt; geht der Oberschenkelknopf nach vorne, so geht
die Fussspitze nach aussen, das Bein ist auswirts gerollt. Also: bel
den hinteren Luxationen besteht Einwiértsrollung, bei den
vorderen Auswirtsrollung des Beines. Wem das zu pedantisch
vorkommt, der bedenke, dass er vielleicht in die Lage kommen wird,
dieses Verhalten einem widerspenstigen, unkundigen Collegen gegeniiber
auscinandersetzen zu miissen.

Weiter bedenke man, dass bei jeder Luxation, wo der Kopf
oberhalb der Pfanne liegt, eine Verkiirzung, bei einer Luxation aber,
wo der Kopf unterhalb zu stchen kommt, eher eine Verlingerung der
Extremitit vorhanden sein muss.

Endlich erinnere man sich, dass der Stand des Trochanters anf
den Stand des Kopfes weist. Wir brauchen von dem mit einem richtigen
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Griff wmfassten Trochanter aus nur die Richtung des Schenkelhalses
zu projiciren.

Henry Bigclow, dessen hithsches und gut illustrirtes Werk iiber
Luxationen des Hiiftgelenkes uns auch in deutseher Uebersetzung vor-
liegt, theilt die Liuxationen der Hiifte in regelmiissige und unregelméssige
ein. Als regelmiissige bezeichnet er diejenigen, bei denen das Liga-

mentum Bertini ganz oder

Eex s Ejg: 402 nur in einem seiner r Schenkel
] verletzt ist, so dass es auf
die Stellung der Extremitit
durch seine Spannung noch
immer einen bestimmenden
Einfluss ausiiben kann._Un-

D

regelmissig sind jene Luxa-
tionen, bei welchen dieses
Band ganz abgerissen ist, so
dass der aus dem Gelenke
hérausgerissene Schenkelkopf
nur der Richtung der Gewalt
blindlings folgen musste. Ob
nun der Ausdruck sregel-
missig« und »unregelmissig«
gut ist oder nicht, die Ein-
theilung  entspricht einem
wesentlichen Punkte. Die

unregelmissicen Luxationen

Luxatio ischiadica. Luxatio pubica.

setzen enorme Gewaltwir-
kungen voraus und sind auch selten; die typischen sind hitufig und
erfordern eine ‘ganz besondere und rationelle Einrichtungsmethode. Sie
sind es hauptsichlich, die am Lande bei der arbeitenden Bevilkerung
vorkommen. Ich unterscheide nach meinem Lehrer v. Dumreicher, der
in Deutschland die ersten Verdienste um die Kenntnis der Einrichtung
dieser Luxationen besitzt, nur drei: cme hintere und zwei vordere. Bei

der hinteren Luxation steht der Ixopf auf dem Korper des Sltzbemcs
— daher Luxatio ischiadica — die Extremitit ist einwirts gerollt,
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adducirt ebeuct und verkiirzt, so dass der diesseitige Fuss oberhalb
des gesunden steht und 1~h‘1~1wkreuzt Praktisch ist es unwichtig, ob der
Kopf etwas tiefer oder etwas hoher steht, es bedingt nur einen grosseren
oder kleineren Grad der Stellungsabweichungen; gebelwt adducirt, ein-
wiirts gerollt ist der Schenkel dabei immer. Bei den vorderen Luxa-
tionen steht der Kopf entweder auf dem horizontalen Schambeinaste
— Luxatio pubica — oder auf dem ver-
stopftgﬁ Loche — Luxatio obturatoria. Bei
beiden muss die Extremitit auswiirts ge-
rollt sein, aber die anderen Unterschicde

Fig. 41.

sind gross. Bei der pubica ist die Extre-
mitit ersmhtlmm Hiiftgelenke
gestreckt, und man 51eht “oder fithlt den
Oberschenkelkopf auf dem horizontalen
S’qéhambeinaste bel der obturatoria ist die
Extremitit _nicht sichtlich verkiirzt, im
Hiftgelenke etwas gebeugt, und man fiihlt
nicht einmal denﬂrl_{__g‘p_f, er ist tief in
der Muskelmasse verborgen, ja man sieht
nicht einmal den Trochanter, denn
dieser kam in die Hiiftgelenkspfanne zu
liegen. An der Stelle, wo er sonst eincn
Vorsprung bildet, ist eine Grube, und der
blosse Anblick dieser Grube bei der an-
gegebencn pathognostischen Stellung fiihrt ‘
jeden Praktiker sofort auf die Diagnose.

Wir haben die Luxationen voraus be- TRt o raeeE
sprochen, weil sie die priicisesten Symptome
bilden; sie sollen uns die fixirten Bilder liefern, mit denen wir die
Erscheinungen der anderen Verletzungen vergleichen wollen. Da das
auffallendste Symptom die Stellung des Gliedes ist, so soll uns das
der rothe Faden sein.

Nehmen wir an, der Verletzte lige da, das eine Bein gebeugt,
addueirt, einwiirts gerollt, so haben wir die Symptome der Luxatio

ischiadica vor uns. Es gibt aber, allerdings sehr selten, auch Fracturen
Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten, 7. Aufl. 18
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des Schenkelhalses, die mit dieser Stellung der Extremitiit einhergehen.
Wenn ich es nicht selbst gesehen hitte, wiirde ieh nie geglaubt haben,
dass die Aehnlichkeit in der Stellung eine so grosse sein kann. Beziig-
lich der mitunter sehr schwierigen Differentialdiagnose merke man auf
folgende Zeiehen:

1. Bei einem Individuwm, das im Greisenalter steht, ist eine
Luxation nicht, der Scheukelhalsbruch sehr wahrscheinlich.

2. Die Wahrscheinlichkeit eines Schenkelhalsbruches ist um so
grosser, wenn am Trochanter eine Sugillation besteht; dann ist der
Kranke wahrscheinlich auf den Trochanter aufgefallen, und das fiihrt
einen Schenkelhalsbruch herbei.

3. Die Wahrscheinlichkeit ist bedeutend grosser, wenn man den
Trochanter verbreitert fiihlt; man konnte sagen, Gewissheit. wenn das
Grefiihl, ob der Trochanter verdickt ist, nicht so unbestimmt wire, dass
man aus Klugheit es eben nicht zum entscheidenden Moment machen
darf. Dasselbe mochte ich von der Crepitation behaupten.

4. Bei einem Schenkelhalsbruch ist das Gestiss nicht verindert,
bei einer Luxatio ischiadica ist es verbildet, indem die obere Gregend
des Gesasses schlaffer und flacher. die untere hervorgewolbter ist (oder
in veralteten Fiallen umgekehrt, wenn der Kopf secundir etwas hoher
stehen sollte).

5. An mageren Individuen fithlt man bei der Luxation, dass die
Pfannengegend leer ist; wenn man nimlich von vorne her gleich unter-
halb des horizontalen Schambeinastes die Resistenz der Theile unter-
sucht, so fehlt der knécherne Widerstand, den der Kopf dem in die
Tiefe driickenden Finger entgegensetzt.

6. Entscheidend ist der Umstand, dass man bei der Ver-
renkung den Kopf tief im Gesiisse rollen fithlt. Wenn das Indivi-
duum mager ist, so ist es unmoglich. den Femurkopf im Gesiisse
zu verkennen. Bei fetten Individuen ist das Gefithl undeutlich; da
heisst es so lange nntersuchen, bis man ein bestimmtes Geftihl ge-
wonnen hat.

Wenn irgendwo noch Zweifel bestiinden, so klirt die Unter-
suchung in der Narkose auf; der starre Widerstand, der bei
der Luxation bleibt, gibt bei der Schenkelhalsfractur viel nach.
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und die Geradstellung des Gliedes lisst sich ohne Kraftaufwand be-
werkstelligen, ohne dass ein Einschnappen zu bemerken wire.

Nehmen wir einen anderen Fall an. Der Verletzte liegt mit aus-
wirts rotirtem, activ unbeweglichem Beine da, das Hiift- und Knie-
gelenk gestreckt. Die Stellung und eine vorhandene Verkiirzung wiirden
der Luxatio pubica entsprechen. Diese aber ist sofort zu erkennen
oder auszuschliessen. Man braucht nur auf das Schambein zu greifen,
ob der Kopf da ist, wenn man ihn wegen Extravasat nicht gleich ge-
sehen hat.

Angenommen, man findet ihn hier nicht, wohl aber gleich unter-
halb der Spina ilium superior; den Trochanter, entsprechend der Aus-
wiirtsstellung, etwas nach hinten; dann ist es eine unregelmissige
Lyxation — die Luxatio supracotyloidea, von der man eine Reihe von
Fillen schon beobachtet hat. Angenommen aber, man habe den Kopf
gar nirgends gefiihlt, dann liegt keine Luxation vor, und es handelt
swwhmﬁmreme Schenkelhalsfractur, oder um eine blosse Contusion mit
zufilliger Auswaltsrollunﬂ odel um eine specielle Form der Becken-
fractur

. ‘Diese specielle Form ist bekannt unter dem Namen des doppelten
Verticalbruches, den ihr Malgaigne gab. Es ist aus dem Becken ein
schmales hohes Bruchstiick herausgeschlagen, und zwar gerade jener
Theil, der die Pfanne in sich fasst. Dieses Mittelstiick dreht sich etwas
um seinen Lingsdurchmesser, so dass die Extremitiit nach aussen gerollt
ist. Dann findet man aber, den Darmbeinkamm verfolgend, eine Con-
tinuitdtsunterbrechung desselben, und das herausgebrochene schmale
Mittelstiick ist beweglich.

Es bleibt also noch die Moglichkeit eines Schenkelhalsbruches oder
einer Contusion. Wenn man positiv wiisste. dass der Kranke vor der
Verletzu'ng gleichlange Beine hatte. so wiirde die Constatirung einer
Verkiirzung die blosse Contusion ausschliessen. Da man das aber nicht
immer wissen kann, so darf man sich nicht mit einer einfachen
Messung der Linge des Gliedes begniigen, sondern muss messen, ob
der Trochantel _hoher steht. Bei stirkerer Geschwulst und 0011]210‘(;1'
Velkurzuno " diirften Vlellelcht Zweifel anftanchen und man muss die
iibrigen Merkmale der Fractura colli femoris noch erheben. Nchen

18%
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der Auswirtsrollung, dem Schmerz, der Unmoglichkeit activer Be-
wegungen haben wir noch: 1. die Crepitation, die, wenn sie gut aus-
gesprochen ist, von entscheidendem Werthe gegeniiber der Contusion
ist; 2. ein eigenes. Phinomen bei Rollung des Oberschenkels. Wenn
der Schenkelhals ganz ist, dann beschreibt bei der Rollung Jeder Punkt
des Trochanters einen Kreishogen, dessen Radius gleich ist dem Ab-
stande dieses Punktes vom Centrum des Gelenkskopfes; ist aber der
Schenkelhals durchbrochen, dann rollt der Trochanter um die Lingsaxe
des Oberschenkels und die Punkte beschreiben kleinere Bigen. Doch
nuss ich bemerken, dass die Constatirung dieses Phinomens nicht ganz
leicht ist; 3. einfacher ist die Sache bewiesen, wenn man bei gut
fixirtem Becken durch Hinaufdriicken und Herunterziehen des Ober-
schenkels die Lage des Trochanters entsprechend verindern kann.
Wenn aber die Fractur mit Einkeilung und Verzahnung der

Bruchstiicke combinirt wire, so entfallen viele dieser Punkte. Experi-
mente, die von Heppner und Anderen unternommen worden sind, haben
ergeben, dass eine Einkeilung des abgebrochenen Halses in den Trochanter
dann geschieht, wenn Fractur durch Fall auf den Trochanter entstanden
ist, wihrend durch eine Gewalt, die in der Richtung der Schenkelaxe
wirkt, ein Abbrechen des Kopfes ohne Einkeilung erfolgt. Wenn also
ein Zweifel entstehen sollte, ob Fractur oder Contusion, so wird man
aus der Suffusion in der Trochantergegend und einer Verbreiterung des

St

Trochanters auf Fractur diagnosticiren und den Fall wie eine Fractur
behandeln. In einigen Tagen lost sich die Verzahnung und die Dlacrnose
ist dann in sicherer Weise moglich. Dieser Umstand ist in gerichts-
drztlicher Beziehung wichtig.

Zur Zeit der Crinolinen warf ein héher rangirtes Mitglied der Demimonde
einen alten Bettler mit der Crinoline um, und man fand einen Schenkelhalsbruch.
Der Fall kam nicht vor Gericht, aber es entstand die Frage: Ist der Bettler um-
geworfen worden und entstand der Bruch dnrch den Fall, oder hat der Bettler beim
Answeichen durch einen sogenannten falschen Tritt den Schenkelhals gebrochen
— d. h. durch den Stoss der Korperlast auf den morschen Schenkelhals — so dass
das Niederstiirzen nach der Fractur und in Folge derselben geschah? In i#hnlichen
Fillen konnte man, gestiitzt anf die Experimente und auf dic Erfahrung am Kranken-
bette, die damit harmonirt, sich dahin aussprechen, dass bei vorhandener Suffusion
am Trochanter und Einkeilung der Schenkelhalsbruch durch directe Gewalt auf den
Trochanter, also durch Auffallen entstanden ist.
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Bei der Luxatio obturatoria ist die starre Stellung in Beugung,
Abduction, Rotation nach aussen und die tiefe Grube in der Gegend
des Trochanters so charakteristisch, dass man ein gleiches Verhalten
bei keiner anderen Verletzung vorfindet.

Auch die im Ganzen sehr selten vorkommende untere Vertical-
luxation, bei weleher der Gelenkskopf auf dem Tuber ischii steht, hat
Merkmale, die nur ihr zukommen. Das auffallendste Symptom ist die
Verlingerung der Extremitit, die in medialer Stellung starr gehalten
wird; dér‘mﬁg;f ist nicht durchzufiihlen, die Unnachgiebigkeit der
Theile in der Pfannengegend lisst auch das Leersein der Pfanne nicht
erkennen; aber die tiefe Stellung des Trochanters be1 rlglder Extremitit
kann nur auf Luxation b(;;ggéflq werden.

Die anatomischen Argumentationen, die wir beztiglich der trauv-
matischen Verrenkungen angeregt haben, darf man auf die angeborene
Verrenkung der Hifte nicht tibertragen. Bei diesem Zustande, der
sich vorwiegend beim weiblichen Geschlechte findet, ein- oder doppel—

i T

seitig vorhanden ist und erst dann in Erschemunw tritt, wenn das
Kind zu gehen anfingt, ist der Kopf thatstichlich ausserhalb der Pfanne,
und zwar oberhalb derselben im Gesisse gelagert, hier deutlich zu
fithlen und die Pfanne stellt nur einen Spalt vor. Dennoch ist keine
pathognomonische Stellung vorhanden! Der Gang ist charak-
teristisch, das Wort »Entengang< versinnlicht ihn sebr gut fiir den
Fall der doppelseitigen 'Verrenkung. Eine starke Lordose der Lende,
eine dementsprechend starke Neigung des Beckens, eine Verbreiterung
der oberen Gesissgegend sind die auffallendsten Symptomé bei der
Inspection des stehenden Kindes. Wie das Kind einen Schritt macht,
sinkt und neigt sich der Stamm nach der Seite des auftretenden Beines.
Legt man das Kind hin, so kann man den Schenkel — namentlich
bei Beugung und Adduction — an dem Becken vorbei hin und her
bewegen. Das sind die wichtigsten Symptome dieser hitufigen Krankheit.
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XXXT.
Entziindliche Processe der Hiifte.

Wenn wir nun zu den entziindlichen Processen iibergehen, die
das Hiiftgelenk direct oder indirect betreffen, so muss ich im Voraus
die Bemerkung machen, dass ich nur selten eine kurze und biindige
Antwort auf die Frage bekommen habe: Wie diagnosticirt man die
Entziindung des Hiiftgelenkes? Es ist wahr, dass die Symptomatologie
derselben reich ist, dass namentlich die pathognostischen Stellungen
verschieden sein konnen; aber darum eben darf man das wesentlichste
diagnostische Zeichen nicht vergessen. Deshalb sage ich es gleich
heraus: es ist die durch Muskelaction bewirkte Fixirung des
Gelenkes in der pathognostischen Stellung. Diese Worte soll
man auswendig lernen. Sie sind die kiirzeste Fassung der Lehre. Jeder
geiibte Praktiker diagnosticirt die Coxitis so, dass er die Stellung der
Extremitiit ansieht, dann die eine Hand aufs Becken legt und mit der
anderen Hand den Oberschenkel passiv bewegt, um zu sehen, ob das
Becken mitgeht. '

Bei einer Krankheit, die durchschnittlich drei bis vier Jahre
dauert, ist es klar, dass in den verschiedenen Stadien derselben Ver-
hiltnisse eintreten, die einen Zusatz zu unserer Angabe des wichtigsten
diagnostischen Zeichens erfordern; um nur ein Moment zu beriihren,
wird nach Monaten auch die Kapsel an der Seite, wo sie erschlafft ist,
so schrumpfen konnen, dass sie allein im Stande wire, die Stellung fix
zu halten. Aber wenn wir von dem Anfangsstadium zumal sprechen,
so miissen wir das angegebene Zeichen festhalten. Dass die Fixirung
durch Muskelkrifte bedingt ist, davon tiberzeugt man sich am besten,
wenn man ganz kleine, leise Bewegungen vornimmt; diese gehen ganz
frei vor sich, wenn die Schmerzhaftigkeit nicht ungemein gross ist. Zu
dem Zeichen der Fixirung tritt noch der Complex der tibrigen Ent-
ziindungssymptome, als: Schwellung der Gelenksgegend, Schmerzhaftig-
keit derselben, insbesondere Schmerz im Gelenke, wenn man den Ober-
schenkelknochen gegen die Pfanne andriickt u. s. w. Von besonderer
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Wichtigkeit ist auch der rithselhafte entfernte Schmerz, d.i. Schmerz
im Knie, mitunter in den Knocheln.

Die pathognostische~S-’c“eilung des Gelenkes entspricht in der
Mehrzahl der Fille der Mittellage des Gelenkes und besteht demnach
in emer missigen Beugung, Abduction und Auswirtsrollung. Diese
Lage ist jedoch nur dann evident, wenn das Becken in normaler
Stellung sich befindet. Durch Neigung, Senkung und Drehung des
Beckens kann der Kranke aber die Stellung so maskiren, dass die
Extremitéiten parallel neben einander auf der Unterlage liegen. Die be-
treffenden Bewegungen geschehen im Hiiftgelenke der gesunden Seite.

Neigung heisst die Vorwirtsbewegung des Beckens um die quere, Senkung
die Abwartsbewegung um die anteroposteriore, Drehung die Bewegung um die™”
verticale Axe.

Wie geschieht die Maskirung der pathognomonischen Stellung?
Halten wir fest, dass der fixirte Schenkel mit dem Becken sozusagen
ein Ganzes bildet. Um den Schenkel aus der Beugung zu bringen,
muss der Kranke das Becken neigen, bis die Extremitit auf der
Unterlage ruht; dieses Mantver verriith sich aber sofort dadurch, dass
die Lendenwirbelsiule sich lordotisch vorwslbt. Um die Abduction zu
paralysiren, muss der Patient die kranke Beckenseite senken; das ist
aber sofort daran wahrnehmbar, dass die Extremitét linger erscheint.
Noch vor Bonnet glaubte man, sie sei wirklich verlingert; man braucht
aber nur die beiden Spinae ilium zu vergleichen, um sofort zu sehen,
dass die Spina der kranken Seite um so viel tiefer steht, um wie viel
die Extremitit linger erscheint. Misst man dann die Extremitit von
der Spina ilei abwirts, so findet man keine wirkliche Verlingerung, im
spiiteren Stadium sogar wirkliche Verkiirzung. Endlich kann der Kranke
auch die Auswirtsrollung des Fusses maskiren, indem er das Becken
dreht, d. h. im gesunden Gelenk um eine zur Korperaxe parallele Axe
bewegt, genau so, wie wir es drehen, wenn wir aus der Riickenlage
im Bette in eine Seitenlage tibergehen. Das verrith sich aber dadurch,
dass die eine, die kranke Beckenhilfte, hohl liegt. In der Regel unter-
lasst daher der Kranke diese dritte Correctur und begniigt sich mit der
Neigung und Senkung des Beckens. Wenn man daher die pathognostische
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Stellung herstellen will, so verfihrt man in folgender Weise: Man nimmt
die kranke Extremitit und fitlhrt sie schonend in der Beugestellung so
weit, bis die normale Neigung des Beckens zur Korperaxe hergestelit
ist, d. h. bis das Kreuz auf der harten Unterlage aufliegt und die
Lendenlordose aufhort; dann filirt man den Schenkel in die Abduction,
bis die beiden Spinae gleichhoch stehen; endlich, wenn der Kranke
auch die Rotation maskirt hat, rotirt man naeh aussen, bis beide Becken-
hiilften gleichmiissig auf der Unterlage aufruhen.

In Fig. 42 hat der Kranke die Lende lordotisch gekriimmt, das
Becken stark geneigt, um den Sehenkel niederlegen zu konnen: in
Fig. 43 erscheint das Kunststiiek demaskirt und die pathognostische
Beugung des Sehenkels hergestelit.

Fig. 43.

t=]

In Fig. 44 hat der Kranke die linke Beckenhilfte stark gesenkt,
um dem Beine die Parallelstellung zu geben; in Fig. 45 erscheint das
Becken normal eingestellt und dafiir die pathognostische Abduction des
Schenkels hervorgerufen.

Die Drehung des Beckens kann man in genanerer Weise anch folgendermaassen
statuiren. Bei nnveriinderter Haltung des Beekens liisst sich dnrch beide vorderen
oberen Darmbeinstachel eine Frontalebene legen. Ist aber das Beeken gedreht, so
wird eine dureh beide Spinae gelegte Ebene nieht mehr frontal stehen.
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Es ist oben gesagt worden, dass man die verstirkte Beckenneigung an der
Lordose der Lende sieht. Das will sagen, dass die lordotische Haltung der Wirbel-
siule uns auf die vermehrte Beckeuneigung aufmerksam macht. Direct sehen wir
die vermehrte Beckenneigung daran, dass das Kreuzbein auf der horizontalen Unter-
lage nicht aufruht, sondern — in verschiedenem Neigungsgradc — aufrecht steht.

Die Fig. 43 betrachtend, stelle man sich folgende Frage: Wenn
das linke Bein rechtwinkelig gebeugt wire, welche Bewegung des
Beckens wiirde erfolgen, wenn ich das Bein ab- und adduciren wiirde?

Fig. 44. Fig. 45.

Offenbar Beckendrchung! Die Fig. 42 ins Auge fassend, frage man:
Wenn das linke Bein gestreckt ist, welche Bewegung des Beckens
wiirde erfolgen, wenn ich das linke Bein ab- und adduciren wiirde?
Offenbar Hebung und Senkung! Das heisst: es kommt auch auf die
Stellung des Beines an. Wenn ich das rechtwinkelig gebeugte Bein
ab- und adducire, so bewegen sich dessen Punkte, und mithin auch
die Punkte des mitbewegten Beckens in Ebenen, die auf der Korperaxe
senkrecht stehen, d. i. beziiglich des Beckens Drehung. Wenn ich
das gestreckte Bein ab- und adducire, so bewegen sich dessen Punkte,
und mithin auch die Punkte des mithewegten Beckens in Irontal-
ebenen; d. i. beziiglich des Beckens Hebung und Senkung.
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Welche Bewegung muss ich also mit dem rechtwinkelig gebeugten
Beine machen, um das Becken zu heben und zu senken? Wer die
Antwort nicht sofort findet, versteht die Sache nieht!

In einer anderen Reihe von Fillen findet man eine andere patho-
gnostische Stellung: Beugung, Adduction und Einwirtsrollung. Das
kranke Kind legt die Extremitéit in zugezogener Stellung auf die ge-
sunde hin und beniitzt die letztere als Stiitze, férmlich als Schiene.
Man muss da unterscheiden, ob diese Stellung schon primér vorhanden
war oder erst spiter aufgetreten ist. Denn es gibt Coxitiden, die schon
vom Beginne an mit dieser Stellung einhergehen; andererseits kommt
es vor, dass ein Stadium, in welchem die erstheschriebene Stellung mit
Abduction und Auswértsrollung da war, in das andere mit Adduction
1%und Einwértsrollung tibergeht. Ja man formulirte geradezu die Regel,
idass dem Stadium der sogenannten Verlingerung mit der ersten Stel-
dung ein Stadium der Verkiirzung mit der zweiten Form der Stellung
folgt. Das ist fiir viele Fille richtig, nicht fiir alle.

Nebst diesen zwei typischen Stellungen treten im Verlaufe mancher
Coxitis noch andere Stellungen auf. Es kann z. B. die Beugung recht-
winkelig, ja spitzwinkelig werden, es kann die Abduction so stark
werden, dass der Oberschenkel vom Stamme rechtwinkelig absteht, und
wiedernm gibt es Fille, wo die Stellungsverinderung in einer kaum
merklichen Beugung mit starker Auswirtsrollung besteht. Immer ist
es die muskulire Fixirung des Gelenkes, die das wichtigste Symptom
bildet.

Neben diesem hat die meiste praktische Wichtigkeit das Constatiren
einer Verkiirzung der Extremitit. Bei den typischen Coxitiden des
Kindesalters tritt die Verkiirzang auch. bald ein. Sie kann folgende
Griinde haben:

1. Kann der Trochanter hinaufriicken, indem der Oberschenkelhals
sich horizontal stellt.

Die Muskulatur, die vom Becken zum Oberschenkel zielht, wirkt in zwei Com-
ponenten; sie zieht den Oberschenkel hinauf und driickt ihn in die Pfanne hinein,
Wenn nun der Kopf und Hals entziindlich erweicht sind und die Huftgelonksmuskeln
den Kopf gegen die Pfanne andriicken, indem sie das Gelenk fixiren, so kommt es
dahin, dass der Hals unter dem Drucke schwindet, kiirzer wird, und der Trochanter
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gleichzeitig durch die verticale Componente hinaufgezogen wird, so dass er den Hals
wagrecht, selbst spitzwinkelig zum Schenkelschaft stellt und so hoher zu liegen kommt
als der Kopf. Dieser Mechanismus der Verkiirzung ist sehr selten. Denselben Erfolg
fiir die Beinlidnge hat die villige Zerstorung des Kopfes und des Halses, die hiufiger
vorkommt.

2. Kann die Verkiirzung in der sogenannten Pfannenwanderung
begriindet sein. Diese ist nichts anderes, als eine Ausweitung der
Pfanne, indem der hintere obere Pfannenrand durch den Druck des
Kopfes immer weiter nach oben und hinten gedringt wird. Die Pfanne
wird aus einem Kugelabschnitt ein Ellipsoid, dessen lingere Axe von
unten vorne nach oben hinten gerichtet ist; der Kopf und mit ihm der

Trochanter riicken hinauf.

3. Kann auch schon secundire Luxation nach hinten oder nach
oben stattgefunden haben. Dabei muss man merken, dass am Gelenks-
ende des Femur grobe Verinderungen vorgegangen sein kinnen: Kopf
difform, Hals kiirzer, oder beide consumirt bis auf Reste, so dass der
Trochanter allein das obere Femurende bildet.

Auf secunddre Luxation schliesst man in der Regel, wenn die
Verktirzung bedeutend ist; positiv ist die Luxation da, wenn man den
luxirten Kopf ausser dem Gelenke fiihlt. Man muss sich nur unter
der secundiren Luxation nach Coxitis etwas anderes denken als unter
traumatischer Luxation. Liest man die Befunde der Luxationen, die
am Secirtische beobachtet worden sind, so sieht man, wie wesentlich
anders die Verhiltnisse zu sein pflegen. Da findet man einmal die
Angabe, dass Kopf und Hals vollstandig verschwunden, der Trochanter
nach oben auf das Darmbein luxirt ist, und dabei ist die Extremitit
nach einwirts gerollt; in einem anderen Falle findet man nahezun die-
selbe Form der Zerstorung und dieselbe Verriickung des Trochanters,
die Extremitdt nach auswirts gerollt. Neben solchen Fillen gibt es
aber andere, wo der Kopf grisstentheils erhalten, der Hals etwas ver-
kiirzt, aber beide deutlich im Gestisse zu fiihlen sind.

Die Messung der Extremitdt ist bei Coxitis von ungemeiner
\Vichtigke‘if. Sie ist fiir uns der Maassstab der fortschreitenden Ver-
dnderungen an den knichernen Constituenticn des Gelenkes; sieist der
Beweis und das Maass der durch Tuberculose schon bewirkten Zer-
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storung des Gelenkes, und indem sie den Process als einen destructiven
aufdeekt, ist sie fir die Natur des Proeesses selbst ein diagnostisehes
Zeiehen; sie ist daher von entscheidender diagnostiseher Bedeutung
anderen Zustinden gegentiber. Bei hysterischen Weibern kommt es
vor, dass man ein vollkommenes Bild der Coxitis vorfindet. Es besteht
die richtige pathognostische Stellung und vollkommene Fixation des
Gelenkes und Sehmerzhaftigkeit. Der Zustand kann monatelang dauern;
aber man findet keine Verkiirzung. Nur durch die fortwihrende Beob-
achtung der Lingenverhiltnisse erkennt man, dass es sich um keinen
Zerstorungsproeess am Gelenke handelt. Is liegt dann eine einfache
Neurose vor. Bei einem tiefen Abscess, der das Gelenk umspiilt, kann
es zu vollstindiger Fixation des Gelenkes kommen. Wenn auch die
pathognostisehe Stellung abweichend ist, so denkt man an eine aus-
nahmsweise Form derselben und kann nur durch die Constatirung, dass
keine Verkiirzung besteht, einen wesentlichen Anhaltspunkt zur Stellung
der Differentialdiagnose gewinnen.

Die Fixirung des Gelenkes ist nicht der Coxitis allein eigenthiim-
lich. Wir haben soeben gesagt, dass sie auch bei einem Abscesse in der
Nihe des Gelenkes vorkommt. Man findet sie aueh bei anderen Zu-
stinden, allerdings in anderer Weise. Bei Psoitis findet man das
Gelenk in Beugestellung mit einer Spur von Auswirtsrollung. Fasst
man den Obersehenkel und versucht die Streckung, so geht das Becken
mit; rotirt man nach einwiirts, so geschieht dasselbe; aber nach allen
iibrigen Riehtungen ist die Bewegung frei. Bei Entziindung der Leisten-
driisen kommt es dann und wann vor. dass bei allen Bewegungen. bei
welehen die entziindete Gegend gespannt wurde, Fixation des Gelenkes
eintritt, wihrend naeh anderen Richtungen die Bewegungen frei sind.
Dem gegeniiber ist es auffallend. dass alle Beobachter melden. bei
Entztindung des Schleimbeutels unter dem Psoas — Bursitis iliaca —
sel die Streckung des Hiftgelenkes frei, obwohl bei der Streckung
offenbar der Schleimbeutel eomprimirt wird.

Nebenbei bemerkt, wird mau den letztereu Zustand diagnosticiren, weun man
in Inguiue eine quere, streng begrenzte, fluctuirende Geschwulst findet, die durch den
Ileopsoas in zwei Hilfteu abgeschniirt ist, welche unter dem Muskel commumcmu )
die Geschwulst wird so gross, dass sie bis an den Darmbeinstachel hmanrelchen kann.
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Hat man bei der Diagnose die Existenz der Coxitis nachgewiesen.
so wiirde es sich weiter darum handeln. zu bestimmen. ven welchem
Gelenkstheile sie ausgegangen. ob es eine Pfannen-. eine Kapsel- oder
eine Femurcoxitis sei. Dies zu bestimmen. sind wir kaum je in der
Lage. XNur in dem Falle, wenn nach einer raschen Steigerung der
Symptome plotzlich eine Spontanlusation auftritt. die tiberaus leicht ein-
zurichten ist. aber bei der geringsten Gewaltwirkung oder durch blossen
Muskelzug wieder zuriickkehrt. sind wir berechtigt. zu vermuthen. dass
eine starke Fiillung der Kapsel mit Exsudat vorhanden ist: dies weist
auf eine Kapselerkrankung. schliesst aber einen Knochenherd nicht aus.

Sehr selten ist die Tuberculose des Hiiftzelenkes bei Erwachsenen.
Die cosalgischen Erscheinungen sind dieselben wie bei Kindern. und
die zunehmende Zerstorung des Gelenkes, insbesondere die Abscess-
bildung. erweist den tuberculésen Charakter des. Leidens. Sehr starke
Schmerzen weisen darauf schon im friitheren Stadium. Leichtere Grade
der Zerstorung Verkirzung des Beines kommen auch bei der defor-
mirenden Coxitis vor. nie aber eine so starre Fixirang und so grosse
Schmerzen wie bei der tuberculisen.

Tn den letzten Jahren wurde man auf einen Zustand anfmerksam.
der frither durchwegs als ausgeheilte Coxitis aufzefasst wurde. der
aber mit Coxitis nichts zu thun hat. Man denke zich das eine Bein ver-
kiirzt. den Gang etwas schmerzhaft. das Becken bei Abduction mitzehend.
den Zustand langsam und spontan entstanden. War das Bein auch noch
in Auswirtsrollung. so fasste man die Sache umso leichter als eine milde.
ablaufende Coxitis mit abnormer Stellung auf. Jetzt weiss man. dass
diese Fille auf einer rem mechanischen Verinderunz beruhen. deren
wesentlichster Zug eine Horizontalstellung des Schenkelhalses daher
reelle Verkiirzung  und eine Verddung des Abductionsgebietes im (ze-
lenke ist. Der Zustand ist den Belastungsdefcrmititen Genu valrum
und varum u. s. w.) analogz. beruht mitunter wohl auf Ostecmalacie

und heisst Coxa vara. (Genauere anatomische Untersuchz
kiinftig die Verhdltniss€ noch klarer stellen.
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0. 8. L. 98K
Die entziindlichen Geschwiilste am Kniegelenke.

Indem wir an die Besprechung der entziindlichen Vorginge
im Kniegelenke gehen, nehmen wir den Fall eines acuten Ergusses
ins Kniegelenk zum Ausgangspunkt und stellen nur die Frage, welche
Erscheinungen er hervorbringt und wie es bewiesen werden kann, dass
der Erguss in der Gelenkshohle sich befindet. Wenn man die Patella
einer Leiche anbohrt und mittelst einer Caniile Flissigkeit ins Gelenk
einspritzt, so bemerkt man eine eigenthiimliche Erscheinung. Man sieht,
wie die Patella sich abhebt, wie die ganze Kniegelenksgegend an-
schwillt und wie der Unterschenkel in eine bestimmte Lage sich ein-
stellt. Die Patella wird einfach abgehoben, indem die Fliissigkeit
zwischen sie und den Schenkelknochen sich ergiesst; die bestimmte
Stellung erfolgt wegen einer ganz besonderen Anspannung der Kapsel;
dic Configuration des gefiillten Gelenkes zeigt uns die Form der nun
ausgedehnten Synovialhthle, und diese Form ist charakteristisch.
Wihrend im normalen Zustande neben der Patella die bekannten
Gruben sich zeigen, verschwinden diesc Gruben bei gefiillter Kapsel,
so dass die Contouren der Patella verwischt sind. Oberhalb der Patella
tritt ebenfalls einc Schwellung auf, die bis zwei und drei Zoll am
Schenkel hinaufreicht und oben mit einer nach oben eonvexen Grenze
aufhort. Diese obere Schwellung ist dadurch bedingt, dass der obere
Recessus der Synovialis, der unter der Quadricepssehne liegt, sich auch
mit Flussigkeit fiillt, da er mit der Kniegelenkshohle durch ein weites
Loch communicirt. Durch alles dieses erhilt die vordere Gegend des
Kniegelenkes eine gerundete. kugelige Gestalt. Genau so verhilt es
sich in vivo, wenn ein stirkerer Erguss ins Kniegelenk acuter Weise
erfolgt: dic Extremitit nimmt eine méssige Beugestellung an und die
Configuration des Gelenkes ist von der eben beschriebenen Form. Man
findet in der kugeligen Schwellung Fluctuation oberhalb der Patclla und
seitwiirts an ihr, und die Communication theilt sich an allen Punkten
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mit. Die Patella tanzt (ballotirt), d. h. sie lisst sich niederdriicken,
bis sie an das Femur anschligt, und schnellt sofort wieder empor.
Eine traumatische Gonltls Serosa kommt nur nach starken Distor-
sionen oder Cowr;c;;onen vor. Die rheumatlsche Gonitis tritt spontan
auf, geht mit heftigen Schmerzen, oft mit Fieber einher und ist sehr
hiufie mit gleicher Erkrankung anderer Gelenke combinirt. Nie ver-

gesse man, namentlich bei heftiger,

Fig. 46.

nur auf das Kniegelenk beschriankter
Scﬁmerzhaftigkeit und grosser Starr-
heit des Gelenkes, auf w
rhoische Gonitis und examinire daher
die Genitalien.

Es treten aber 1im Kniegelenke
auch in unmerklicher, chronischer
Welse Exsudationen aus vcrschledenen.
Ursachen auf. Einmal sind es leichte
Rheumatismen, die im Spiele sind.
ein andermal ist es die Tuberculose,
die mit einer Synovitis exsudativa
anhebt. Ein drittesmal ist es defor-
mirende Arthritis, bei der im B—éginne
nur ein leichter Erguss vorhanden
ist. Ist das Individuum erblich be-
lastet, sind an demselben Erschei-

nungen von Tubereulose vorhanden, Yors Aumea sges ok b )
so wird man bei der Beurtheilung und

Behandlung des Falles immer das Schlimmere — die tubereulsse Natur
des Processes — im Auge zu behalten haben. Eine Arthritis deformans
verrith sich im weiteren Verlaufe an dem Reibegeriusch. das bei den
Bewegungen des Gelenkes wahrzunehmen ist, an einer Verdiekung der
Kapsel, welche man inshesondere an der oberen Umschlagstelle derselben
findet, an der Hartniickigkeit des Uebels, welches im Ganzen nur geringe
Beschwerden verursacht. In exquisiten Fallen kommt es im Laufe der
Jahre zu ciner enormen Ausdehnung der Kapsel mit lautestem Reiben,
geringen Sehmerzen. und dies bei Abwesenheit jeglicher Contractur.
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Nehmen wir nun an, wir hiitten eine Geschwulst vor uns, die
ihrer Form nach unzweifelhaft der Kapsel entspricht; dabei wire aber
kein Tanzen der Patella vorhanden! Nun dann kann es sich um keinen
flissigen Erguss handeln. Da aber die Form der Schwellung doch auf
die Kapsel hinweist, so liegt nicht eine Ausdehnung der Kapsel durch
Flissigkeit, sondern eine Kapselschwellung durech Gewebshildung vor.
Das geschieht nun bei Tuberculose. Hiebei wuchert um die Synov1ahs
herum junges Blndegewebe Granulatlonsgewebe, welches gegen das
(elenk vordringt, die Kapsel und die Bander in sich aufnimmt und
substituirt, unter die Knorpel und in den Knochen hineindringt, Tuberkeln
enthilt, stellenweise eitrig schmilzt und nach aussen durchbricht, so
dass Fistelgiinge hinein- und ins Gelenk fihren. Das Endresultat ist
die sogenannte Caries des Kniegelenkes. Wenn einmal Fisteln sich
etablirt haben, das Gelenk abnorme Beweglichkeit besitzt, Crepitation
zeigt u. 8. w., dann ist der Zustand unverkennbar. Man kann ihn aber
auch frithzeitig vor jeder Fistelbildung noch erkennen. Das Individuum
zeigt nimlich den lymphatischen Habitus; das Knie, das noch gestreckt
werden kann, ist an seiner Vorderseite kugelig abgerundet, aber nirgends
zeigt sich deutliche Fluctuation; die Schzs_'ellung hat eine weiche, pastise
Consistenz, ist also durch ein Gewebe bedingt; die Haut ist blass, etwas
glinzend, die Schmerzen verschieden, aber friihzeitig schon seitliche,
Bevx;e;glichkeit im Gelenke. Der Mangel des Ergusses bei kugeliger
Abrundung, die eigenthiimliche Consistenz, die seitliche Beweglichkeit
sind die Hauptsymptome, aus denen dieser entweder von den Epiphysen
oder von der Kapsel ausgehende, spiterhin das ganze Gelenk zerstérende
Process erkannt wird.

Bei Kindern kommt es hiufiger vor, dass der urspriingliche Herd
m Knochen sitzt. Es kommt bei ihnen auch zur Ausheilung ohne
El’cerun0 Man findet das Kniegelenk geschwellt, aber durchaus nicht
in jener Weise wie bei der Exsudation in seine Hohle, sondern es finden
sich neben der Patella mehr abwirts zwei kleine elastische Wilste,
aber der obere Recessus ist nicht gefiillt, die Patella flottirt nieht,
also ist kein Erguss da. Friihzeitig stellt sich auch pathognostische
Stellung ein, fithrt zur Contractur und rasch magert der Unter-

schenkel ab.
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Manchmal gesellt sich zu der Fungusbildung auch noch eine
rasche Eiterabsonderung ins Gelenk hinzu — der sogenannte kalte
Abscess des Gelenkes.

Mitunter kommen am Kniegelenke Anschwellungen vor, deren
Natur zu bestimmen dem Anfinger schwierig fillt. s sind dies die
neoplastischen Tumoren des unteren Iemurendes — die Sarkome
und Osteochondrome. Namentlich bei den myelogenen Sarkomen wird
der weniger Erfahrene durch die grosse Schmerzhaftigkeit des Knies
und die scheinbare Lockerung des Bandapparates beirrt; er schliesst
auf einen entztndlichen und inshesondere mit Hinsicht auf die Lockermw
der Binder auf einen fungbsen Process. Gerade das letztere Merkmal
ist aber hiufig nur vorgetiuscht. Der Unterschenkel erlaubt bei
Streckstellung abnorme Ad- und Abduction, aber die Bewegung findet
gar nicht im Kniegelenke statt, sondern in der Sarkommasse, indem
hier der Oberschenkelknochen aufgezehrt ist. Die Schmerzhaftigkeit
ist aber kein entscheidendes Merkmal; gerade bei myeloorenen Tmoren
ist es am begrelfhchsten, dass sie grosse Schmerzen verursachen, ‘welche
auch in der Ruhelage nicht nachlassen. Um sich in einem solchen
Falle nicht irrefthren zu lassen, muss man also noch andere Merk-
male beriicksichtigen. Vor Allem den Umstand, dass bei diesen Tumoren
keine pathognostische Beugung des Gelenkes vorhanden ist, die bet
sehr schmerzhaften entztindlichen Processen nie fehlt. Ferner bietet
die Geschwulst bei Knochentumoren eine ganz elgenthumhche Con-
sistenz. Bel keinem der frither genannten exsudativen Processe, auch
nicht bei der fungssen Kapselwucherung, ist die Geschwulst derb; bet

Sarkomen findet man einzelne Stellen weicher, aber andere positiv
P a———— o

; beim myelogenen Sarkom findet man mitunter auch an einzelnen
Stellen Pergamentknittern, als Zeichen, dass noch eine verdiinnte
Knochenlamelle den Tumor bedeckt, und dies ist von entscheidender
Wichtigkeit.

Wie bei allen Gelenken, ist beim Kniegelenk endlich auch nicht
zu vergessen, dass eine acute Anschwellung des Gelenkes das erste
Zeichen einer Osteomyelitis spontanea des unteren Femurendes
oder des oberen Tibiaendes sein kann. Das hohe Fieber, dic typhése

il I T a- et D

Prostration, das Weltverbreltete Oedem die grossen bohrenden Schmerzen
Albert, Diagnostik der c}.uruxg Krankhenen 7. Aufl. 19
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und namentlich der Umstand, dass es der Knochen ist, der an einer
bestimmten Stelle auf Druck am schmerzhaftesten ist, orientirt ums
O"eaenubel der Annahme eines Gelenksrheumatismus. Treten einmal
die Zoichen der EHiterbildung auf, dann wird auch der letzte Zweifel
behoben; denn bei | Rheumatismus kommt es nicht zur Eiterbildung.
Es wird nun nicht schwer sein, die periarticuldren Schwellungen
zu unterscheiden. Von dem Hygroma praepatellare ist micht viel zu
sagen; die Lagerung der streng umschriebenen, elastischen, prallen
Schwellung auf der Patella ist zu charakteristisch. Etwas schwieriger
zu diagnosticiren sind die tiefen Abscesse der Kniekehle. Sie kénnen

aus Vereiterung des subfascialen Gewebes oder aus Vereiterung einer

hier ofter vorkommenden Lymphdruse hervorgehen Das Gelenk ist
dabei gebeuat aber vorne ist kein fixsudat im Gelenke, kelne Knochen-
auftrelbung, keine Schmerzhaftigkeit zu entdecken; nur die Kniekehle
ist voller, p),all sehr schmerzhaft; bald rithet sich die Haut 1t dunkel-
roth und Fluctuétlon st ;égﬁ;a;velsen Bei scrophulésen Kindern und
bei Phthisikern kommen am Condylus internus kalte extraarticulire
Abscesse vor, die an ihrer umschriebenen Form, an den normalen Con-
touren der tibrigen Kniegelenksgegend, an dem Mangel des Tanzens
der Patella bei deutlicher Fluctuation der Geschwulst sofort als extra-
articulire Schwellungen erkennbar sind. Die grosste diagnostische
Schwwrwkelt dirften dem Anfinger die Ergiisse in “den oberen Gelenks-
regesigs y‘bleten, falls dieser mit der Gelenkshshle nicht communicirt.
wie es bei Kindern dann und wann vorkommt. Man hat dann eine
elastische, streng umschriebene Geschwulst gleich oberhalb der Patella.
Die letztere aber ist nicht emporgehoben, tanzt nicht, das -éélénk
selbst ist normal eonﬁgurnt Dass die Geschwulst dem ab@eschlossenen
Recessus an.&ehort weist man dadurch nach, dass sie unter der
Quadricepssehne liegt, und dieses sieht man daran, dass die Geschwulst
von der Sehne flach eingefurcht ist und bei Anspannung der Sehne
— also bel passiver Beugung des Knies — noch mehr eingefurcht
und praller wird.
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X XXIII.
Verletzungen des Kniegelenkes.

Das Kniegelenk liegt ganz oberflichlich: der massige Bau und
die charakteristischen, leicht durchfithlbaren Formen der articulirenden
Knochen sind dem Tastsinn so verstindlich, wie es an keinem zweiten
Gelenke der Fall ist; die physiologischen Bewegungen desselben sind
so umfinglich und andererseits einem so klaren Gesetze folgend, dass
die Stérungen der Bewegung in der einfachsten Weise interpretirt
werden konnen. Dies Alles macht die Diagnose der Kniegelenkskrank-
heiten ungemein leicht und dem Anfinger darum beliebt. weil er auf
leichte Weise Einsicht gewinnt in die Methode der Diagnostik und
daher zu seinem eigenen Untersuchen und Schliessen Vertrauen fasst.
Die offenen Verletzungen fordern zur unmittelbaren Untersuchung mit
dem Gesichts- und Tastsinn heraus; sie bieten also nur ein casuistisches
Interesse. Von ihnen kann also wenig Allgemeines gesagt werden. Ls
sind vielmehr nur die subcutanen Traumen, die Luxationen und Fraec-
turen, die uns ithrer gesetzmiissigen Form wegen interessiren konnen.
Schwierig ist ihre Diagnose eigentlich niemals, auch dann nicht, wenn
eine betriichtliche Schwellung des ganzen (Grelenkes eingetreten ist; man
muss nur ordentlich zugreifen; nur ausnahmsweise wird man bei sehr
grosser Schwellung umstindliche Untersuchungen anstellen miissen. Ist
aber die Verletzung ganz frisch, eine Geschwulst noch nicht da, so sind
die Verletzungen geradezu unverkennbar. Unmittelbar sieht und tastet
man die Verinderungen; die Bilder prisentiren sich in eindeutiger Weise.

Die Fracturen der Patella kann man nie verkennen, weil man
die Bruchlinie sieht und tasten kann. ob sie nun quer verlinft oder in
der Linge. ob sie breit oder schmal ist. Die Luxationen der Patella
sind ebenso unverkennbar. Bei den lateralen Formen sieht man ja die
Fossa 'intercondyloidea leer. die Patella ist auf der Aussenfliche des
Condylus femoris externus gelagert. der Unterschenkel dabei. wie
selbstverstindlich, bei Beugung nach aussen gerollt. Bei den Rotations-
verrenkungen derselben ragt ja der Rand wie ein First an der Vorder-

19%
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scitc des Gelenkes heraus, da sich die Kniescheibe um neunzig Grad
gedreht hat, so dass sie nicht mit ihrer Fliche aufliegt, sondern auf
ihrer Kante steht.

Die Luxationen der Tibia — eigentlich ist es immer das Femur-
ende, das durch den Kapselriss tritt und sich luxirt, aber da die Tibia
der periphere Knochen ist, so spricht man von Tibialuxationen — geben
im frischen Zustande ein imposantes Bild. Wenigen ist es geginnt,
solche Bilder zu sehen, ich selbst habe nur das Bild von wenigen
Tibialuxationen gesehen; aber man kann es sich leicht construiren und
an der Leiche nachmachen. Insbesondere die seitlichen Tibialuxationen

gewdhren einen Anblick, den die Berichterstatter mit einer gewissen
Wirme schildern. Man denke nur, welche Deformitit eintreten muss,
wenn die Tibia seitwirts luxirt; die Axe des Unterschenkels steht
neben der Axe des Oberschenkels, so dass die Extremitit im Knie-
gelenke in der Art eines |~ gebrochen erscheint; die Gelenksfliche der
Tibia, von der &usserst verdiinnten Haut, die durchzureissen droht,
straff bedeckt, ist mit dem Auge zu erkennen; frei liegt sie da, so
dass man die Finger darauf legen oder, wie Pitha sagt, ein Trinkglas
darauf stellen kann; auf der anderen Seite der Femurcondyl mit seiner
Schneckenwindung leicht durchtastbar; die Patella quergestellt. Wer
kann das verkennen?

Die vordere Tibialuxagion, die hiufigste von allen, gibt kein so
auffallendes, aber immer unverkennbares Bild. Die vordele Seite des
Gelenkes zeichnet sich durch die Lage der Patella aus; dieselbe liegt
fast auf der Gelenksfliche der Tibia; oberhalb der Patella ist eine halb-
mondformlge tiefe Hautfalte mit der Convexitit nach oben; hinten aber
sp}?ﬁgen die hinteren Flichen der Femurcondylen vor und man kann
ihre Fliche tasten.

Die hintere Tibialuxation, sehr selten, lisst hinten den hinteren
Rand der Tibia und ihre Gelenksfliche heraustreten; die Patella ist
vorne fest an das Femur angepresst; die Axe des Unterschenkels steht
hinter der des Femur. '

Was die Axenabweichungen betrifft, so ist es klar, dass bei den
lateralen Luxationen der Anblick von vorne, bei den Luxationen nach
vorne und hinten wieder die seitliche Ansicht gewihlt werden muss,
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um jene in auffilliger Weise zu sehen. Die ausserordentlich seltenen
Rotatlonsluxatlonen der Tibia endlich zeichnen sich durch die Rotations-
stellung des Fus;eswaus die éﬁ‘i——d«@ Beines ist nicht gebrochen, aber
der Unterschenkel ist um seine Axe gedreht, so dass die Fibula hinten,
die innere Kante der Tibia vorne steht. Die Kniescheibe ist quer-
gestellt, ihr Band gespannt, das Gelenk starr.

Auch die selten vorkommenden Luxationen der Fibula im

. T £ M A A D Uy
oberen Tibiofibulargelenke sind sehr leicht zu erkennen. Verrenkt sich
das Fibularkpfchen nach vorne, so steht es iiber dem Kniescheiben-

band, und man agnoscirt es daran, dass es mit der ubrlcren F 1bu1a in
Continuitit steht, dasssich daran die Blcepssehne 1nsc11rt die in einem
Bogen hintiberzieht. Ist es nach hmtenmkt so 1st das Bild ebenso
klar; man fiihlt einen bedeutenden Vorsprung von knscherner Hirte
an der Hinterscite, derselbe lisst sich in die Fibula verfolgen, die
Bicepssehne ist an ihm inserirt. In beiden Fillen ist an der Stelle des
Tibiofibulargelenkes eine tiefe Grube.

Selbst die Rupturen der Quadriccpssechne bieten ein klares Bild.
Ist die Sehne oberhalb der Kniescheibe abgerissen, so fithlt man zwischen
den abgerissenen Enden eine Furche; ist ihr unterer Theil, das Liga-
mentum patellae proprium, zerrissen, so entsteht hier eine Furche und
die Patella wird nach oben gezogen.

Bei Fracturen des unteren Femurendes ist die Dislocation
noch bedeutender, die Verkiirzung noch grosser als bei einer Luxation.
Dabei fiihlt man die Bruchzacke des oberen Fragmentes oberhalb der
Patella, es spiesst die Quadricepssehne oder gar die Haut; die unebene
Bruchfliche des unteren Fragmentes fithlt man in der Fossa poplitea.
Die isolirte Fractur eines Femurcondyls ist allerdings aus dem Aus-
sehen nicht zu erkennen, aber durch Betasten und Auffinden der Be-
weglichkeit leicht nachzuweisen. Bei der sogenannten T-fsrmigen Fractur
des unteren Femurendes, wo dieses vom Schafte quer abgebrochen und
durch einen senkrechten Bruch noch in zwei Bruchstiicke, den dusseren
und inneren Condyl, zerbrochen ist, wird man die Abtrennung vom
Femurschafte nicht verkennen kinnen; leichter konnte man die Existenz
der senkrechten Fractur iiberschen. Man darf eben nicht darauf ver-
gessen, die Beweglichkeit der Condylen gegen einander zu priifen.



294

Nur ecine Form der subcutanen Verletzungen im Kniegelenke
kann nicht unmittelbar wahrgenommen, sondern muss durch Combination
erschlossen werden. Das sind die Risse der Gelenksbénder.

Ich habe auf der v. Dumreicher’schen Klinik folgenden Fall beohachtet. Ein
Mann, beiliufig 30 Jahre alt, von sehr hoher Statur und kriftig gebaut, zog einen
Handwagen und gerieth damit zwischen zwei Tramwaywaggons. Bei fixirtem Unter-
schenkel bekam er von dem cinen Wagen einen Stoss, so dass der Stamm nach aussen
und nach vorne umfiel. Er wurde von der Stelle auf die Klinik gebracht. Der linke
Unterschenkel war etwas nach innen gerollt, und man sah es ganz deutlich, dass er um
cin Geringes gegen die Kniekehle zu verriickt war. Diese Verschiebung der articulirenden
Flichen an einander konnte aber ohne jede Gewalt behohen werden. Man konnte
das Gelenk iiberstrecken: also waren die Kreuzbinder gerissen; man konnte den
Unterschenkel stark abduciren: also war das innere Seitenband gerissen; man konnte
mit dem Unterschenkel Rotationen um seine eigene Axe vornehmen, wobei der dussere
Condyl der fixe Punkt war, und man konnte den Unterschenkel nicht adduciren: also
war das Hussere Seitenband unverletzt. Spiiter sah ich in der Privatpraxis einen
gleichen Fall. Ein etwa zwanzigjihriges Midchen trug eine Biirde auf dem Riicken
und setzte sich, um auszuruhen, an den Damm nehen dem Wege, den sie ging. Als
sie sich zum Weitergehen erhob und den Stamm dabei stark vorneigte, schlug der
Stamm, von der Last mitgerissen, nach vorne und sofort nach aussen um. Als der
behandelnde Arzt ankam, fand er das ganze Kniegelenk stark geschwollen, den Unter-
schenkel weit abducirt, konnte ihn iiberstreckeu und bei Bewegung war Crepitation
da. Er nahm eine Fractur oberhalb der Condylen an, richtete den Unterschenkel
gerade und legte den Gypsverband an. Als er dieseu nach Wochen abnahm, erschrack
er itber einen ungewohnten Befund, da er ein sehr erfahrener Praktiker ist, und rief
mich zum Consilium. Ich fand weder am Oberschenkel, noch am Unterschenkel eine
Spur von Fractur, gar keine Verkiirzung, aber den Unterschenkel in einer rotirten
Stellung zum Oberschenkel gestellt und das Gelenk sehr wenig beweglich. Dabei
geringer Spitzfuss. Die Rotation war nach aussen erfolgt, so dass mau einen Theil
der Gelenksfliche des inneren Tibiacondyls vor dem inuereu Femurcondyl frei betastcn
konnte. Aus der Moglichkeit der Ueberstreckung und der Abduction, die im frischen
Zustande war, konnte man in dewm Falle die Diaguose der urspriinglichen Verletzung
machen. Wihrend im fritheren Falle die Functionen des Kniegeleukes vollkommen
hergestellt wurden, hlieb hier eine unvollstindige Ankylose in etwas rotirter Stellung
zuriick. Das Erkennen des Zustandes ist also wichtig.

Seinerzeit hat es viel Aufsehen gemacht, als Stark zwei Fille
von Ruptur der Ligamenta cruciata publicirt hat. Sie werden von Pitha
diagnostische Muster genannt. Es bestand in beiden Fillen folgende
Symptomengruppe. Nach einem Sturz unter Hyperextension des Knie-
gelenkes und bei horbarem Krachen wurde das Bein haltlos; das
Gelenk konnte nicht zum Stehen festgestellt werden. Bei sitzender
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Stellung konnte das Knie activ und passiv gebcugt und gestreckt
werden; zugleich konnte man die Tibia am Femur nach vorwirts und
riickwiirts verschichen; dabei Mangel jeder anderen Verletzung. Das
Merkwiirdige daran ist eben der Umstand, dass nach erfolgtem Riss
der Kreuzbinder keine vordere Tibialuxation entstand. Es sei per
parenthesim bemerkt, dass Stark’s Diagnose nicht ganz richtig war.
Wenn Ueberstreckung und seitliche Verschiebung miglich war, so muss
auch das innere Band zerrissen gewesen sein. Die Zerreissung des
inneren Seitenbandes wiirde nachgewiesen, wenn man bei rechtwinkelig
gebeugtem und stark nach aussen rotirtem Unterschenkel an der Stelle
des Bandes, das sich sonst bei dieser Stellung stark anspannt, eine
L}_jcké fiithlen wiirde. Nebstdem findet man, dass sich eine geringe
Abduction des Unterschenkels vornehmen lésst, und dass bei gebeugtem
Knie die Rotationsbewegungen des Unterschenkels ausgiebiger vor-
genommen werden konnen als auf der gesunden Seite, wobei man, wie
schon oben angedeutet wurde, wahrnimmt, dass der fixe Punkt dieser
Bewegung in dem dusseren Knorren liegt. Von Zerreissung des dusseren
Bandes ist mir kein Fall bekannt.

Wenn bei irgend einer Verletzung des Kniegelenkes grosse
Schwellung desselben eintritt, so treten damit auch gewisse diagno-
stische Schwierigkeiten auf. Dass man einen Binderriss leicht ver-
kennen kann, ist schon gesagt worden. Es ist aber hervorzuheben, dass
mitunter sclbst Luxation und Fractur doch erst nach einer niheren
Untersuchung von cinander unterschieden werden kionnen. Diese nihere
Untersuchung kann in nichts anderem bestehen als in dem Nachweis,
ob die constituirenden Gelenkstheile in ihrer normalen relativen Lage
sich befinden oder nicht. Wenn also die Tuberositit der Tibia und
das Wadenbeinkspfchen zu einander und zu den Oberschenkelcondylen
normal gelagert sind, so besteht keine Luxation, mag die Axenknickung
der Extremitit noch so zweideutig sein. Am schlimmsten wiire es,
wenn man bei ungemein starker Schwellung des Kniegelenkes ent-
weder Luxation oder Fractur tbersehen wiirde und einfache Gonitis
traumatica annithme. Man muss, wenn man zu Fillen mit Schwellung
gerufen \-ffird, ()1'dentljch Qgﬁe;;;rs_g\qbén.
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XXXIV

Die entziindlichen Geschwiilste des Sprunggelenkes und seiner
Umgebung.

Das ausgezeichnete Mittel, die Configuration eines mit Exsudat stark
gefiillten Gelenkes durch Injection der Hohle des letzteren an der Leiche
zur Anschauung zu bringen, ist wohl nirgends so lohnend wie beim
Sprunggelenke. Am Lebenden ist das Bild selten zu sehen; namentlich
ist der chronisch entziindliche Hydrops dieses Gelenkes eine Raritit,
die extraarticuliiren entziindlichen Processe sind hier aber sehr hiutfig,
und darum muss das Bild festgehalten werden, um sich den letzteren
gegentiber in diagnostischer Beziehung zu orientiren.

Wer nicht in der Lage war, das Bild eines Sprunggelenk-
ergusses am Lebenden oder an der Leiche zu sehen, der halte an
folgenden Punkten fest: Das mit Exsudat stark gefiillte Sprunggelenk
zeigt einen merklich grosseren Dul‘chmesser in der Quere. und man
kaun diese Zunahme mit dem Tasterzirkel durch Maasse ausdriicken.
Da die Knochel an den Punkten, wo der grosste Querdurchmesser des
Gelenkes sie schneidet und verlisst, nur von Haut bedeckt sind, so
muss man, wenn die Haut hier normal ist, schon aus diesem Umstande
schliessen, dass die Zunahme des Querdurchmessers entweder auf die
Knochen oder auf eine Zunahme des Gelenksinhaltes zu bezielien sel.
Man betaste also die Knochel, soweit sie zugénglich sind, und ergibt
sich keine Volumszunahme derselben, so wird man eo ipso zu der An-
nahme gedringt, dass die Gelenkshshle ausgedehnt sei. Dann betrachte
man die Form der Schwellung. Die ausgedebnte Kapsel buchtet sich
an vier Punkten aus: zwei Buckel finden sich nach vorne zu beiden
Seiten der Sehnen der Strecker die vor dem Grelenke verlaufen, mithin
die Geschwulst einschniiren miissen; zwel viel kleinere Buckel sind
riickwiirts zu sehen, jederseits zwischen der Achillessehne und dem be-
treffenden Knochel. Wenn man nun an die vorderen Buckel drickt,
50 miissen die hinteren gespannter ° werden. Umcrel\ehlt geht der Versuch
nicht so crut ‘weil das Niederdriicken der fiachen hinteren Buckel zu
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wenig Ausschlag gibt; aber immerhin kann man sich iiberzeugen, dass
die elastischen Buckel einer einzigen Geschwulst angehoren. Da das
Exsudat im Gelenke die Knichel auscinander dringt auf Kosten der
Ligamenta tibio-fibularia, die weiterhin noch dehnbarer werden, so kann
man bei sehr ausgeprigten Fillen auch das Sprungbein seitlich be-
w;;cﬂn und den sogenannten Knochelanschlag (bruit w_ﬁd'luk~ cboc malléolaire)
ploducn'en d. h. man kann mit dem Sprungbein, das in der Hohle
des Gelenkes ein wenig schlottert, einen plétzlichen Ruck ausfiihren,
so dass es an die Gelenksfliche des einen oder anderen Knichels an-
schligt. Hiedurch wird die Diagnose zur Evidenz festgestellt.

Die Sehnenscheidenhydropsien, die am Sprunggelenk vor-
kommen, kénnen mit dem Gelenkshvdfops nie verwechselt werden:
denn sie stellen simmtlich lingliche Geschwiilste dar, dle emer Sehne
folgen. An der Vorderseite des Gelenkes verhalten sie “sich wie folgt:
" "Die Scheide des Tibialis anticus fingt gute fiinf Centimeter ober-
halb der Knochel an und hort zwei Centimeter unterhalb derselben
auf. Eine Ansammlung von Flissigkeit in derselben gibt also eine nach
aussen von der vorderen Kante der Tibia und tiber die Streckseite des
Sprunggelenkes verlaufende wulstformige Anschwellung.

Ein Erguss in dlemelde des Extensor dlgltorum communis longus
bildet eine breitere Geschwulst, die vor und unterhalb des #usseren
Knichels liegt; oder die Geschwulst hat noch einen oberhalb des
ausseren Knochels gelegenen Antheil (zwischen dem Ligamentum trans-
versum und cruciatum), und beide Antheile communiciren.

Ein IIygrom der Scheide des Extensor hallucis longus endlich
tritt in Form einer am Fussriicken selbst bis an den Metacarpus 1
reichenden, schmal- la.ngllchen Geschwulst auf.

An der Riickseite des Gelenkes sind die Verhiltnisse folgende:

Hinter dem Malleolus externus verlauft die Scheide der Peronaei.
Ergiisse, die in dieselbe stattfinden, bilden lingliche, nach hinten convexe
Geschwiilste, die bis sechs Centimeter oberhalb der Spitze des Malleolus
externus an der Hinterseite der Fibula beginnen, im Hinabsteigen sich
genau dem Malleolus externus anschmiegen und sich kriimmend an der
Aussenscite des Fersenbeines nach vorne und unten verlaufen. Hinter
dem Malleolus internus liegen die Scheiden des Tibialis posticus, des
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Flexor digitorum communis und noch niher an der Achillessehne die
des Flexor hallucis longus. Ergitsse in dieselben miissen an der Hinter-
seite der Tibia, zwischen ihrer inneren Kante und der Achillessehne,
als lingliche Geschwiilste auftreten.

Ergiisse also, die zwei Wiilste vorne, zwel kleinere riickwirts
Laben, leiten auf Untersuchung des Gelenkes; ein Wulst vorne an die
Tibia angrenzend auf Priifen der Scheide des Tibialis anticus, vorne
an die Fibula angrenzend auf die Scheide des Extensor digitorum com-
munis; ein Wulst hinter dem unteren Ende der Fibula auf die Scheide
der Pecronaei, einer hinter der Tibia auf die der Beuger.

Wohl sah ich aber unterrichtete und denkende Schiiler stutzen,
wenn hinter dem Gelenke jederseits eine flache Schwellung zwischen
der Achillessehne und dem Kngchel vorhanden war, also ein Wulst
hinter der Tibia, ein Waulst hinter der Fibula, zwischen beiden die
Achillessehne. Fiir diesen Fall merke man sich, dass dieses Verhalten
bei Tuberculose des unteren Sprungbeingelenkes, der Articulatio talo-
calcanea, vorkommt. Der Eiter bricht sich nach oben vor der Achilles-

sehne beiderseits Bahn, bildet einen kalten Abscess und spiter Fisteln.
Hiezu kommt noch der Umstand, dass das Gelenk in seine Mittel-
stellung gerith, wobei der Fuss in einer leichten Supination steht.
Dieses letztere Zcichen entfillt, wenn die Tuberculose an der oberen
Fliche des Fersenbeines gleich hinter dem Gelenke sitzt: es bleiben
dann nur die erwiihnten, die Achillessehne seitlich begleitenden Wiilste
und eine Abdringung der Sehne nach hinten, wobei sie ihre nach
hinten gerichtete Concavitit gegen einen geradlinigen Verlauf um-
tauscht.

Hat die Tuberculose ihren Sitz nur an einer der Seitenfliichen
des Fersenbeines, so bildet sich ein ﬂacher, nicht umfinglicher Abscess
an der Seite des Knochens, der nach dem Durchbruche eine oder
mehrere kleine Fisteln bildet, die zum weichen Knochen fithren. Immer
ist aber eine stirkere Schwellung der Umgebung vorhanden.

Aualysiren wir folgenden Befund: »Die Gegend um das Sprunggelenk hcrum

Jstark geschwellt, mit collateralem Oedem am Fussriicken und lings des unteren
¢ Drittels des Unterschenkels; vor dem inncren und vor dem Husseren Knichel je einc
taubeneigrosse, fluctuirende, heisse Geschwulst mit  gerdtheter Hautdecke; die
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Fluctuation theilt sich von der einen auf die andere mit, aber zwischen den beiden
Geschwiilsten wélbt sich die Gegend nicht vor; hinter den Knicheln und iiber ihren
Seitenfliichen nur starkes Oedem. Beim Andriicken der IFerse gcgen den Unter-
schenkel kein Schmerz und keine verdinderte Anspannung der Geschwulst.< Da die
Region der Fluctuation durch die Strecksehnen in zwei communicirende Hiilften ab-
geschniirt war, so lag der Eiter hinter den Sehnen. Da riickwirts am Gelenke keine
fluctuirende Stelle, sondern nur Oedem vorhanden war, da auch beim Andriicken der
Ferse und somit des Talus an den Unterschenkel kein Schmerz vorhanden war, da
die Spannung der Geschwulst dabei sich nicht finderte, so war der Eiter auch nicht
im Gelenke, er war also hinter den Sehnen und vor dem Gelenke. Diagnose:
Phlegmone periarticularis anterior. Nach Erdffnung der Geschwilste kam man mit
Tem Fitiger unter die Schnen und fithlte die Gelenkskapsel; spritzte man Carbol-
wasser in die eine Incisionstffnung, so floss es bei der anderen aus. Es war also
Abscedirung des Zellgewebslagers vor der Sprunggelenkskapsel mit Durchbruch nach
.beiden Selteﬁ wegen der grossen qpannun die durch die Sehnen darauf ausgcubt
wurde und die auch das grosse Oedem erklirt. Der Process war in scchs Tagen ent-
wickelt, und die Heilung trat in drei Wochen ad integrum ein.

XXXV

i Die Verletzungen am Fusse.

Es wurde die Diagnose eines Ergusses im Sprunggelenke darum
frither besproehen, weil bei den so hiufigen Verletzungen der Knoehel-
gegend nicht selten die Frage auftritt, ob ein traumatischer Erguss
im Gelenke selbst aueh vorhanden sei oder nicht. Namentlieh bei den
Contusionen und Distorsionen des Gelenkes wird jene Frage ofters auf-
geworfen. Die Anhaltspunkte zu ihrer Beantwortung sind in der fritheren
Besprechung gegeben.

Bei der Haufigkeit der Verletzungen dieser Gegend einerseits, bel
der Hiufigkeit der Tuberculose der Fusswurzel andererseits, ist es
angezeigt, den Anfinger daran zu erinnern, dass bei Kindern, die
animiseh sind oder tuberculésen Familien angehéren. aueh wenn ein
Trauma (Fall, Verstauehung) positiv vorausgegangen war, die Moglieh-
keit einer nun sieh entwickelnden Tubereulose nieht aus den Augen
zu verlieren und danach die Prognose mit Reserve zu stellen sci.
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Aber auch die Osteomyelitis spontanca tritt haufig nach einem
subcutanen Trauma auf. Die auch in strenger Ruhelage andauernden
grossen Schmcuen das starke Oedem, vor Allem aber das heftige
Fieber und die Prostration des Kranken werden schon im Beginne
darauf hindeuten, dass es sich um einen schweren Process handeln
diirfte; namentlich wenn lymphangoitische Streifen vorhanden sind,
ohne dass eine Hautverletzung zu finden ist, wird man im Zusammen-
halte mit dem bedeutenden Oedem und dem hohen Fieber an eine
tiefe Eiterung schon im Beginne zu denken haben. Die genau durch-
gefiihrte Palpation der Tibia und der Fibula wird zur Aufdeckung eines
besonders schmerzhaften Punktes an dem unteren Ende der Diaphyse
fiihren, und diese kolossale Schmerzhaftigkeit einer Kmnochenstrecke
wird insbesonderc dann schwer ins Gewicht fallen, wenn ein gleich-
zeitiger, durch die Osteomyelitis bedingter Erguss ins Sprunggelenk
zur Annahme eines Gelenksrheumatismus verfithren wollte. In wenigen
Tagen wird tiberdies entsprechend der schmerzhaften Knochenstrecke
eine diinne Schichte Fliissigkeit iiber dem Knochen sich nachweisen
lassen — der sich entwickelnde periostale Abscess.

Die einfachen Knochen- und Gelenksverletzungen sind am Fusse
entsprechend dessen reicher Gliederung mannigfaltig, aber die Frequenz
der einzelnen Formen ausserordentlich verschieden. Wiihrend die
Knochelbriiche zu den alltiglichen Vorkommnissen zdhlen, sind die
Luxationen am Fusse ausserordentlich selten. Freilich nehmen wir
hiebei die sogenannten Verrenkungsbriiche aus, d. h. jene falschen
Stellungen des Fusses, die durch eine Knochelfractur bedingt sind,
und die nichts Seltenes sind.

Im Tibiotarsalgelenke kommen nur zwei reine Luxationen vor:
die Tibia luxirt sich ttber das Sprungbein nach vorne oder nach hinten.
Wenn nimlich durch iibermissige Plantarfiexion die vorderen Bander
und die vordere Kapselwand reissen, so tritt durch den Kapselschlitz
die Tibia nach vorne aus; der Fuss bleibt in der Plantarflexion, die
Ferse erscheint linger und die Achillessehne ist nach riickwirts sehr
concav, der Vorderfuss hingegen erscheint auffallend verkiirzt. Um-
gekehrt verhiilt es sich, wenn durch eine iibermissige Dorsalflexion
die hinteren Kapseltheile reissen; dann gleitet die Tibia durch den
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Kapselriss nach hinten, der Fuss verharrt in der Dorsalflexion, die
Ferse verschwindet, der Vorderfuss erscheint sehr stark verlingert.
Durch niihere Betastung kann man die Contouren der verriickten
Knochen bestimmter nachweisen.

In allerdings viel geringerem Grade kionnen solche sagittale Ver-
schiebungen des Unterschenkels gegen den Fuss eintreten, wenn beide
Knochel abgebrochen sind, und man muss daher bei der Behandlung
derartiger Fracturen genau zusehen, ob die Ferse nicht verlingert oder
verkiirzt erscheint; bel gebeugtem Knie lisst sich dann leicht die
richtige Stellung herbeifiihren.

Seitlich kann im Sprunggelenke eine Luxation nur dann eintreten,
wenn der eine oder der andere Kndchel abgebrochen ist, weshalb man
den Zustand auch Verrenkungsbruch nennt. Nach innen zu ge-
schieht derlei sehr selten; hdufig nach aussen. Wir sprechen von einer
dusscren Luxation, wenn der Fuss so umkippt, dass sein innerer Rand

tiefer, der dussere hsher zu stehen und so eine extreme Valousstellun
zu Stande kommt. Das Bild ist ganz gewaltig. Neben der Umkippung
des Fusses imponirt dem Betrachter hauptsichlich der spitze Vorsprung
dgs, unteren Tibiaendes, der an.der Innenseite die Haut formlich spiesst,
jeden Augenblick sie durchzurcissen droht und manchmal wirklich
durchreisst, insbesondere wenn der innere Knochel abgerissen ist, so
dass die Bruchfliche der Tibia herausschaut. Sehr oft wird der Kranke
hereingebracht, nachdem seine Umgebung die Luxation schon ein-
gerichtet hat; Arbeiter und Bauern verstehen sich darauf. Immer aber
hat der Fuss die Tendenz, sich zu luxiren. Dupuytren hat uns gelehrt,
dass man bei diesen Fracturen den Verband in der Varusstellung an-

legen miisse, um jener Tendenz vorzubeuden "Wird man iber diese
Tendenz nicht Herr dann heilt die Fibularfractur bei Valgusstellung
des Fusses zusammen und der Fuss ist viel weniger brauchbar.

Ist beim Verdacht auf eine Knochelfractur keine Dislocation des
Fusses vorhanden, so ist es wegen der immer bedeutenden Schwellung
nicht leicht, die Stelle der Fractur zu finden. Wenn man dem Kranken
grosse Schmerzen ersparen will — und das soll man — und anderer-
seits doch die Diagnose schon bei der ersten Untersuchung festzustellen

hat, so beachte man, dass die Knichelfracturen gewisse typische Stellen
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einhalten. Vom inneren Knichel bricht oder reisst nur_die Spitze ab;
e e o e MR e v Py Foo

man wird also am inneren Kndchel nachzusehen haben, ob dort eine
scharfe Bruchkante vorhanden sei oder nicht. Am iHusseren Knochel
kommen auch Abreissungen seiner Spitze, aber aul(‘:wh”(‘iug}e‘ Fractulenw
vor und diese sitzen meist oberhalb. der Ligamenta. tleQﬂhﬂﬁma; also
gleich oberhalb ~des Sprunggelenkes. Das untere Fibularende muss also
Azunachst untemucht werden, wenn ein Kranker nach einem Falle nicht
mehr auftreten konnte und nun mit einer starken Schwellung der
Knéchelgegend zur Untersuchung daliegt. Hat man iiber die Situation
des Fusses und des Korpers in dem Augenblicke der Verletzung einen
Aufschluss, so kann man den Mechanismus und die Form der Fractur
errathen. Bei starker Plantarflexion kann einer oder beide Knochel
an der Spitze abreissen; bei starker Dorsalflexion bricht der innere
Kniehel in der Hohe der Gelenksfliche der Tibia ab. Bei starker
Supination kann die Spitze des Fibularknichels abreissen; bei starker
Pronation kann der innere Knbchel abreissen. So reine Bewegungen
kommen bei den Gewaltwirkungen indess nur selten vor. In der Regel
sind combinirte Stellungen im Spiele. Starke Adduction des Vorder-
fusses mit gleichzeitiger Supination des ganzen Fusses kann eine Fractur
des #dusseren Knichels (selbst oberhalb des Gelenkes), starke Abduction
des Vorderfusses mit Pronation ein Abreissen des inneren Knschels mit
sofort darauffolgender Fractur des dusseren bewirken.

Kine kurze Erwihnung verdienen noch folgende allerdings sehr
seltene Verletzungsformen:

Jener merkwiirdige Knochen, der mit vier anderen Knochen
articulirt und an den sich gar keine Sehne inserirt, der Talus, kann
sich aus seinen complicirten Verbindungen losreissen und nach vorne
oder riickwiirts aus dem Sprunggelenke herausspringen, sich dabei
drehen, ja er kamn die Weichtheile durchreissen, aus dem Tusse
herausfliegen und neben dem verletzten Individuum liegen bleiben. In
diesem Falle ist die Diagnose nicht schwer. Aber auch dann, wenn
die Weichtheile nicht verletzt sind, erkennt man den Talus an seinen
Contouren, ob er nun hinten steht und die Achillessehne vorwolbt,
oder vorne am Iussriicken lagert. In jedem Falle ist die Extremit:it
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verkiirzt, die Knochel sind intact, und es bedarf nur eines genauen
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Betastens des vorspringenden Knochens, um in ihm den Talus zu
erkennen.
Unter Luxatio subtalica versteht man eine Verrenkung,

bei welcher der Unterschenkel mit dem Talus das eine, der tibrige
o e N G

Fuss das andere Glied bildet. Sie findet nach innen oder nach aussen.
oder nach vorne oder nach hinten statt, wobei die Fussstellung be-
stimmend ist.

Bei der inneren (medialen) steht der Fuss in starker Supination
und am Fussriicken ragt der Kopf des Talus als leicht erkenntlicher
Vorsprung hervor; die Knochel umfassen ihn.

Bei der #usseren (lateralen) steht der Fuss in Pronation und am
inneren Fussrande lisst sich unter dem Malleolus internus ein grosser
Theil des Sprungbeines durchtasten; die Kndochel umfassen ihn.

Bei der hinteren ist der Fuss in Spitzfussstellung, die Ferse
springt stark heraus, der Vorderfuss ist verkiirzt, und auf dem Dorsum
tastet man den vorspringenden Taluskopf, der zu den Knischeln seine
normale Lage beibehilt.

Bei der vorderen ist der Fuss in Dorsalstellung, die Ferse
wie verschwunden, der Vorderfuss verlingert; der Talus von hinten
agnoseirbar.

In allen vier Fillen ist die Tuberositas ossis navicularis gegen

die Spitze des inneren Knichels in einer der Verrenkungsrichtung

entsprechenden Stellungsinderung.

XXXVI
Verletzungen der Wirbelsaule.
Wir haben schon bei wiederholten Gelegenheiten einzelne Krank-
heitsprocesse an der Wirbelstule berticksichtigen miissen; ich erinnere

an die Luxationen der Halswirbel, an das Pott’sche Uebel im Nacken,
an den retropharyngealen und retrovsophagealen Abscess, an den
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Psoasabscess u.s. w. Es eriibrigt uns nur, einen tbersichtlichen Blick
auf die Krankheiten der Wirbelsiule zu werfen.

Bekanntlich ist die Wirbelsiiule ein #usserst complicirtes System
von Knochenverbindungen, und man kénnte demnach erwarten, dass
die Traumen derselben ausserordentlich mannigfaltig sind. Die eigen-
thiimliche Art der Verbindung bringt es aber mit sich, dass diese
Erwartung nicht erfiillt wird, und es haben die Aerzte seit Hippo-
krates schon gezweifelt, ob es eine reine Luxation der Wirbel gibe.
Die Erfahrung hat allerdings erwiesen, dass reine traumatische Tuxa-

tionen moglich sind, und zwar ist es die Halswn'belsaule, an welcher
solche unzweifelhaft beobachtet wurden. Blasius hat 81 Fille sicherer
Verrenkungen der Halswirbel aus der Literatur zusammengetragen,
und zwar sind es der fiinfte und sechste Halswirbel, deren Luxation
am_hiufigsten erfolgt. Bemerkenswerth ist, dass dieselben Wirbel auch
durch Fracturen viel hdufiger beschidigt werden als alle anderen.

Das auffallendste Symptom der Luxationen der Halswirbel ist die
pathognostlsche Kopfhaltung, und wir haben seinerzeit das Nothwendige
tiber die Symptomatologie und die Arten der Luxationen am Halse
hervorgehoben.

An den Brust- und Lendenwirbeln ist die Luxation nur unter
gleichzeitiger Fractur wenigstens der Gelenksfortsitze moglich. Aus dem
von Gurlt zusammengetragenen Materiale ergibt sich, dass nebst den
erwihnten zwei Halswirbeln, dem fiinften und sechsten, der letzte
Brust- und erste_Lendenwirhel am héufigsten gebrochen werden. " Der
Form nach sind diese Fracturen sehr verschieden. Die einfachen
Fissuren und Infractionen entziehen sich der directen Untersuchung
am Lebenden, sie bringen aber auch keine anderweitigen ernsteren
Symptome hervor. Schlimmer schon sind die von Middeldorpf auf-
gestellten Compressionsfracturen, d. h. Zermalmungen und Zer-
quetschungen der spongitsen Wirbelkorper; durch diese kann der
Wirbelcanal verengert und das Riickenmark zerquetscht werden. Am
allerschlimmsten, zugleich am hé&ufigsten, sind die Fracturen mit
Dislocation. Entweder bricht der Korper, wie dies an den Brust-
und Lendenwirbeln hiufig ist, und das obere Fragment dislocirt sich
nach vorne, oder es bricht der Bogen, wie das an den Halswirbeln
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vorzukommen pflegt, und das eine Fragment wird verschoben; in beiden
Fallen resultirt hieraus eine Verengerung des Wirbelcanales und Com-
pression des Riickenmarks, welche an und fiir sich oder im Vereine
mit dem Extravasat zu L#hmungen fithrt. Diese letzteren verhalten
sich nun verschieden. Was ihre Ausdehnung anbelangt, so ist es
einleuchtend, dass sie alle Nerven betrifit, welche untcrhalb der ver-
letzten Stelle abgehen. Ihre obere Grenze wird also eine um den
Thorax oder um das Abdomen gezogene Linie sein, die der peripheren
Ausbreitung der néchsten oberhalb der Verletzung gelegenen Spinal-
nerven entspricht. Je hoher die Verletzung, desto grisser also der
Umfang der L&hmung. In niherer Ausfithrung ist demnach das Ver-
halten folgendes:

Bei den Briichen der Lendenwirbel vom dritten an abwirts
wird, wenn die Dislocation nicht gar zu erheblich sein sollte, in der
Regel gar keine Paralyse vorhanden sein, weil der Wirbelcanal hier
nur die Cauda eﬁuma einschliesst, welche aus festen und sehr be-
weglichen Nervenwurzeln zusammengesetzt ist, die sich der Quetschung
entziehen.

Bei den Briichen zwischen dem dritten Brust- und dem dritten
Lendenwirbel wird das Rtckenmark unterhalb des Abganges des Plexus
brachialis verletzt; die Arme sind also frei, aber die unteren Ex-
tremititen, die Blase und der Mastdarm sind gelihmt. Es ent-
steht also Retentio urinae und alvi, und spiiterhin, weil die Sphineteren,
sowohl der Blase als des Rectums, dem angesammelten Inhalte doch
nicht widerstehen kénnen, auch Incontinentia urinae et alvi. Sind bei
etwas hoherem Sitzc der Fractur auch die Bauchmuskeln geliij;mt, 80
entsteht bald Tympanites, in Folge dessen das Zwerchfell hinauf-
gedringt wird, und es tritt erschwerte Respiration ein; insbesondere ist
wegen Lihmung der Bauchmuskeln die Exspiration behindert. DBei
noch hoherem Sitze konnen auch einige Intercostalmuskeln gelihmt
sein, wodurch die Athembeschwerden noch stirker werden.

Bei den Briichen, die oberhalb des dritten Dorsalwirbels entstehen,
treten noch umfiinglichere Lihmungen auf. Es ist von praktischer Be-
deutung, hier etwas ins Detail einzugehen. Da der Plexus brachialis

aus dem fiinften bis achten Hals- und dem ersten Brustnerven gebildet
Albert, Diagnostik der chirurg. Krankheiten. 7. Aufl, 20
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wird, so werden bei Fracturen unterhalb des vierten Halswirbels
Liéhmungen auch der oberen Extremitiiten eintreten. Da aber
auch simmtliche Intercostalmuskeln und Bauchmuskeln geldhmt sind.
so tritt die sogenannte diaphragmatische Respiration ein. Von allen

Muskeln, die der Respiration dienen, ist n#mlich nebst einzelnen Hals-
muskeln das Dlaphrao"ma allein functionsfihig geblieben und“_lggiorgt
den Inspirationsact. Die ILXSplI‘atIOIl ist also nur durch die mechanischen
Krifte, inshesondere aber durch die Elasticitidt des Thorax ausfiihrbar.
Die unmittelbare Folge ist die, dass alle Bewegungen, die eine kriiftige
Arbeit der Exspirationsmuskeln erheischen, das Husten und Niesen
1nsbesondere, fast unméglich sind, ein Uebelstand, der sehr ernster Art
ist, wenn ctwa noch ein Bronchialkatarrh vorhanden ist. Durch das
Intervertebralloch zwischen dem dritten und vierten Halswirbel kommen
Fasern heraus, welche den Nervus phremcus constltulren, wenn also
eine Fractur an dieser Stelle geschicht, so kann der Nervus phrenicus
gelahmt werden und der Tod des Patienten entweder sogleich oder
bald nach der Verletzung eintreten. In der von Gurlt gesammelten
Casuistik finden wir F dlle, wo dieses furchthare Ereignis nicht durch
die Fractur primér herbeigefiihrt wurde, sondern spéter durch passive
Bewegungen, die man mit dem Kranken vornahm. Ein Kranker ist
dadurch zu Grunde gegangen, dass ihn seine Tochter am Halse um-
schlang, cin anderer durch das Unterlegen der Hand seiner Frau be-
hufs Untersttitzung, ein anderer dadurch, dass der Barbier beim Rasiren
den Kopf des Patienten drehte.

Die Briiche am ersten und zweiten Halswirbel sind begreiflicher-
weise ebenfalls auo"enhhckhch todthch wenn die primire Dislocation so
gross ist, dass das Riickenmark zerquetscht wird; doch kann bei ge-
ringer primirer Verschiebung tagelang das Leben fortbestehen. bis auf
einmal eine Bewegung die Katastrophe herbeifiihrt. Wir kennen einen
Fall, wo eine Fractur des Atlas ohne gefihrlichc Verschiebung lingere
Zeit forthestand.

Die Art der Lihmung ist einc verschiedene, Dic motorische ist
in der Regel ganz oder fast ganz vorhanden, wihrend die Sensibilitit
der Haut gar nicht oder nur unvollkommen aufgehoben ist. Insbesondere
ist hervorzuheben, dass bei Fracturen im Bereiche des Austrittes des
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Plexus braehialis mitunter die Paralyse der unteren Korperhiilfte voll-
stindig vorhanden sein kann, wihrend gerade die oberen Extremitiiten
primiir gar nicht gelihmt sind oder nur unvollstindige Paresen, z. B.
des einen Armes, der beiden Vorderarme, bestehen. Ferner ist hervor-
zuheben, dass in manchen Fillen Reflexbewegungen zum grossen Theile
noch ausgelost werden konnen, so dass das Kitzeln der Fusssohlen an
dem gelihmten Beine Bewegungen der Zehen hervorrufen kann.

Wir haben die Lihmungen vorausgesehiekt, weil sie das wichtigste
und eonstanteste Symptom der Wirbelfraeturen sind. Es ist leieht be-
greiflieh, dass man aus der Ausdehnung der Lihmung Sehlisse auf
die Beschaffenheit der Fractur machen will; bei seitlicher Verschiebung
der Fragmente wird die eine Korperseite stirker gelihmt sein kinnen
als die andere u. s. w., dabei wird aber vorausgesetzt, dass nur die
Dislocation der Knoehen die Paralyse bedinge. In der Mehrzahl der
Fille trifft das aueh zu, aber im einzelnen Falle dirfte es mehr als
sehwer sein, ein neben der Fraetur mogliehes Extravasat auszuschliessen,
welehes die Compression mithewirkt.

Ausser Lihmungen konnen begreiflicherweise auch Reizungs-
erseheinungen vorhanden sein: Hyperiisthesien, neuralgische Schmerzen,
tonisehe und klonisehe Krampfe und fibrillire Zuckungen der Skelet-
muskeln. Bei Briichen im Bereiche der unteren Hals- und oberen
Dorsalwirbel kann sieh aueh Mydriasis oder Verengerung und Starre
der Pupille einstellen, wie es ‘mir in einem Falle in der Abtheilung
des Professorstosetig in Wien demonstrirt wurde — ein Verhalten,
welches verstindlieh wird, wenn man bedenkt, dass hier ein Nerven-
eentrum liegt, dessen Reizung auf die Pupillenweite Einfluss nimmt.

Von besonderem Interesse kinnen die vasomotorischen Kr-
scheinungen sein. Abgesehen von der Blisse ‘oder wiederum Rthe
einzelner Hautbezirke kommt dann und wann bei Fracturen am Cervieal-
theile eine excessive Steigerung der Korpertemperatur vor. Die Beol-
achtung solcher Fille hat den Anlass zu zahlreichen, noch bei Weitem
nicht abgeschlossenen Untersuchungen iiber den Einfluss des Central-
nervensystems auf die Korperwirme geliefert. Von ihnlichem Interesse
ist ein Fall, wo die Schweissseeretion eine locale Besehrinkung erlitt.
indem die unteren Extremititen trocken blieben, wihrend der obere

20#
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gesunde Theil des Korpers mit Schweisstropfen bedeckt erschien.
Endlich hat auch eine theoretische Bedeutung die bei Verletzung des
Cervicaltheiles oft sofort eintretende Ejaculation und die in der ersten
Zeit nach der Verletzung sich einstellende und tagelang andauernde
Erection, die excessiv sein kann oder halb oder partiell und endlich
auch beim Katheterismus sich regelmissig einstellen kann, obwohl die
Harnrshre unempfindlich ist. Olivier und in neuerer Zeit Goltz haben
die physiologische Bedeutung des Phinomens bei Versuchen an Thieren
untersucht.

Wir haben also eine ganz stattliche Zahl von Symptomen, welche
die Wirbelfractur begleiten konnen. Doch ist die Diagnose mitunter
sehr schwer zu stellen. Wo eine auffallende Difformitat der Wirbel-
siule durch Betasten von riickwirts — bei Verletzungen am Cervical-
theile auch durch Untersuchung vom Rachen aus — oder gar Crepi-
tation nachzuweisen ist, wird die Diagnose leicht sein, und nur am
Cervicaltheile wird ab und zu der Zweifel auftauchen, ob die Dis-
location auf reiner Luxation oder auf Fractur beruhe. Wo aber keine
Difformitst vorhanden ist, wird trotz einer bestehenden Lihmung nicht
leicht entschieden werden kijnne;l,. ob eine Fractur oder eine Com-
pression des Riickenmarks durch Extravasat vorhanden ist. In vielen
Fallen wird die Diagnose unmoglich sein.

XXXVIIL
Die Tuberculose der Wirbel.

An den Wirbeln tritt die Tuberculose nur an bestimmten Stellen
auf. Am IHalssegment sind es mitunter die Gelenksfortsiitze; zumeist
aber ist der Sitz der Tuberculose der Wirbelkirper, und zwar zuniichst
sein vorderer Abschnitt. Bei Kindern geht die Consumption des Wirbels
rasch vor sich, und es entsteht somit bald cine Prominenz des be-
treffenden Stachelfortsatzes, der Pott'sche Buckel oder die angulire
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Kyphose. Ist diese vorhanden, dann ist tiber die Natur des Uebels
kein Zweifel mehr; denn die rachitische Kyphose ist einc arcuiire,
die Wirbelstiule ist bogenférmig, nach hinten convexer, und in der Regel
ist auch eine kleine skoliotische Verbiegung vorhanden. Der prominente
Wirbel ist bei dem Pott’schen Buckel zugleich schmerzhaft und oft
kann man schon die Zeichen eines Senkungsabscesses wahrnehmen.
Solche Combinationen sind unverkennbar. Wohl aber kann das Leiden
im Beginne verkannt werden; und das kann den erfahrensten Fach-
ménnern ein oder das andere Mal passiren, so dass ich nicht genug
betonen kann, wie aufmerksam man auf die geringsten Zeichen sein
muss. Die ersten Zeichen geben in der Regel die Miitter selbst an.
Das Kind beobachtet eine steife, unsichere Haltung; der Gang kann
schwankend sein. Beim Aufsitzen, beim Umdrehen hat das Kind
Schwierigkeiten; es setzt sich unter umstindlicher Vorsicht mit steifem
Rucken nieder. Wenn es etwas vom Boden auflesen soll, so biegt es
die Wirbelsdule nicht, sondern geht an den Gegenstand, beugt die
Hiiften und Knie, hockt mit steifem Riicken und hebt die Sache von
der Seitc auf. Es besteht also eine muskulire Fixirung der Wirbelsiule
und man muss-hierin eine Analogie mit der Fixirung des Hiiftgelenkes
bei der Coxalgie erblicken. Das Kind vermeidet jede Erschiitterung
des Rumpfes, springt und liuft nicht. IEs muss jedoch betont werden,
dass bei manchen Kindern sowohl die muskulidre Fixirung als auch die
Schonung der Wirbelsidule gegen Erschiitterung auffallend gering ist;
man sieht mitunter Kinder mit winkeligem Gibbus herumspringen und
sich so bewegen, dass man an eine Spondylitis gar nicht denken wiirde.
Umsomehr muss man die tibrigen Zeichen beachten. Manchmal findet
man schon zu Anfang, wenn das Leiden seinen Sitz an den Brust-
wirbeln hat, einseitige oder beiderseitige Intercostalschmerzen, oder auch
Paristhesien; der Patient hat dann das Gefiihl eines Reifens, der seine
Brust umspannt, oder er hat ein Beklemmungsgefiihl in der Gegend
der Herzgrube. Es wire schon eine ziemliche Nachlsssigkeit, wenn
man beim Vorhandensein dieser Symptome nicht darauf verfiele, die
Wirbelsiule ganz genau zu untersuchen. Wenn man hiebei die Reihe
der Dornfortsitze betastet und auf jeden einzelnen fest aufdriickt, so
kommt man endlich auf einen, der auf Druck exquisit schmerzhaft ist.
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Copeland hat anempfohlen, mit einem warmen Schwamme iiber den
Riicken zu fahren; es entsteht Schmerz, wenn der Schwamm iiber den
entziindeten Wirbel zu liegen kommt. Rosenthal fiihrte die Elektroden
des constanten Stromes, beide dicht uberemander, iiber die Reihe der
Dornfortsitze; an der kranken Stelle entsteht brennender Schmerz.
Wenn Schwiiche der Extremititen zu dieser Zeit schon stirker ist, so
kann man oft den Versuch durchfithren, dass die Schwiche sofort ver-
schwindet, sowie man oberhalb der erkrankten Stelle das Rumpfgewicht
abnimmt, indem man den Patienten etwa mit beiden Hinden, die man
in scine Achselhéhlen einfiihrt, gewissermaassen hebt. Natiirlich gilt
das nur fiir die Dorsal- oder Lumbalspondylitis. Beirrt kann man im
Anfange werden, wenn friihzeitig die Contractur eines Gelenkes auf-
tritt, so dass man beispielsweise eine Coxitis vor sich zu haben glaubt.
Man findet nimlich das Hiiftgelenk gebeugt, einen Widerstand gegen
die Streckung und erklirt sich die Schwiche der Extremititen, welche
nach Angabe der Eltern vorausgegangen war, als freiwilliges Hinken.
Seitdem ich sah, dass ein ausgezeichneter Chirurg in einem solchen
Falle diesen Irrthum beging, unterliess ich es nie, im Beginne jeder
Coxitis die Wirbelstiule zu untersuchen. Ein einziger Fall. wo man
geirrt hat, verdriesst Finen mehr, als die vergebliche, oft augenschein-
lich tiberfliissige Untersuchung. Lisst sich die Contractur mit sanft
zunehmender Gewalt beheben, ohne besonderen Schmerz des Kranken.
um bald wicder zuriickzukehren, so weiss man schon aus diesem Ver-
halten, dass es keine Coxitis ist.

Im weiteren Verlaufe der Krankheit kommt es zu Symptomen.
die eine Verkennung unmoglich machen. Um den Zustand der Krank-
heit richtig zu beurtheilen, gebe man vorziiglich auf das Allgemein-
befinden des Kranken und auf folgende drei Punkte Acht:

1. Auf die locale Difformitit. Wie wir schon bei der Besprechung
der abnormen Kopfhaltungen erwithnt haben, ist es erfahrungsgemitss.
dass beim Sitze des Uebels in den Wirbelkérpern bald eine Kyphose
auftritt; besonders schnell entwickelt sie sich am Brustsegment, wo
schon die normale Wirbelsiule vom Beginne des Gehens an kyphotisch
sich kriimmt und im Greisenalter eine gewaltige bogenférmige Aus-
biegung — die senile Kyphose — erleidet. Hier ist der Gibbus — der
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vorspringende Dornfortsatz — am leichtesten zu constatiren. An den
concaven Abschnitten — am Hals- und Lendensegment — ist die
Prominenz des Dornfortsatzes des kranken Wirbels weniger deutlich
zu fiihlen. Am Halse kommt es zu sichtbarer Kyphose besonders bei
Erkrankung der unteren Wirbel. Kommt es aber bald zu einer
Torsionsstellung, so sagten wir, dass die Annahme des Krankheits-
herdes in den Gelenken der auf- und absteigenden Fortsitze Vieles
fiir sich hat.

2. Auf den Congestionsabscess. Wir haben hervorgehoben,
dass bei Caries der Korper der oberen Halswirbel der Retropharyngeal-
abscess auftritt, der zu Schlingbeschwerden und spéter zu Athem-
beschwerden fithrt. Die Schlingbeschwerden sind schr lastig, zumal
wenn ein fortwihrender Reiz zum Schlucken von der Geschwulst aus-
geht. Besteht ein solcher Retropharyngealabscess, so ist der Sitz wohl
nur in den Wirbelksrpern. Sind aber die auf- und absteigenden Gelenks-
fortsiitze carios, so bildet sich in der Regel ein seitlicher Halsabscess
aus und es kommt zu auffallenderen seitlichen Verbiegungen der Hals-
wirbelsdiule, als: Torsion, Skoliose, seitliche Knickung u. s. w. Diese
Bemerkungen kann man auch auf die iibrigen Abschnitte mutatis
mutandis iibertragen. Ein Senkungsabscess, der an der vorderen Fliche
der Wirbelsiiule heruntergeht, deutet an, dass der Wirbelkorper der Sitz
der Caries sei. Sowie der Retropharyngealabscess aus der Caries der
oberen Halswirbel, so kann der Retrodsophagealabscess aus der Caries
der unteren Hals- und oberen Brustwirbel hervorgchen. Hiufiger aber
senkt sich der Eiter, gewundene schmale Giinge bildend, ticfer herab
ohne die Compressionsstrictur des Oesophagus hervorgebracht zu haben
Dic entziindliche Verdickung der Umgebung hindert auch den Durch
bruch in die Brust- oder Bauchhthle, und so gelangt der Abscess, den
grossen Gefiissspalten folgend, in den Bereich des Beckens und tritt als
Beckenabscess auf. Nur ausnahmsweise kommt es zu einem von letaler
Pleuritis oder Peritonitis begleiteten Durchbruche. Lambl hat ein Bei-
spiel von Durchbruch in die Trachea beschrieben, wir haben einen
Fall von Durchbruch in den Darm constatirt. Wihrend der Wanderung
gegen das Becken zu kann man den Abscess durch Percussion der
Riickengegend kaum je erkennen; er bildet eben lange, gewundene.
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schmale Hohlen. Mit dem Eintritte ins Becken wird der eingewanderte
Abscess leichter eruirbar. Man kann in dem einen Falle eine grésserc
Resistenz in der einen Beckenhohle entdecken, das Kind spannt sofort
die Bauchdecke fester als anf der gesunden Seite an, sobald man in
die Darmbeingrube der kranken Seite tief hineinfithlen will, oder man
tastet die resistente Stelle in die Tiefe. In anderen Féllen kann man
durch Percussion eine Dampfung finden oder auch schon Fluetuation
nachweisen. Nur suchen muss man, und ich fiihre bei jedem Kinde mit
Kyphose entziindlicher Natur diese Untersuchung aus. Merkwiirdig ist
es, dass solche Abscesse iiber den Sommer, besonders bei sehr zweck-
méssiger Bchandlung, verschwinden konnen, um iiber den Winter
wiederzukehren. Auch ihr Inhalt ist interessant. Man hat durch
Punctionen férmlich nur reines Eiterserum entleert. Wenn ein solcher
Abscess vorhanden ist und es besteht kgi_@_ngg@@ggq@g des Hiift-
gelenkes, so kénnen wir mit Bestimmtheit annehmen, dass der Abscess
im subserdsen Gewebe eingewandert ist; er ist ein retroperitonealer,
beriihrt aber den Psoas nicht. Wie aber Zeichen der Psoitis vor-
handen sind, dann liegt der Abscess unter der Fascia iliaca. In
der Regel, fast immer, ist es die Caries der Lendenwirbelkorper,
die zu einem Psoasabscesse fiihrt, dessen Symptome uns schon be-
kannt sind.

Sowie die Caries der Querfortsitze, insbesondere also der Gelenke
zwischen den auf- und absteigenden Fortsdtzen am Halse zu seitlichen
Halsabscessen fithrt, so resultiren aus der Caries der Gelenke an den
Brustwirbeln Senkungsabscesse am Rucken. Der Eiter geht in einem
schmalen, gewundenén Gang zwischen den zahlreichen Muskelsehichten
und tritt oberflichlicher anf an einer vom wurspriinglichen Sitze oft
entfernten Stelle, meist unterhalb derselben und mehr lateralwirts, so
dass man auf den ersten Anblick nicht vermuthen konnte, dass die
Eiterung von der Wirbelsiiule ausgehe. Die locale Schmerzhaftigkeit
beim tiefen Eindriicken zur Seite der Dornfortsitze, die Unmioglichkeit
der Torsionshewegungen an der Wirbelstiule und die normale Beschaffen-
heit der Rippen, der Scapula, der Darmbeine — denn von den letzteren
steigen dic Senkungsabscesse mitunter weiter hinauf am Ricken —
werden die Diagnose ermiglichen.
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3. Aut die Betheiligung des Spinalsystems. Diese betrifft
die Spinalnerven, die Riickenmarkshiute und das Riickenmark sclbst. Die
pathologische Anatomie hat gezeigt, dass die Schwellung der entziindeten
Knochenpartien auch auf die Nerven sich erstreckt, dass man an diesen
die Zeichen der Neuritis und Perineuritis findet. Im vorgeschrittenen
Stadium trifft man die Nerven atrophisch, und zwar kann diese Atrophie
ihren Grund in der Neuritis haben, oder sie ist Folge der Degeneration
des Riickenmarkes selbst. Die Meningen betheiligen sich an dem Pro-
cesse ebenfalls durch eine Entziindung ex contiguo. Neben der Ver-
dickung und Triibung derselben wiire insbesondere hervorzuheben, dass
der Eiter, aus dem Knochen unter die Meningen gerathend, diese los-
16st und Abscesse unter ihnen bildet, die das Lumen des Riickgrat-
canales bedeutend verengen kénnen. Was endlich das Riickenmark
betrifft, so ist das Uebergreifen der Entziindung auf dasselbe, das Ein-
treten einer Myelitis, ein sehr h#ufiges Vorkommnis. Man findet stark
erweichte, mitunter formlich zerfliessende Herde. Nach Monaten beginnt
in Folge der Myelitis eine secundire Degeneration der Markstringe,
die in typischer Weise nach oben und unten sich erstreckt und von
L. Tirk entdeckt wurde. Ein zweites, sehr hiufiges Leiden der Me-
dulla spinalis ist die Compression derselben, deren Anlisse aus dem
Fritheren verstindlich sind. Es frigt sich nun, in welchen Symptomen
sich diese Vorgéinge #dussern. Die Neuritis #ussert sich klinisch als
Neuralgie. Insbesondere also am Brustsegment wird der excentrische
Schmerz, die Intercostalneuralgie, auf die Betheiligung der Intercostal-
nerven zu beziehen sein. Die Meningitis hat als solche keine charak-
teristischen Symptome. Die Betheiligung der Medulla spinalis endlich
aussert sich in der Compressionslihmung. Es wird dies begreiflich,
wenn man erwigt, dass neben der Myelitis immer zugleich eine Com-
pression, sei es durch die Knochenverschiebung, sei es durch einen in die
Riickgratshohle prominirenden Abscess, einhergeht. Die Compressions-
lshmung selbst aber ist als solche charakterisirt: 1. durch die vor-
herrschende Betheiligung der Motilitit, wihrend die Sensibilitit in ge-
ringerem Maasse leidet; 2. durch die lebhaft gesteigerte Reflexerregbar-
keit, und zwar treten die Reflexbewegungen auf der gereizten Seite
ein, und nur wenn die Compression hoch oben in der Oblongata ihren
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itz hat, tibergreift die Reflexwirkung auch auf die andere Seite; es
ommt vor, dass auf geringes Kitzeln der Haut an den gelihmten
liedern Bewegungen der Zehen, des Fusses, des Knie- und Hiift-
elenkes, selten Ereetion des Penis erfolgt; 3. durch das génzliche
der theilweise Versehwinden der Lihmung auf Extension oder nach
anlegen eines gut stiitzenden Mieders.

So hat Brown-Séquard beobachtet, dass die Ldhmung nach vierundzwanzig-
iindiger Extension verschwand; so hat v. Dumreicher in der Gesellschaft der Aerzte
1 Wien einen Fall vorgestellt, wo bei einméhmiede, der sich kaum schleppen
onnte, die Muskelschwiiche sofort verschwand, als man ein gut stiitzendes Mieder
alegte, so dass der Kranke sofort eine Stunde Weges zuruckleate, um das Mieder
1 bezahlen. Natitrlich geniigt das nicht immer. Aber es wirkt wie ein Zauber, wenn
an die Lihmung so beheben kann, dass man die Last derjenigen Korpertheile, die
ber der entziindeten Partie liegen, dem Patienten abnimmt, indem man ihn mit
siden Héinden unter den Achseln hebend stiitzt. Ein solches Experiment fiberzeugt
en Kranken und seine Umgebung am klarsten, dass dic ic mechanische Behandlung
esentlich, Salben u. dgl. unniitz sind.

Bei dieser Reichhaltigkeit der Symptome ist es wohl einleuehtend,
ass die Diagnose der Spondylitis im Allgemeinen keine schwere sein
ann. Wenn ein Kind mit ausgesprochener Anéimie oder mit Symptomen
on Scrophulose eine angulire Kyphose mit Schmerzhaftigkeit des
rominenten Wirbels besitzt, so leidet es an Spondylitis; das ist der
anze diagnostische Apparat. Sehwierig kann, wie gesagt, die Diagnose
ur im Beginne sein. Im Beginne, d. h. so viel wie vor dem FEintritt
er Difformitit; ist diese cinmal da, so ist an der Wirbelerkrankung
ein Zweifel mehr.

Bei Erwaehsenen verlduft die Spondylitis wesentliech anders als
ei Kindern. Wihrend bei Kindern der Gibbus in Monaten sich ent-
rickelt, dauert es bei KErwaehsenen mitunter Jahre, bevor derselbe
enntlieh wird, und in vielen Fillen tritt er tberhaupt nicht ein. Das,
ras bei Erwachsenen vornehmlich auffillt, ist die starre Haltung der
Virbelsdule und der Sehmerz bei Druck auf den Dornfortsatz, ferner
ie besondere Sehmerzhaftigkeit bei Ersehiitterung (z. B. beim Fahren
ber holperigen Boden). Da das Leiden bei Weitem sehleiehender ver-
iuft als bei Kindern, so ist die Diagnose schwieriger. Und doch muss
1an sagen, dass man im Beginne nur mit wenigen Krankheiten cine
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Verwechslung begehen konnte. Der eine Fall wire der, dass aus-
sesprochene Schmerzhaftigkeit eines oder mehrerer Wirbel vorhanden
wire und selbst auch Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen der Wirbel-
dule. Es kommt dies als ein hauptsichliches Symptom bei der so-
senannten Spinalirritation vor. Allein dicse kommt bei nervisen,
rysterischen Personen vor; der leiseste Druck auf den Dornfortsatz ist
ehr schmerzhaft, der stirkere Druck weniger, die Unbeweglichkeit der
Wirbelsiule ist gering, die Symptome wechseln. Der andere Fall wire
ler, dass die Symptome eines neuralgischen Schmerzes, das Geftihl
ines umgelegten Reifens und spiter Zeichen einer Compressionslihmung
rorhanden wiren. Das kann bei circumseripter Myelitis, bei Tumoren
les Riickenmarkes vorkommen. Allein zu der Zeit, wo die Compressions-
dhmung besteht, miisste bei Spondylitis schon ausgesprochene Difformitéit
vorhanden sein; vor der Lihmung aber, wo der neuralgische Schmerz
ilein besteht, ist beim Riickenmarksleiden nicht jene Steifheit der
Wirbelsiule vorhanden, wie sie bei Spondylitis in der Regel allen
tibrigen Symptomen vorangeht. Im Beginne und wohl noch lingere
Zeit hindurch kann die Differentialdiagnose zwischen Caries und Sarkom
sines Wirbels schwanken. Die Entscheidung wird sich zumeist darauf
stiitzen miissen, dass die Schmerzen bei Sarkom schon im Beginne
sehr gross sind, dass sie bei strengster Ruhe und zweckmiissigster
Behandlung nicht nachlassen, und dass sich gleichwohl die typische
Deformitit nicht entwickeln will. - '

XXXVIIL.
Die Skoliose.

Auf dem Gebiete der seitlichen Riickgratsverbiegungen wird von
Jen Aerzten heute noch vielfach gestindigt. Einerseits werden be-
zinnende Skoliosen verkannt, andererscits wird eine geringe seitliche
Abweichung leicht genommen und die frivole Trostung ausgesprochen,
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das werde sich schon von selbst ergeben. Die Doctoren sollten da
von den Miittern lernen, und zwar sowohl das Schen, als auch die
Besorgnis. Die Skoliose ist ja fiir ein M#dchen von lebenswichtiger
Bedeutung.

Handelt es sich darum, cine beginnende Skoliose zu erkenmnen,
so lasse man das betreffende Kind vor Allem ganz nackt cntkleiden
und stelle es auf einen Tisch oder auf einen Sessel, um es von riick-
wiirts genau beobachten zu konnen. Das Kind muss in militdrischer
Haltung dastehen, die Arme miissen ungezwungen herabhiingen, die
Beine in den Kniegelenken stramm gestreckt sein. Man ruhe nicht,
bis das Kind in der That tadellos dasteht. Vor Allem sehe man, ob

/ die Beine gleichlang seien, und dies ergibt sich aus dem Stande der
Gesasafalten denn nicht selten ist die Skoliose eine blos statische,

und wie man die Verkiirzung durch Unterlegen eines Brettchens oder
Buches behebt, verschwmdet die Skoliose. Ist die Beinlinge beiderseits

auf beiden Seiten glelch sei. Hingt der einc Arm mehr neben dem
Stamme ﬂé;aus, so ist wohl am Dorsalsegmente eine Convexitdt nach
der anderen Seite; ist das Taillendreieck, d. h. die Leere zwischen
dem an den Korper angelegten Arm und dem seitlichen Contour des
Stammes, zu beiden Seiten nicht ganz symmetrisch, so ist die Lenden:
wirbelsiule seitlich ausgewichen. Es braucht aber weder das eine noch
das andere Zeichen vorhanden zu sein und doch kann schon eine
Verkrimmung vorliegen. Dann findet man ihre Zeichen am Stamme.
Man priife den Stand der Schulterblitter. Die Miitter weisen den Arzt
selbst darauf Ist das eine Schulterblatt den Dornfortsitzen niher als
das andere, so ist es schon gefehlt. Man wird dann, der Reihe der
Dornfortséitze entlang fahrend, die leichte Auskriimmung im Dorsal-
oder im Lendensegment finden. Zudem beachte man die sogenannten
Niveandifferenzen. Man versteht darunter am Dorsalsegment die
ungleichen Kriimmungen der hinteren Rippenabschnitte, die, wenn der
Fall einigermaassen vorgeschritten ist, sich auf Seite der Convexitiit
als entschiedener Rippenbuckel manifestiren; am Lendensegment
#ussern sich die Niveaudifferenzen darin, dass der durch den M. sacro-
lumbalis gebildete Wulst auf der einen Seite stirker hervortritt als
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auf der anderen Seite. Um den Rippenbuckel auch des leichtesten
Grades zu schen, lasse man die Arme erheben oder am besten so vor
dem Korper schliessen, wie es beim Schwimmen geschieht. Sehr gut
ist es, sich bei dieser Stellung der Arme vor das Kind zu stellen und
es aufzufordern, sich mit dem Kopfe abwirts nach vorne zu neigen;
man sieht dann successive vom Nacken gegen das Kreuz den Stamm
in seiner rickwirticen Wolbung und kann jede Asymmetrie zwischen
rechts und links wahrnehmen. Endlich beachte man auch die Ein-
sattelung des Stammes oberhalb der Hiifte; wo diese asymmetrisch ist,
besteht wohl eine Skoliose. Seit jeher nennt man dies Symptom hohe
Hiifte. Endlich beachte man, ob die physiologische Krtimmung des
Dorszigegmentes nicht vermindert sei; ist das entschieden der Fall,
ist insbesondere in der Gegend zwischen den Schulterblittern die
Wirbelsiiule nicht convex, sondern geradlinig, oder gar concav, dann
hat man eine Skoliose schweren Grades zu fiirchten. Wer bei be-
ginnender Skoliose alles dies untersucht und immer niehts sicht, der
wird sein Lebtag nichts sehen. Sieht er aber, so sei er gewissenhaft
und schicke das Kind in orthopddische Behandlung. Initia morborum
curantur!

Die Skoliosen des ersten Kindesalters sind — von den statischen
abgesehen — wohl immer rachitischen Ursprunges, die wihrend des
Schulbesuches an Midehen vorkommenden meistens habituellen Ur-
sprunges. Is kann aber auch eine spitrachitische Skoliose aufireten.
Diese zeichnet sich dadurch aus, dass sie im Dorsalsegmente nach
links convex ist, dass ihre grosste Abweichung etwa in die Mitte der
Wirbelsiule fillt, dass sie nicht schine flache, sondern briiskere Kriim-
mungen besitzt und im Ganzen eine grossere Starrheit bietet. Sind
noch andere Zeichen von Rachitis da, so sprechen diese auch fiir

einen gleichen Ursprung der Skoliose.

IR






MEDICINISCHER VERLAG
ALFRED HOLDER, k. u. k. Hof- und Univ.-Buchhéandler in Wien.

e gy
——

Specielle

Pathologie und Therapie

herausgegeben von

Hofrath Prof. Dr. Hermann Nothnagel.
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In Halbfranzband gebunden fl. 440 = M. 8.40.

— — Zur Theoric der Skoliose. Mit 1 lithographirten Tafel und 10 Textabbildungen.
(Sammlung wediein. Schriften, X1.) Geheftet. Preis l. 1.20 = M. 2.—

— — Die Erfolge des Messers. Antwort auf die Broschiire: Unter der Herrschaft
des Messers. Geheftet. Preis fl. —40 = M. —.80.

— — Die Frauen und das Stndium der Medicin. Geheftet, Preis l. —60 =M. 1.—.

Altsehul, Dr. Theodor, k. k. Sanititsrath in Prag. Kritische Bemerkungeu zur
medicinisehen Statistik. (Klinische Zeit- nnd Streitfragen, VIII. Band, 8. Heft.)
Geheftet. Preis l. —.60 =M. 1.—.

Anton, Dr. G., Professor. Ueber die Aufgaben der ueneren Psyehiatrie und die Lehre
von der Vererbung der Nervenerkrankungen. Geheftet. Preis fl. —.30 — M. —.50.

— — Ueber angeborene Erkranknugen des Ceutral-Nervensystems. Mit 7 Text-
figuren, 1 Lichtdruek- und 2 lithographirten Tafeln. (Sammlung mniedicinischer
Schriften, XV.) Geheftet. Preis fl. 1.60 = M. 8.—.

Arbeiten aus dem Iustitute fiir allgemeiue nnd experimentelle Pathologie
der Wiener Universitiit. Herausgegeben von 8. Strieker. Hierzu 1 Kapfertafel
und 6 in den Text cingedrueckte Abbildungen. Geheftet. Preis fl. —.60 = M. 1.20.

1nhalt: Photogramm eines farblosen Blutkbrperchens. Mit 1 Kupfertafel. Von 8. Stricker. — Ueber die
Elekirolyse. Mit 2 Abbildungeu. Von demselben. — Ueber das Gedankenstottern. Von demselben. —
Das elektrische Mikroskop mit auffallendem Lichte. Mit 2 Abbildungen. Von demselben. — Das
elektrische Episkop. Mit 1 Abbildung. Von Max Reiner. — Ucber den Verlauf der Fibrac arcuatae
externae anteriores. Mit 1 Abbildung. Von Dr. ). Pal. — Ueber den Einfluss des Bauchschnittes anf
die Darmbewegnng. Von demselben. — Ueber die Wirkung des Opiums anf den Diinndarm. Von
Dr. J. E. Berggriin. — Bemerkungen itber den localisirten Hydrops. Von demselben.

Arbeiten und Jahresberielit der k. k. ersten chirurgisehen Universitiits-Klinik
zu Wien. Schuljahr 1888, Herausgegeben von Dr. Eduard Albert, k. k. Hofrath,
0. 6. Professor der Chirurgie in Wien. Mit 35 Abbild. Geleftet. Preis fl. 4.80 = M. 8.—.

Inhalt: Zur Lehre von der Gehirnerschiitterung. Von Mofrath Professor E. Albert. — Tin Fall von
lleus, bedingt durch eiue in ihrem Stiele torquirte Ovarialeyste. Mitgeth.eilt von Dr. Julius Hochenegg,
Assistent. — Die sacrale Methode der Exstirpation von l\lastdarn:.n—()arc.mum@n nach Prof. Kraske.
Von Dr. Julius Hochenegg, Assistent. — Resection des Nervus buccinatorins. Vou Dr. Otto Zuck.erkandl,
Operateur. — Bin Fall von Aneurysma spurium der Arteria femoralis, bevdmgt durch ein zehn
Jahre getragenes Projectil. Mitgetheilt von Dr. Julius Hochenegg, Assistent. — Ucber den zweizeitigen
hohen Blasenschnitt. Von Dr. Emerich Ulimann, Assistent. — Volvulus und Strangnlation in einem
Schenkelbruche. Von Dr. Otto Zuckerkandl, Operateur. — Zwel seltene Fille \'on.Bruuhemklem:vnung.
Mitgetheilt von Dr. Rudolf Frank, Operateur. — Eine einfache Methode, den dritten Ast des Nervis
trigeminus am Foramen ovalg zu reseciren. Von Dr. Emerich Ullmann, Assistent. — Die sacrale
Operationsmethode in der Gynakologie. Von Dr. Julius Hochenegg, Assistent. — Beitriige zur (.lll}'l}rgle
des Reetums und der Beckenorgane. Von Dr. Julius Hochenegy, Assistent. — Jahresberieht der Klinik,
Schuljahr 1887/8% von Dr. Rudolf Frank, Operateur.
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Baseh, Dr. S, von, L. k. a. 6. Professor fiir experimentelle Pathologie an der Wiener
Universitit. Allgemeine Physiologie nnd Pathologie des Kreislaufes. Geheftet,
Preis fl. 240 =M. 4.80.

Beitriige, chirnrgische, aus dem Erzherzogin Sophien-Spitale in Wien. Heraus-
gegeben von Doc. Dr. V. Ritter von Hacker, Abtheilungsvorstand an obigem
Spitale und an der allgemeinen Poliklinik. Mit 16 Abbildungen. Geheftet. Preis
fl. 1.30 =M. 2.50.

Inhalt: Zur operativen Bebandlung der Pylorusstenosen und der malignen Neoplasmen des Magens
(Carcinom, Sarkom). Von Dr. V. Ritter von Hacker. I. Magenresectionen. 1. Gastroenterostomien. —
Ueber fiinf weitere Fille von Gastrostomie mit Sphincterbildung aus dem Musculus rectus abdominis.
Von Dr. Carl Strunz, Secundararzt. — Ueher ecinen Fall einer noch nicht beobachteten inneren
Hernie (Hernia ischiadica incipiens). Von Dr. Armin Langer, Secundararzt. — Operation einer
Pankreascyste von seltener analomischer Lagerung. Von Dr. Jos. Hersche, Secundararzt. — Ueber
Penlalnarkosen. Von Dr. Richard Breuer und Dr. Adalbert Lindner, I. Secundararzt. — Nachtrag zu den
Pentalnarkosen. Von Dr. V. Ritter von Hacker.

Bernhardt, Prof. Dr. M., in Berlin. Die Erkranknngen der peripherischen Nerven.
I. Theil. Mit 33 Abbildungen und 5 Tafeln. (Specielle Pathologie und Therapie,
XI. Band, I Theil)) Geheftet. Preis fl. 7.20 = M. 12.—. In Halbfranzband ge-
bunden fl. 8.70 = M. 14.50.

Billroth, Dr. Th. Ueber die Einwirkungen lebender Pflanzen- nnd Thierzellen
auf einander. Eine biologische Studie. (Sammlung medicinischer Schriften, X.)
Geheftet. Preis i. —.70 = M. 1.20.

Borgherini, Dr. Alessandro, Professor der speciellen medicinischen Pathologie
und Therapie in Padua. Ueber die Aetiologie nnd Pathogenese der Tabes
dorsalis. Betrachtungen. (Klinische Zeit- und Streitfragen, VIII. Band, 9. u. 10. Heft.)
Geheftet. Preis fl. 1.20 =M. 2.—.

— — Beitriige zur Kenntniss der Leitungsbahuen im Riickenmarke. Nebst
einem Vorworte von Prof. Stricker. Geheftet. Preis i. —.60= M. 1.—.

Brann von Fernwald, Dr. Egon, Assistent an der 1. geburtshilfl. und gynikol.
Universitits-Klinik in Wien, und Dr. Carl A. Herzfeld, em. Prosector an der
Wiener Anatomie, Mitglied des geburtshilflichen Operations-Institutes der genannten
Klinik. Per Kaisersehnitt und seine Stellnng zur kiinstlichen Frithgeburt,
Wendung, atypischen Zangenoperation, Craniotomie und zu den spontanen Geburten
bei engem Becken. In 6 Beitrigen aus der Wiener Universitits-Klinik fiir Geburts-
hilfe und Gynikologie des Hofrathes Prof. Carl Braun von Fernwald. Geheftet
Preis l. 260 =M. 5.—.

Bargerstein, Dr. Leo, in Wien. Die Gesnndheitspflege in der Mittelschnle.
Hygiene des Korpers nebst beiliufigen Bemerkungen. Geheftet. Preis fl. 1.20 =
M 2.—

Castellino, Dr., Docent in Genua. Ueher die Behandlung der durch Himolyse
bedingten Aniimien. (Klinische Zeit- und Streitfragen, VIII. Band, 7. Heft.)
Geheftet. Preis l. —60 =M. 1.—.

Chiari, Dr. 0., Docent. Ueber Pachydermia laryngis mit besonderer Beriicksichtigung
der Plica interarytaenoidea. Mit 8 Abbildungen. (Sammlung medicinischer Schriften,
X1X.) Geheftet. Preis i. —.70 = M. 1.20.

Chrobak, R. Ueber das Eindringen von Jodoform in die Uternssubstanz. (Fest-
sehrift zur Feier des fiinfzigjihrigen Jubildiums der Gesellschaft fiir Geburtshilfe und
Gynikologic in Berlin.) Geheftet. Preis fl. —.40 = M. —.70.

Dnmreicher, Prof. von, Ueber Wnndbehandlnng. Vortrag, gehalten in der k. k.
Gesellschaft der Aerzte in Wien. Geheftet. Preis i. —.40 =M. —.80.

Eisclsberg, Dr. Anton Freilerr vom, Assistent an Professor Billroth’s Klinik.
Ueber Tetanie im Anschlusse an Kropf-Operationen. Mit einer lithographirten
Tafel in Farbendruck. (Sammlung medicinischer Schriften, 1V.) Gehettet. Preis
fl. 1.20 = M. 2.40.

Ekstein, Dr., Operateur und Frauenarzt in Teplitz, Béhmen. Die Reform des
Hebammenwesens in Qesterreich. (Klinische Zeit- und Streitfragen, VII. Band,
7. Heft.) Geheftet. Preis fl. —.60 = M. 1.—.

Eltz, Dr. Vietor, landschaftlicher Brunnenarst und Chefarzt des Militir-Curhauses
der Gesellschaft vom weissen Kreuze. Die Indicationen fiir den Gebranch der
Cur in Rohitsch-Sauerbrnnn. Geheftet. Preis fl. — 20 = M. — 40,
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Engstrom, Dr. Otto, in Helsingfors. Zur Kenutniss der puerperalen Hyper-
involution der Gebirmutter. (Festschrift zur Feier des fiinfzigjahrigen Jubiliums

ger Gbggellsti\kiafi fiir Geburtshilfe und Gynikologie in Berlin.) Geheftet. Preis

Eschq.ri.ch,. Dr. Theodor, o. 6. Professor der Kinderheilkunde und Vorstand der k. k.
Sadlalrlcsehen' Klinik im Anna-Kinderspitale in Graz. Aetiologie und Pathogenese
er epidemiseheu Diphtherie. I. Der Diphtheriebacillus. Mit 2 Tafeln und

6 Holzschnitten. Geheftet. Preis fl. 4.80 = M. 8.—.

Ewald, Prof. Dr., in Berlin. Erkrankungen der Schilddriise, Myxddem und
Cretinismus. (Specielle Pathologie und Therapie, XXII. Band.) Unter der Presse.

Festschrift zur Feier des fiinfzigjihrigen Jubiliums der Gesellschaft fiir
Geburtshilfe und Gyuikologie in Berlin, heransgegeben von der deutschen
Gesellschaft fiir Gynikologie durch R. Chrobak, Vorsitzendem, und J. Pfannen-
stiel, I Schriftfiihrer der deutschen Gesellsehaft fiir Gynikologie. Mit 15 Tafeln

und 4 Holzschnitten. Geheftet. Preis fl. 12— = M. 20.—
Inhalt: Vereiterung des Schossgelenkes und des rechten Hiiftbein-Krenzbeingelenkes. Von H. Abegg. —
Dermoideyste eines Eierstockes als Geburtshinderniss. Von demselben. — Eine neue typische Form

durch amniotische Féiden hervorgebrachter Verbildung. Mit 2 Tafeln. Von F. Ahlfeld. — Ueber das
Eindringen von Jodoform in die Uterussubstanz. Von R. Chrobak. — Zwr Kenntniss der puerperalen
Hyperinvolution der Gebidrmutter. Von Dr. Otto Engstrim. — Ueber artificiellen Prolaps behufs
Heilung hoher Fisteln etc. Von Fritz Frank. — Neue Befunde bei Zerreissung der Gebdrmutter
und des Scheidengewdlbes. Von Hermann W, Freund. — Ein Beitrag zur Frage der Behandlung von
Tubenséicken. Von Max Graefe. — Xpithel, Endotbel und Carcinom. Von Dr. Gustav Klein. —
Entstehung des Hymen. Mit 1 Tafel und 2 Holzschnitten. Von demselben. — Ein Fall von Chorea
und Hyperemesis in der Schwangerschaft. Von Dr. Emil Lantos. — Beitrag zur kilnstlichen Friih-
geburt. Von Wilhelm Nieberding. — Usber Schwangerschaft bei Uterus didelpbys. Von J. Pfannenstiel. —
Verletzungen des Kindes bei der Geburt als Ursache der Melaena neonatorum. Mit 3 Tafeln. Von
F. v. Preuschen. — Ein Beitrag zur Mechanik des Tubenaborts. Mit 3 Tafeln. Von Dr. L. Prochownick.
— Zur fétalen Entwicklung des menschlichen Uterus, insbesondere seiner Musculatur. Mit 2 Tafeln und
2 Holzschnitten. Ven Dr. P. Roesger. — Ueber Schleimhautverhornung der Gebirmutter. Mit
2 Tafeln. Von Alfons v. Rosthorn. — Ein bestimmtes Zeichen fiir augeborene Riickwirtslage des
Uterus. Von M. Sdnger. — Echinococcus des rechten Ovarium neben zahlreichen Echinococcen des
Peritoneum. Mit 1 Tafel. Von B. 8. Schultze. — Zur Casuistik und Therapie der Extrauterin-
schwangerschaft. Mit 1 Tafel. Von Dr. Max Stumpf. — Einiges @ber Achsendrehung der Ovarien:
tumoren. Von W. Thorn. — Ueber die Anzeigen zur operativen Behandlung der Retroflexio uteri
mobilis. Von Richard Werth, — Ueber den Gebraueh und die Wirkung des Formalin, Formanilid
und Migrinin. Von F. v. Winckel.

Frank, Fritz, in Kéln a. Rh. Ueber artificiellen Prolaps belnfs Heilung hoher
Fisteln ete. (Festschrift zur Feler des fiinfzigjdhrigen Jubiliums der Gesellsehaft
fir Geburtshilfe und Gynikologie in Berlin.) Geheftet. Preis i. —.36 = M. —.60.

Frankl-Hochwart, Dr. L. vou, Privatdocent fiir Neuropathologie an der TUniversitit
in Wien. Der Ménidére’sche Symptomencomplex. Die Erkrankungen des
iunereu Ohres. (Spccielle Pathologie und Therapie, XI. Band, IL Theil, T1I. Ab-
theilung.) Geheftet. Preis fl. 1.80 =M. 3.—.

Freund, Hermann W. Neue Befunde bei Zerreissung der Geblirmutter und des
Scheideugewdlbes, (Festschrift zur Feier des fiinizigjihrigen Jubiliums der
Gesellschaft fiiv Geburtshilfe und Gynikologie in Berlin.) Geheftet. Preis l. —.60 =
M. 1.—.

Friedeuthal, Ludwig, Doctor der Medicin, Badearzt zu Teplitz ete. Der Curort
Teplitz-Sehvnan in Bshmen. Topographisch und medicinisch dargestellt. Geheftet.
Preis fl. 1.20 = M. 240.

Fiirbringer, Prof., in Berlin. Die Stéruugen der Geschlechtsfunctionen des
Maniest (Specielle Pathologie und Therapie, XIX. Band, 11I. Theil) Geheftet.
Preis fl. 3.— =M. 5.25.

Tiirst. Dr. Livius, Sanititsrath, pr. Arzt und Kinderarzt in Berlin. Grundziige einer
urssfstelmatische’n Diphtherie-Prophylaxis. Ein klinischer Vortrag. (Klinische Zeit-
und Streitfragen, VIIL Band, 6. Heit) Geheftet. Preis fl. —.60 = M. 1.—.

¥ <. in Halle a. d. Saale. Ein Beitrag zur Frage der Behandlung vou
Gm%'?l’bg][lz;(;ke?l. (Festsehrift zur Feier des fiinfz?gj%ihrigen jupiléiums der Gesellschaft
fir Geburtshilfe und Gynikologie in Berlin) Geheftet. Preis fl. —.36 = 31. —.60.

g itter vou, k. k. Hofrath, Professor, Architekt, a. o. Mitglied des
Gru{;mk,. flfearlsltzenRSanitétsratﬁes, Auhaltspunkte fiir die Verfas_sung neuer Bau-
ordnungen in allen die Gesundheitspflege betreffenden Beziehungen. Bericht,
erstattet dem k. k. obersten Sanititsrathe, mit Beriicksichtigung der vom Cor-
referenten, Obersanitiitsrath Professor Dr. Max Gruber, beantragten kleinen Aende-
rungen und Erginzungen. Mit 8 Tafeln. Geheftet. Preis fl. 240 — M. 4.80.

5
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Gruber, Dr. M., Professor der Hygiene, und Dr. A. Weichselbaum, Professor der
Bakteriologie, Gutachten des k. k. obersten Sanitftsrathes iiber die Wirk-
samkeit von Asbestflltern (nach dem System Breyer) zur Gewinnung von sterilem
Wasser. Auf Grund expevimenteller Untersuchungen in den Instituten fiir Hygiene
und Bakteriologie an der Universitit Wien erstattet. Geheftet. Preis . —50 =
M. —.90.

Habart, Dr. Johann, k. u. k. Regimentsarzt und Gardearzt der kon. ung. Leibgarde.
Die Geschossfrage der Gegenwart und ihre Wechselbezichungen zur Kriegs-
chivurgie. Eine kriegschirurgische Studie. Mit 8 Lichtdrucktafeln und 1 litho-
graphirten Tafel in Farbendruck. (Mittheilungen des k. u. k. Militdr-Sanitéts-
comités I—III zugleich Sammlung medicinischer Schriften V—VII). Gcheftet.
Preis fl. 1.80 = M. 3.—.

Hacker, Dr. Vietor Ritter von, Docent fiir Chirurgie in Wien, em. Assistent an
Hofrath Billroth’s Klinik. Ueber die nach Veritzungen entstehenden Speise-
réhren-Verengerungen. Mit 12 lithographirten Tafeln und 16 Textabbildungen.
Geheftet. Preis fl. 4.50 = M. 8.—,

Handbuch der Zahnheilkunde. Siehe Seite 11.

Heider, Dr. Adolf, Privatdocent fiv Hygiene und Assistent am hygienischen Institute
der Wiener Universitit. Untersnchnngen iiber die Verunreinignng der Donau
durch die Abwisser der Stadt Wien. Geheftet. Preis . —.80 = M. 1.60.

Heitler, Dr. M. Die Percussionsverhiiltnisse am normalen Herzen. Geheftet.
Preis fl. —.36 = M. — 64,

Heryug, Dr. Theodor, in Warschau. Fernere Beitriige zur chirnrgisehen Behand-
Iung der Laryuxphthise. Auf Grund von 270 Féllen besprochen. (Klinisehe
Zeit- wnd Streitfragen, VIIL Band, 2. Heft.) Geheftet. Preis . —.60 = M. 1.—

Herzfeld, Dr. Carl Angust, Assistent an der Wiener Universititsklinik fiir Geburts-
hilfe und Gynikologie des Hofrathes Professor Carl von Braun-Fernwald. Ueber
die Meebanik und Therapie der eingekeilteu Schulterlagen. (Sammlung
mediciniseher Schriften, XIV.) Geheftet. Preis fl. —56 = M. 1.—.

Hoffmann, Dr. F. A., Geheimer Rath, Professor in Leipzig. Die Erkraukungen der
Bronchien. (Specielle Pathologie und Therapie, XIII. Band, III. Theil.) Unter
der Presse.

Hoor, Dr. Karl, k. u. k. Regimentsarzt des Garnisonsspitales Nr, 17 und Docent an der
kénigl. ungar. Universitit in Bndapest. Gemeinfassliche Darstellung der Re-
fractions-Anomalien mit Ricksicht auf Assentirung nnd Superarbitrirung. Mit 21
in den Text gedrnckten Holzschnitten. Gekrénte Preisschrift. (Mittheilungen des
k. u. k. Militdr-Sanitits-Comités. IX, X, zugleich Sammlung mediein. Schriften, XXIII,
XXIV.) Geheftet. Preis fl. 1.50 = M. 3.—.

Hovorka, Dr. Oskar, Edler von Zderas, Prosector am k. k. anatomischen Institute
zu Wien. Die dussere Nase. Eine anatomisch-anthropologische Studie. Gebeftet.
Preis fl. 2.80 = M. 4.80.

Jahrbiicher, Medicinische. Herausgegeben von der k. k. Gesellschaft der Aerzte.
Redigirt von Prof. E. Albert, Prof. H. Kuudrat und Prof. E. Ludwig. Jahrgang
1886—1888. Preis eines Jahrganges mit zahlreichen Tafeln und Textillustrationen
fl. 9.— =M. 18.—.

Jaksch, Dr. R. v., Professor. Vorstand der medicinischen Klinik an der deutschen Uni-
versitit in Prag. Die Vergiftungen. 1. und 2. Liefernng. (Specielle Pathologie
und Therapie, I. Band, 1. und 2. Lieferung.) Subscript.-Preis é) 225 =NM. 3.82.
Der Schluss befindet sich in Vorbercitnng.

Immermann, Prof. Dr. H., in Basel. Variola (inelusive Vaccination), I. Hilfte.
(Specielle Pathologie und Therapie, IV. Band, IV. Theil, I. Abtheilung.) Geheftet.
Preis fl. 240=DM. 4.—

Jiirgeusen, Prof. Dr. Theodor von, in Tibingen. Aente Exautheme. Einleitung:
Masern. (Speciclle Pathologic und Therapie, IV Band, IIL Theil, I. Abtheilung.)
Geheftet. Preis fl. 340 = M. 5.60.

Kaposi, Prof. M., Vorstand der dermatologisechen Universitdtsklinik und Abtheilung.
Ueber die Behandlung von Lupns, Lepra uud andereu Hautkrauklheiten
mittelst Koch’scher Lymphe (,Tuberculin®). Mit 2 lithographirten Tafeln und
1 Tabelle. Geheftet. Preis fl. 2.— = M. 4.—.
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Klein, Dr. Gustav, Privatdoeent in Minchen. Epithel, Endothel nud Carcinom,
(Festschrift zur Feler des finfzigjihrigen Jubiliums der Gesellschaft fiir Geburts-
hilfe und Gynikologic in Berlin.) Geheftet. Preis fl. —.80 = M. —.50.

— — Entstehung des Hymen, Mit 1 Tafel und 2 Holzschnitten. (Festschrift zur Feier
des flinfzigjihrigen Jubildums der Gesellsehaft fiir Geburtshilfe nnd Gymikologie
in Berlin.) Geheftet. Preis fl. —.80 = M. 1.20.

Kobler, Dr. G., Primararzt des bosniseh-herzegowinisechen Landesspitales in Sarajevo,
Ueber Fremdkorper in den Bronchien nnd die dureh sie veranlassten Folge-
zustiinde, Geheftet. Preis fl. —.60=2M. 1.—,

Kolisko, Dr. Alexander, Privatdoeent, Assistent am pathologisch-anatomischen Institute
in Wien. Ueber die Beziehung der Arteria choroidea anterior zum hinteren
Schenkel der inneren Kapsel des Gehirns. Mit 3 lithographirten Tafeln. (Sammlung
medieiniseher Sehriften, XXI.) Geheftet. Preis fl. 1.80 = AL 3.60.

Krafft-Ebing, Prof. Dr. R. von. Die progressive allgemeine Paralyse. (Specielle
Pathologie und Therapie, IX. Band, II. Theil.) Geheftet. Preis fl. 1.60 = M. 2.70,

— — Nervositiit nnd neurasthenisehe Znstiinde. (Speeielle Pathologie und Therapie.
XII. Band, II. Theil) Geheftet. Preis fl. 3.20 =M. 5.30.

Kratsebhmer, Dr. Florian, Stabsarzt, Prof. Der gegenwiirtige Stand der Des-
infectionspraxis. (Mittheilungen des k. u. k. Militar-Sanitits-Comités, IV, V, zugleieh
Sammlung medieinischer Schriften, XII, XIII.) Geheftet. Preis l. 1.— = M. 2.—.

Kratter, Dr. Jnlins, Prof. Die Anfgaben der gerichtlichen Medicin in Lehre und
Forschung. Vortrag, gehalten am 22. Oetober 1892 aus Anlass der Erdffnung seiner
Vorlesungen in Graz. Geheftet, Preis fl. —.25 = M. —.40.

Langl, Prof. Jos. Das menschliche Skelet, Wandtafel. Mit textlielier Evlduterung
von Hofrath Prof. Dr. C. von Langer. (Format 128 em hoch, 75 cm breit.) Auf
Leinwand gespannt in Mappe fl. 6.— = M. 10.—. Roh (2 Blatt) fl. 5.— = M. 8.60.
Text einzeln fl. 1.20 = M. 2.—

Lantos, Dr. Emil, in Budapest. Ein Fall von Chorea nnd Hyperemesis in der
Sehwangerschaft. (Festsehrift zur Feier des fiinfzigjihrigen Jubildums der Gesell-
schaft fiir Geburtshilfe und Gynikologie in Berlin.) Geheftet. Preis l. —30 = M. —.50.

— — Der Katarrh der weiblichen Geschlechtsorgane mit besonderer Beriicksieh-
tigung der Behandlung der Endometritis. (Kliniscle Zeit- und Streitfragen, VIII. Band,
1. Heft.) Geheftet. Preis fl. —.60 == M. 1.—.

Lanzer, Dr. Oskar, n. a. k. k. Regimentsarzt. Lehrbueh zum Unterrichte im frei-
willigen Sanitiits-Hilfsdienste auf dem Kriegssehauplatze. Mit einer Skizze und
131 Tilustrationen. 3., unverinderte Aunflage. Geheftet. Preis fl. 1.50 = M, 3.—

Lewandowski, Dr. Rndolf, k. u. k. Regimentsarzt, Chefarzt cte. Ueber die Sonnen-
Aether-Strahlapparate und deren therapeutisehe Verwerthung. (Klinisehe Zeit-
und Streitfragen. VII. Band, 10. Heft.) Geheftet. Preis fl. —60 = M, 1.—.

Leyden, Dr. E., Geheimer Medieinalrath, Professor, und Professor Dr. Goldsehejder
in Berlin. Die Erkrankungen des Riiekenmarkes nnd der Medulla oblongata.
1. Allgemeiner Theil. (Specielle Pathologie und Therapie, X. Band, I. Theil.) Ge-
heftet. Preis fl. 8.50 =M. 5.60.

Lorenz, Dv. Adolf, Professor in Wien. Pathologie nnd Therapie der seitlichen
Riekgratverkriimmungen (Scoliosis). Mit 9 lithographirten und 11 Liehtdruck-
tafeln. Geheftet. Preis fl. 6.— = M. 10.—

— — Orthopiidie der Hiiftgelenks-Contractnren nnd Aukylosen. Mit 9 Illustra-
tionen. (Sammlung medicinischer Sehriften, 1.) Geheftet. Preis fl. —.60 = M. 1.—

— — Die heutige Sehnlbankfrage. Vorsehlige zur Reform des hygzienisehen Schul-
sitzens it 46 in den Text gedruekten Abbildungen. Geheftet. Preis . —90 =
M. 1.80.

— — Ueber Trausformation der Inochen mit besonderer Berieksichtizung der
Orthopidie, zugleieh eine Kritik des Wolff'sehen Transformationsgesctzes. (Klinische
Zeit- und Streitfragen, VIL Band, 3. Heft.) Gcheftet. Preis l. —60 = M. 1.—.

Loewy, Dr. Leopold, hon. Comitatsphysicus in Finfkirchen, Ungarn. Die Typhus-
epidemie in Fiinfkirchen, verursacht durch Infection der Wasserleitung. (Klinische
Zeit- und Streitfragen, VII. Band, 9. Heft.) Geleftet. Preis . —.60 = M. 1.—.

Lndwig, Dr. Ernst, d. Z. Reetor der Wiener Universitit. Chemie und Reehtspflege.
Inaugurationsrede, gehalten am 24. October 1892, Geleftet. Preis fl. —.40 = M. —.80.
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Luther, Dr. E. Ueber Chloroform, seine Wirkung und Folgen. (Klinische Zeit-
und Streitfragen, VII. Band, 8. Heft.) Gcheftet. Preis fl. —.60 = M, 1.—.

Mannaberg, Dr. Julius. Die Malariaparasiten, auf Grund fremder und eigener
Beobachtungen dargestellt. (Aus der I. medicinischen Klinik in Wien.) Mit 4 litho-
graphiréen Tafeln nnd 6 graphischen Darstellungen im Texte. Geheftet. Preis fl. 3.60
=M 6.—.

Mayer, Dr. M., in Ischl. Die Tubereunlose und deren heutige Behandlung in
Sanatorien und Asylen, dargestellt in ihrer medicinischen und socialen Bedeutung.
3 Hefte, (Klinische Zeit- und Streitfragen, VII. Band, 4—6. Heft.) Preis fl. 1.80 =
M. 8.—.

Mittheilungen aus dem embryologischen Institute der k. k. Universitiit Wien.
Von Dr. 8. L. Sehenk, k. k. Universitétsprofessor. 1I. Folge. 2. Heft. Mit 17 Tafeln.
Greheftet. Preis fl. 4.50 = M. 9.—.

— — 3. Heft. Mit 5 Tafeln. Preis fl. 2.60 = M. 5.—.
— — 4 3 " 3.60 = 6.—.

»

— — b, 2 . 3.60 = 6.—

Mbbius, Dr. P. J., in Leipzig. Die Migriine. (Specielle Pathologic und Therapie,
XII. Band, IIL Theil, 1. Abtheilung.) Geheftet. Preis fl. 1.60 = M. 2.70.

— — Der umschriebene Gesichtssehwund. Mit 7 Abbildungen. (Specielle Pathologie
und Therapie, XI. Band, II. Theil, II. Abtheilung.) Geheftet. Preis fi. 1.10 = M. 1.80.

Moeller, Dr. Jos., ord. Professor der Pharmakologie nund Pharmakognosie an der
Universitit Graz. Lehrbueh der Pharmakognosie. Mit 237 Abbildungen. Geheftet.
Preis fl. 6.50 = M. 11.—. In Halbfranzband gebunden fl. 7.30 = M. 12.40.

— — Lehrbuch der Arzueimittellehre. Geheftet. Preis f. 5,— = M. 10.— In Halb-
franzband gebunden fl. 5.80 = M. 11.40.

Mosler, Dr. F., Professor, und Professor Dr. E. Peiper. Thierische Parasiten. Mit
124 Holzschnitten. (Specielle Pathologie und Therapie, Band VI.) Geheftet. Preis
fl. 6.72 = M. 11.20. In Halbfranzband gebunden fl. 8.22 = M. 13.70.

Myrdaez, Dr. Paul, k. k. Regimentsarzt. Ergebnisse der Sanitiitsstatistik des k. k.
Heeres in den Jahren 1883—1887. I. Theil. Ergebnissc der Recrutirungsstatistik.
(Sammlung medicinischer Schriften, II[.) Geheftet. Preis fl. —.60 = M. 1.—.

Neudorfer, Dr., k. u. k. Generalstabsarzt und Vorstand an der allgemeinen Poliklinik
in Wien. Riiekblick auf ein Vierteljahrhundert Autiseptik. (Klinische Zeit-
nnd Streitfragen, VII. Band, 1. und 2. Heft) Geheftet. Preis fl. 1.20 = M. 2.—.

— — Entstehung und Behandlung der Aneurysmen. (Klinische Zeit- und Streit-
fragen, VIIL. Band, 3. und 4. Heft.) Geheftet. Preis fl. 1.80 = M. 3.—,

Neusser, Dr. Edmund. Die Pellagra in Oesterreich und Rumiinien. Aus der
medicinischen Klinik des Hofrathes Professor von Bamberger in Wien. Geheftet.
Preis fl. —90 = M. 1.50.

Nieberding, WilheIm, in Wirzburg. Beitrag zur kiinstlichen Friihgeburt. (Fest-
schrift znr Feier des fiinfzigjihrigen Jubiliums der Gesellschaft fiw Geburtshilfe
und Gynikologie in Berlin.) Geheftet. Preis . —.30 = M. —.50.

Nothnagel, Prof. Dr. H., in Wien. Die Erkrankungeu des Darms und des Peri-
toneum. I. Theil. Mit 3 Tafeln. (Specielle Pathologie und Therapie, XVIL. Band,
I. Theil, I. Abtheilung.) Geheftet. Preis fl. 4.— =M. 6.40.

Nothnagel, Dr. H., Hofrath, und Dr. 0. Kahler. Auleituug zur Behandluug der
Cholera. Ucber Anregung des k. k. Ministeriums des Innern in Folge Auftrages des
k. k. Ministeriums fir Cultus und Unterricht verfasst., Gefalzt. Preis fl. —.10 =
M. —.20.

Onodi, Dr. A., Docent fiir Rhinologie nnd Laryngologie an der Universitit in Budapest.
Die NasenhGhle und ihre NebenhGhlen. Nach anatomischen Durchschnitten in
12 Tafeln dargestellt. Geheftet. Preis l. 2. — = M. 3.60.

— — Die Innervation des Kehlkopfes nach cigenen anatomischen, physiologisehen
und pathologiseheu Uutersuchungen. m Auftrage der kénigl. ungar. Akademie
der Wissenschaften zu Budapest. Mit 10 Abbildungen im Texte und 4 Tafeln.
Geheftet. Preis fl. 2.— = M. 4.—

Oppenheim, Prof. Dr. H., in Berlin. Die Geschwiilste des Geliirns. (Specielle
Pathologie mund Therapie, IX. Band, I. Theil, III. Abtheilung.) Unter der Presse.
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Pal, Dr. J., Secundararzt I Classe am k. k. allgemeinen Krankenhause in Wien.
Ueber multiple Neuritis. Mit einer Lichtdrucktafel. (Sammlung medicinischer
Schriften, XX.) Geheftet. Preis fl. 1.40 = M. 2.80.

Paltauf, Dr. Arnold, Docent und Assistent am forensisch-medicinischen Institute in
Wien. Ueber den Zwergwuchs in anatomischer und gerichtsirztlicher
Beziehung. Nebst Bemerkungen iiber verwandte Wachsthumsstorungen des mensch-
lichen Skeletes. Mit 3 Tafeln. Geheftet. Preis fl. 2.40 = M. 4.80.

Paschkis, Dr. Heinrich, Docent an der Universitit Wien. Kosmetik fiir Aerzic.
f21. Zermehrte Auflage. Geheftet. Preis fi. 3.20 = M. 5.60. In Halbfranzband gebunden
L 4d—=M. 7—

— — Arzneiverordnuugslehre fiiv Acrzte und Studirende der Medicin. Geheftet.
Preis fl. 280 =M. 5.—.

Pfannenstiel, J., Privatdocent in Breslau. Ueber Schwaugerschaft bei Uterus
didelphys. (Festschrift zur Feier des fiinfzigjahrigen Jubiliums der Gesellschaft
fir Geburtshilfe und Gynikologie in Berlin.) Geheftet. Preis fl. —.54 = M. —.90.

Piskaéek, Dr. Ludwig, emer. Assistent der geburtshilflich-gynikologischen Xlinik
des Herrn Hofrathes Professor Breisky in Wien. Beitriige zur Therapie und
gasui%ﬁk der Uterusrupturen, (Sammlung medicinischer Schriften, 1I.) Geheftet.

reis fl. —.60 =M. 1.—

Preindlsberger, Dr. Jos., Operateur an der I. chirurgischen Universititsklinik des
Hofrathes Professor Dr. E. Albert in Wien. Zur Keuntniss der Bakterien des
Unternagelraumes und zur Desinfection der Hinde. (Sammlung medicinischer
Schriften, XX1I.) Geheftet. Preis . —.60 = M. 1.20.

Preuschen, F. von, in Greifswald. Verletzungen des Kiudes bei der Geburt als
Ursache der Melaena neonatorum. Klinische Beobachtung nnd experimentelle
Studie. Mit 3 Tafeln. (Festschrift zur Feier des flinfzigjahrigen Jubildums der
I(c‘&esellseha,ft fiir Greburtshilfe und Gynikologie in Berlin.) Geheftet. Preis fl. 2.30 =

. 3.80.

Prochownick, Dr. L., in Hamburg. Eiu Beitrag zur Mechanik des Tubenaborts.
Mit 3 Tafeln. (Festschrift zur Feier des fiinfzigjihrigen Jubildums der Gesellschaft
fir Geburtshilfe und Gynikologie in Berlin.) Geheftet. Preis fl. 192 = M. 3.20.

Renzi, Dr. E. de, Professor und Director der II. medicinischen Klinik an der Uni-
versitit zu Neapel. Pathogenese, Symptowmatologie und Behandlung der
Lungenschwindsucht, Bearbeitet nach der II. Auflage des italienischen Originals.
Geheftet. Preis fl. 5.— = M. 5.—.

Rethi, Dr. L., gew. Operationszogling der I. chirurgischen Universititsklinik' und emer.
Assistent der laryngologischen Abtheilung an der allgemeinen Poliklinik in Wien.
Die Krankheiten der Nase, ihrer Nebenhohlen und des Rachens. Mit Ein-
schluss der Rhinoskopie und der localtherapeutischen Technik. Fiv Studirende und
Aerzte. Mit 35 Abbildungen. Geheftet. Preis fl. 4 — = M. 8.—.

— — Motilitiits-Neuroscn des weichen Gaumens. Eine klinische Studie. Geheftet.
Preis fl. —.80 = M. 1.50.

— — Ueber Pachydermia laryugis. Gebeftet. Preis . —.20 — M. —.40.

Riegel, Dr. F., Geheimer Medicinalrath, Professor, in Giessen. Die Erkrankungen
des Magens. (Specielle Pathologie und Therapie, XVI. Band, IL. Theil.) Unter
der Presse.

Rokitansky, Dr. Carl Freiherr vom, k k. o. 6. Professor der Geburtshilfe und
(yniikologie an der Universitit in Graz. Lehrbueh fiir Hebamwmen. Mit 33 Ab-
bildungen. Geheftet. Preis fl. 3.— == M. 5.20.

Rosenbach, Professor Dr. 0., in Breslau. Die Erkrankungen des Brustfells. (Speciclle
Pathologie und Therapie, XIV Band, I. Theil) Geheftet. Preis fl. 3.60 =M. 6.—.

— — Die Scekrankheit. (Specielle Pathologie und Therapie, XII. Band, IV. Theil.)
Unter der Presse.

Roesger, Dr. P. Zur fotaleu Entwicklung des menschlicheu Uterus, insbesondere
seiner Museculatur. Mit 2 Tafeln und 2 Holzschnitten. (Festschrift zur Feier des
finfzigjihrigen Jubiliums der Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gynikologie in
Berlin.) Geheftet, Preis fl. 1.80 = M. 3.—

Rosthorn, Alfons von, in Prag. Ueber Schleimhautverhornung der Gebirmutter.
Mit 2 Tafeln. (Festsehrift zur Feier des fiinfaigjihrigen Jubiliums der (resellschalt
fiir Geburtshilfe und Gynikologie in Berlin.) Geheftet. Preis fl. 1.08 — M. 1.80.
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Salzer, Dr. Fritz, Assistent an der Klinik Billroth. Ueber Einheilnng von Fremd-
korpern. Mit 3 lithographirten Tafeln. (Sammlung medieiniseher Sehriften, VIIL.)
Geleftet. Preis fl. 1.— = M., 2,—

Siinger, M. Ein bestimmtes Zeleheu fiir angeborene Riickwirtslage des Uterus.
(Festschrift zur Feier des fiinfzigjihrigen Jubllmms der Gesellsehaft fiir Geburts-
hilfe und Gynékologie in Berlin.) Geheftet, Preis fl. —.24 = M. —.40.

Scheff, Dr. Gottfried. Ueber das Empyem der Highmorshthle und seinen den-
?len glspmnv Anatomiseh-klinisehe Studie. Mit 1 lithographirten Tafel. Geheftet.
reis l— =M. 2.—

— — Der Weg des Luftstromes durch die Nase. Auf Grund experimenteller und
anatomiseher Untersuehungen. Mit 5 Zeichnungen. Geheftet. Preis fl. —.72 = M. 1.20.

Scheff jun., Dr. Juling, Docent an der Wiener Universitit und Vorstand des k. k.
zahnirztlichen Universitits-Institutes ete. Die Extraection der Zahne fiir prak-
tische Aerzte und Studirende. Geheftet. Preis fl. 2.— — M. 35

— — Die Replantation der Zihne. Eine historische und experimentelle Studie. Mit
5 lithographirten Tafeln. Geheftet. Preis fl. 260 = M. 5.—.

— — Handbueh der Zahnheilknnde, Siehe Seite 11.

Sehlossmann, Dr. Arthur, Specialarzt fiiv Kinderkrankheiten in Dresden. Diphtherie
und Diphtherie-Baeillns. (Khmsche Zeit- und Streitfragen, VIII. Band, 5. Heft.)
Geheftet. Preis fl. —.60 = M. 1.—,

Schnitzler, Dr. Julins, Operateur der I. chirurg. Universitits-Klinik des Hofrathes
Professor Dr. E. Albert. Beitriige zur Casuistik der branchiogenen Fisteln und
Cysten. Geheftet. Preis l. —.60 = M. 1.—

Schrenck=Notzing, Dr. Freiherr von, pmknseher Arzt in Minchen. Ein Beitrag
znr Aetiologie der contriren Sexnalempfindnng, Geheftet. Preis fli —.60 =
M.

Schritter, Professor in Wien. Erkranknngen des Herzbeutels. (Speeielle Pathologie
und Therapie, XV. Band. 2. Theil.) Geheftet. Preis fl. 1.35 = M. 2.20.

Schultze, B. S., in Jena. Echinocoecus des rechten Ovarinm neben zahlreichen
Echinokokken des Peritoneums. Mit 1 Tafel. (Festschrift zur Feier des fiinfzig-
jahrigen Jubiliums der Gesellsehaft fir Geburtshilfe und Gynikologie in Berlin.)
Geheftet. Preis . —.50 = M. —.80.

Sehiissler, Dr. Ferdinand, Operateur. Sehnenniihte an der Klinik Billroth. Ende 1886
bis Ende 1889. (Sammlung medicin. Schriften, IX.) Geheftet. Preis l. —.60 = M. 1.—.

Semmola, Dr. Mariano, ord. Professor der experimentellen Pharmakologie nund The-
rapie ete. in Neapel. Vorlesungen iiber experimentelle Pharmakologie nnd
klinische Therapie. Dcutsehe antorisirte Ausgabe von Alfred del Torre. Mit einer
Vorrede des Hofrathes Professor Dr. H. Nothnagel. Geheftet. Preis fl. 4. — = M. 8.—

Senator, Prof. Dr. H,, in Berlin. Die Erkranknngen der Nieren. I. Heft. (Specielle
Patholo%neound Therapie, XIX. Band, I. Theil, L Abthcﬂung) Gelieftet. Preis i, 2.30
= M. 3.6

Steinbiichel, Dr. Richard von, Assistent an der Universitits-Frauenklinik des Prof.
C. Freiherrn von Rokitansky in Graz. Ueber Gesichts- und Stirnlagen. Aus der
Universitiits-Frauenklinik des Prof. R. Chrobak. Geheftet. Preis fl. 1.50 = M. 2.60.

Stoerk, Prof. Dr. Carl, in Wien. Die Erkrankungeu der Nase, des Rachens nnd
des Kehlkopfes. Mit 89 Abbildungen und 4 Tafeln im Texte. (Speeielle Pathologie
und Therapie, XIII. Band, 1. Thell) Geheftet. Preis fl. 6.80 = M. 11.40.

Strieker, Dr. 8., o. 0. Professor der allgemeinen und experimentellen Pathologie in
Wien. Allgemeine Pathologie del Infeetionskrankheiten. Geleftet. Preis
. 22— =M 4—.

— — Ueber den Anschannngsunterrieht in den medieinisehen Schulen. Gelieftet.
Preis fl. —50 =M. 1.—

— — Skizzen aus der Lehraunstalt fiir experimentelle Pathologie in Wien.
Geheftet. Preis fl. 1.50 = B. 3.—

Stumpf, Dr. Max. Znr Casnistik nnd Therapic der Extranterinschwangerschaft.
Mit 1 Tafel. (Festschrift zur Feier des fiinfzigjihrigen Jubiliums der (Jesellsclnft
fir Gehurtshilfe und Gynikologie in Berlin.) Geheftet. Preis fl. —.72 = M. 1.20.
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Thoman, Dr. Emerich, emer. I. Assistenzarzt des k. k. allgemeinen Krankenhauses ete.
Schwangersehaft und Trauma. Zur Frage iber die Zuldssigkeit ehirurgiseher
Eingriffe bei Sehwangeren. Geheftet. Preis fl. 1.40 = M. 2.50.

Thoru, W. Einiges iiber Achsendrehmug der Ovarientumorem. (Vestselrift zur
Feier des finfzigjahrigen Jubiliums der Gesellsehaft fiir Geburtshilfe und Gynikologie
in Berlin.) Geheftet. Preis fl. —60 =M. 1.—

Ullmann, Dr. Emerich, emer. Assistent an Iofrath Albert’s clhirurgischer Klinik in Wien.
Beitriige zur Lehre der Osteomyelitis acuta. Geleftet. Preis fi. 1.80 = M. 3.60.

Wagner, Dr. Vietor, k. n. k. Regimentsarzt des Garnisonsspitales Nr. 3 in Przemysl.
Ueber die Indieationen zu operativen Eingriffen bei der Behandlnng vou
Schussverletzungeu in der ersten und zweiten Linie. Vom k. u. k. Militir-Sanitits-
Comité gekronte Preissehrift. (Mittheilungen des k. u. k. Militdr-Sanitits-Comités,
XnggH’ %wugleich Sammlung mediciniseher Schriften, XVI—XVIIL) Gelieftet. Preis

. 1.60 = M. 3.—.

Wasserversorguug Wiens, Die. Nach dem offieiellen Protokoll der k. k. Gesellsehaft
der Aerzte in Wien. Geheftet. Preis fl. —.90 = M. 1.60.

Weisbach, Dr. A., k. u. k. Oberstabsarzt. Die Deuntschen Niederdsterreichs. Eine
anthropologische Skizze. (Mittheilungen des k. n. k. Militér-Sanitits-Comités, XI,
zugleich Sammlung mediciniseher Sehriften, XXV.) Geheftet. Preis fl. —50 =M. 1.—

Werth, Richard, in Kicl. Ueber die Anzeigen zur operativen Behandlung der
Retroflexio uteri mobilis, nebst einem Beitrage zur Wirdigung der Alexander’schen
Operation. (Festschrift zur Feier des fiinfzigjihrigen Jubiliums der Gesellschaft fiir
Geburtshilfe und Gynikologie in Berlin.) Geheftet. Preis fl. 120 = M. 2.—.

Winekel, F. von, in Minchen. Ueber den Gebrauch und die Wirkung des Formalin,
Formanuilid und Migriinin bei Anomalien der weiblichen Sexualorgane. (Festsehrift
zur Feier des fiinfzigjahrigen Jubiliums der Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gyniiko-
logie in Berlin.) Geheftet. Preis fl. —.30 = M. —.50.

Zeit- und Streitfragen, Klinische.

V1I. Band. 1.—2. Heft: Riickblick anf ein Vierteljahrhundert Antiseptik. Von Dr. J. Neudgrfer. Preis
fl. 1.20 = M. 2.—. — 3. Heft: Ueber Transformation der Knochen mit besonderer Beriick-
sichtigung der Orthop#die, zugleich eine Kritik des Wolff’schen Transformations-Gesetzes. Von
Prof. Dr. Adolf Lorgnz, Preis fl. —.60 — M. 1.—. — 4., 5. und 6. Heft: Die Tnberculose und deren
lieutige Behaudlung in Sanatorien und Asylen, dargestelit in ihrer medicinischen und socialen
Bedentung. Von Dr. M. Mayer, Preis fl. 1.80 — M. 8.—. — 7. Heft: Zur Reform des Hebammen-
wesens in Oesterreich. Von Dr. Eksteln. Preis —.60 M. 1.—. — 8. Xleft: Ueber Chloroform,
seine Wirknng und Folgen. Von Dr. E. Luther. Preis . —.60 = M. 1.—. — 9. Heft: Die Typhus-
epidemie in Fiinfkirchen, verursacht durch Infection der Wasserleitung, Von Dr. Leopold Loewy.
Preis fl. —.60 = M. 1.—. — 10, 1left: Ueber die ,Sonnenither-Strahlapparate* und deren thera-
peuntische Verwerthung. Von Dr. Rudolf Lewandowski., Preis . —.60 == M. 1.—.

VIII. Band. 1. Heft: Der Katarrh der weiblichen Geschlechtsorgane. Von Dr. Emil Lantos. Preis fl. —.60 =
M. 1.—. — 2. Heft: Fernere Beitrige zur Chirurgie der Larynxphthise. Von Dr. Theodor Heryng.
Preis l. —.60 = M. 1.—. — 8. nnd 4. Heft: Entstehung und Behandlung der Aneurysmen. Von
Dr. J. Neudorfer. Preis fl. 1.80 — M. 3.—., — 5, Heft: Diphtherie und Diphthericbacillus. Von
Dr. A. Schlossmann, Preis i. —.60 = M. 1.—. — 6. Heft: Grundziige einer systematischen Dipltherie-
Prophylaxis. Von Dr Livius First. Preis fl. —.60 = M. 1.—. — 7. Heft: Ueber die Behandlnng
der durch Himolyse bedingten Anidmien. Von Dr. Castelling. Preis fl. —.60 = M. 1.—. — 8. Heft:
Kritische Bemerkungen zir medicinischen Statistik. Von Dr. Theodor Altschul. Preis . —.60 =
M. 1.—. — 9. und 10. Heft: Ueber die Aetiologie und Pathogenese der Tabes dorsalis. Betrachtungen
von Dr. Alessandro Borgherini. Preis fl. 1.20 == M. 2.—.

Zeit- und Streitfragen, Klinische. (Neue Kolge.)) Redigirt von DPrivatdocent
Dr. Heiurich Paselikis. DPreis eines Jahrganges von 6 Heften fl. 3.— == M. 5.—,
IX. Band, 1. Heft: Ein Beitrag zur Aetiologic der contriren Sexualemptindung. Von
Dr. Freiherrn von Schrenck-Notzing, pr. Arzt in Mitnchen. - 2. Heft: Der Weg des Lnftstromes
durch die Nase. Anf Grund experimenteller nud anatomischer Untersuchungen. Von Dr. Gottfried
Scheff. Mit 5 Zeichnuugen. - - Weitere Hefte in Vorbereitung.
Zuckerkaudl, Prof. Dr. E. Anatomie der Mundhohle mit besonderer Beriick-
siehtigung der Zdhmne. Mit 84 Original-Ilolzschnitten. Geheftet. Preis fl. 3.— = M. 6.—

Handbuch der Zalmhieilkunde. Redigirt von Dr. Ludwig Holliinder, Professor in
Halle; Dr. Heinrieh Pasehkis, Privatdocent an der Universitit in Wien;
Dr. Willkelm Saehs, Zahnavzt in Breslau; Dr. Julins Scheff jun., Privatdocent
an der Universitit in Wien; Dr. Alfred Sternfeld in Miinchen. Herausgegeben von
Dr. Jnlius Seheff jun., Privatdocent an der k. k. Universitit in Wien. 3 Biinde in
4 Abtheilungen mit znsammen 860 Original-Holzschnitten. Preis complet gebeftet
fl. 85.20 = M. 59.—, in Halbfranz gebunden fl. 38.40 = M. 65.—

1. Band. Makroskopiseche Anatomie. Vou E. Zuckerkandl. — Histologie der Zihne mit Einschluss
der Histogenese. Von V. v. Ebner. — Entwickelungsgeschichte der Zihne. Von M. Morgenstern. —
Physiologie der Mnudhdhle. Von J. Steiner. — Chemie der Mundhdhle. Von Jul. Mauthner. —
Bakteriologie des Mundes. Von P. Dittrich. — Dentition. Von M. Eichler. — Dentitio difficilie.
Von F. Frilhwald. — Anomalien der Zihne. Von A. Sternfeld. — Schmelztropfen; Adussere Odon-
tome, Exostosen. Von M. Schlenker. — Retention; Rudimentirzihne, Verwaclsung des Zahn-

beines mit dem Knochen. Von J. Scheff jun,
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Band, 1. Abtheilung. Materia medica. Von H. Paschkis. — Die erworhenen Defecte der harten
Zahnsubstanzen. Von M. BadtyF. — Caries der Zihune. Von F. Wellauer. — Pathologie und
Therapie der Pulpakrankheiten, Von A. Rothmann. — Sensibles Dentin, Dentin-Hyperisthesie.
Von J. Scheff jun. — Pulpen-Odontinoid. Von M. Schienker. — Das Fiillen der Zihne. Von
W. Sachs. — Anhang: Zinngoldfiilling. Von Erzberger. -—~ Contourfillungen. Von P, Schwarze.
— Krystallgoldfiillungen. Von M. Schienker. — Periostitis dentalis. Von E. Nessel. — Atrophia
alveolaris praecox, Vorzeitiger Schwund der Zahnficher und Pyorrhoea alveolaris, Eiterung
des Zahnficherrandes. Von R. Baume.

Band, 2. Abtheilung. Erkrankungen des Kiefergolenkes. Von E. Albert. — Angehorene Defecte
im Bereiche der Weichtheile und des knichernen Geriistes des Oherkiefers. Von A. Fraenkel. —
Kieferbriiche. Von A. Bleichsteiner. — TUcher Kieferatrophie. Von E. Zuckerkandl. -—— Die Re-,
Trans- und Implantation der Zihne. Von J. Scheff jun. — Bxtraction der Zihne. Von demselben. —
Ueber Anidsthetica. Von V. Blumm. — Locale Anisthesie. Von A. Bleichsteiner. — Fracturen und
Luxationeu. Von M. Eichler. — Prkrankungen der Mundsechleimhaut und des Zahnfleisches. Von
G. Scheff. — Krankheiten der Zunge. Von A. Fraenkel. — Leukoplakia buccalis et lingualis. Von
E. Schwimmer, — Syphilis des Mundes. Von H. Paschkis. — Neurosen der Zihne. Von A. Hollédnder.
— Die Erkrankungen der Kieferhohle. Von C. Partsch. — Die Beziehungen zwischen Zahn- und
Augenaftectionen. Von N. Feuer, — Die Beziehungen der Zihne zum Ohre. Von J. Pollak. —
Die Beziehungen der Erkrankungen innerer Organe uud der Allgemeinstdrungen zu den Erkran-
kungen der Zihue. Vou A. Gilles. — Geschwiilste der Mundgebilde. Von €. Partsch, — Die Zahn-
belige. Von M. Baityf. — Himorrhagie und Verfirhung der Zihne. Hygiene und Kosmetik des
Mundes. Von J. Scheff jun. und H. Paschkis.

Band. Vorbereitung des Mundes fiir den kiinstlichen Zahnersatz. Von Th. Blau, — Articulation
und Articulatoren. Von A. Sternfeld. — Die Bonwill’sche Articnlationsmethode. Von P. Schwarze.
— Das Aufschleifen der kiinstlichen Zihne; Befestigung der Ersatzstiicke. Von E. Martin. —
Stiftziihne. Vou W. Sachs, — Kronen- und Briickenarbeiten. Von M. Morgenstern. — Recapitulation
der Metallurgie und Metallarbeiten im Allgemeinen. Von Ph. Detzner. — Zahnersatzstiicke mit
Kautschuk- und Goldbasis. Von demselben. — Die Anfertigung fortlaufenden Emailzahnfleisches.
Von V. Blumm. — Zahnersatzstiicke mit Combination von Kautschuk und Metall. Von G. Kirchner. —
Ueber die Verwenduug des Celluloids in der Zahnersatzkunde. Von F. Kleinmann. — Naturzihne auf
Kautschukbasis. Von J. Scheff jun., — Ueber Obturatoren. Von 0. Grunert. — Therapie der
anomalen Yahnsteliungen. Von A. Sternfeld. — Anhang: Der Zahn in forensischer Beziehung.
Von A. Paltauf.

Auf Wunsch wird das Werk auch successive in 29 Heften & fl. 1.20 = M. 2.— geliefert.

Wiener Klinische Rundsehau. Organ fiir die gesammite praktische Heilkunde, sowie

fiir die Interessen des &rztlichen Standes, unter Mitwirkung der Professoren:
Baceelli (Rom), Bassini (Padua), Bernheim (Nancy), Buchanan (Glasgow),
Croeq (Brissel), Fraser (Edinburgh), de Giovanni (Padua), Heryng (Warschau),
Huclhiard (Paris), Ladame (Genf), Leichtenstern (Koln), Morselli (Genua),
Murri (Bologna), Oertel (Miinchen), Rosenbach (Breslan), Semmola (Neapel),
Thiry (Brissel), redigirt von Dr. Heinrieh Paselikis. Erscheint jeden Sonntag.
Preis ganzjihrig fl. 10.— = M. 20.—, halbjihrig . 5.— = M. 10.—. vierteljahrig
fi. 250 = M. 5.—.

Das dsterrveichische Sanitiitswesen. Organ fiir die Publieationen des k. k. Obersten

Sanititsrathes. Redigirt von Dr. J. Daimer, Sectionsrath im Ministerium des Innern,
und Dr. A. Netolitzky, Schriftfiihrer des Obersten Sanititsrathes. Erscheint jeden
Donnerstag. Prinumerationspreis ganzjihrig fl. 6.— = M. 12.—,
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Ch. Reisser & M. Werthner in Wien.
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Esta € uma copia digital de um documento (ou parte dele) que pertence
a um dos acervos que fazem parte da Biblioteca Digital de Obras Raras e
Especiais da USP. Trata-se de uma referéncia a um documento original.
Neste sentido, procuramos manter a integridade e a autenticidade da
fonte, nao realizando alteracdes no ambiente digital - com excecao de
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1. Vocé apenas deve utilizar esta obra para fins nao comerciais. Os
livros, textos e imagens que publicamos na Biblioteca Digital de Obras
Raras e Especiais da USP sao de dominio publico, no entanto, é proibido
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2. Atribuicao. Quando utilizar este documento em outro contexto, vocé
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3. Direitos do autor. No Brasil, os direitos do autor sao regulados pela
Lei n.° 9.610, de 19 de Fevereiro de 1998. Os direitos do autor estao
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algum documento publicado na Biblioteca Digital de Obras Raras e
Especiais da USP esteja violando direitos autorais de traducado, versao,
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