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Beitrag zur Prognose der Hirntumoren.

Von
Preof. Dr. von Bramann,

Director der chirurgischen Universitatsklinik su Halle a. 8.1)

(Mit 3 Figuren.)

M. H.! In seinem Vortrage hat Herr Geheimrath von Berg-
mann soeben eines Falles von Hirntumor Erwéihnung gethan, iber
welchen ich Ihnen von dieser Stelle aus vor drei Jahren eingehend
berichtet habe. Ich demonstrirte damals einen Tumor von
fast Faustgrosse und 280 gr Gewicht, den ich aus der rechten
Grosshirnhemisphiare eines 29jihrigen Malers mit Erhaltung des
Lebens entfernt hatte; ich konnte Thnen aber den Patienten selbst,
da erst 5 Wochen seit der Operation vergangen waren, nicht zeigen,
sondern behielt mir dieses fiir eine spitere Zeit vor. Heute,
nachdem inzwischen -drei Jahre verflossen sind, erlaube ich mir
meine frithere Mittheilung dahin zu vervollstindigen und zu er-
ginzen, dass der Patient nicht nur am Leben geblieben, sondern
auch heute noch gesund und frei von Recidiv, also als dauernd
geheilt zu betrachten ist. Bevor ich Ihnen den Patienten selbst
vorstelle, erlaube ich mir zum bessern Verstindniss den Sympto-
mencomplex, der vor der Operation zur Diagnose Hirntumor ge-
fihrt hatte, ganz kurz dahin zu resumiren, dass neben Kopf-
schmerzen und Schwindel, die ganz plotzlich etwa 1 Jahr vorher
aufgetreten waren, doppelseitige Stauungspapille, rechts stirker
als links, Lihmung des linken Facialis, deutliche Parese der linken

1) Abgekiirzt vorgetragen (mit Vorstellung eines Patienten) am 1. Sitzungs-
tage des XXIV. Congresses der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie zu Berlin,
17. April 1895.
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2 Dr. von Bramann,

oberen Extremitiit und geringere der linken unteren Extremitiit und
hiufiger auftretende Zuckungen und Krimpfe in den gelihmten
Bezirken vorhanden waren, welche auf eine raumbeschrinkende
Erkrankung schlicssen liessen, die ihren Sitz im rechten Hirn-
lappen haben musste. Wegen des verhiltnissmissig langsamen
Fortschreitens der Symptome und des Fehlens aller meningitischen
Erscheinungen wurde ein Tumor im Stirnhirn angenommen und
derselbe am 3. Mai 1892 durch Bildung eines 8 ¢m langen und
cbenso breiten Hautknochenlappens nach Wagner freigelegt. Um
die Grenzen des anscheinend sehr grossen Tumors genau iiber-
schen und die Exstirpation im Gesunden ausfihren zu konnen,
musste die Schédellicke nach allen Richtungen hin, am meisten
nach vorne mittelst Meissel und Luer’scher Zange soweit vergrossert
werden, dass dieselbe schliesslich eine Liange von 13 und eine
Breite von 11 Ctm. aufwies. Beziiglich des weiteren Verlaufs der
iiberaus mithsamen Operation und der Nachbehandlung verweise ich
auf meine vor 3 Jahren gemachten Mittheilungen und bemerke
hier nur, dass der Patient 5 Wochen nach der Operation aufstehen
konnte, aus der klinischen Beobachtung aber erst 2!/, Monate
spiter bei gutem Allgemeinbefinden und wesentlicher Abnahme der
Lihmungserscheinungen entlassen worden ist, nachdem folgender
Status aufgenommen worden war:

Die Pupillen waren fast gleich weit, das Sehvermogen beiderseits, be-
sonders links gebessert, sodass hier grosse Schrift in 1 Meter Entfernung ge-
lesen werden konnte. Gesichtsfeld stark eingeengt, Stauungserscheinungen
verschwunden, der Augenhintergrund rechts zeigte deutliche Atrophie. Die
Gelenke der linken oberen Extremitat standen fir gewéhnlich in geringer
Beugecontractur, die linke Schulter hing etwas herab. Seitliche Elevation des
Armes fast bis zur Horizonialen ausfithrbar, Bewegungen im Ellenbogengelenk
sehr beschriinkt, Bewegungen in Hand- und Fingergelenken minimal, Finger-
streckung ganz unméglich. Die linke untere Extremitdt wurde beim Gehen
nachgeschleppt, die Bewegungen geschehen schleudernd, weniger kriftig als
rechts. Die Reflexe waren links noch gesteigert. Zum Schutze des im Bereich

des grossen Schideldefectes nur von der Kopfschwarte bedeckten Gehirns er-
hielt Patient eine Aluminiumplatte.

In den ersten Wochen nach der Entlassung aus der Klinik
lauteten die Nachrichten iiber das Befinden des Patienten iiberaus
giinstig, aus der 6. Woche jedoch wurde mir ein Zwischenfall ge-
meldet, der mich veranlasste, den Patienten hierher zu citiren.
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Eines Morgens waren ndmlich nach Angabe der Angehérigen,
Kriampfe bei dem Patienten im Gesicht, im linken Arme und
Beine mit Bewusstlosigkeit aufgetreten und hatten sich nach einigen
Tagen wiederholt. Nach denselben habe der Patient sich sehr
matt gefihlt, iiber Schwindel und Kopfschmerzen geklagt und auch
weniger gut gehen konnen, als vorher. Bei seinem Eintreffen
hier, etwa 8 Tage nach dem zweiten Anfalle, waren die obigen
Erscheinungen wieder verschwunden, der linke Arm wurde im
Schultergelenk ausgiebiger bewegt, die Facialislihmung war ge-
ringer geworden und die Sehschiarfe des linken Auges war auf
5/se gestiegen. An der Operationsstelle selbst war ausser einer
geringen Empfindlichkeit nichts Abnormes zu finden. Die Empfind-
lichkeit, sowie die Anfille selbst fiihrte Patient darauf zuriick,
dass er im Schlafe lingere Zeit auf der kranken Seite gelegen
und dieselbe gedriickt habe. Wache er bald, nachdem er sich im
Schlafe auf die operirte Seite gelegt habe, auf, so empfinde er
nur Kopfschmerzen und Schwindel, wihrend die Krimpfe ausbleiben
oder sich nur auf Zuckungen im Gesicht beschrinken. Diese
Angaben des Patienten konnten wir wihrend des mehrtigigen
Aufenthaltes desselben in der Klinik durchaus bestitigen, und es
unterlag keinem Zweifel, dass nicht ein Recidiv, nicht ein neuer
Tumor, sondern allein der Insult, die Compression des Hirns an
der Stelle des Schideldefectes, die Ursache der Krampfanfille war.
Dies beweist auch die spitere Beobachtung, dass, nachdem eine
grossere Aluminiumplatte zum Schutze jener Stelle angelegt und
gut befestigt war, die Anfille immer seltener und schwicher
wurden, und zum letzten Male vor 5 Monaten aufgetreten sind.
Die Frage, ob sich der Knochendefect nicht ganz hitte vermeiden
lassen, muss ich mit nein beantworten, andererseits aber zugeben,
dass derselbe eine geringere Ausdehnung hitte, wenn ich die Er-
weiterung der zuerst angelegten Trepanationsoffnung nach der
Konig’schen Methode vorgenommen hitte. Dieses wire auch
zweifellos geschehen, wenn ich die Ausdehnung der Geschwulst
auch nur anndhernd hitte taxiren konnen. Die durch den Weg-
fall des 8 Ctm. langen und breiten Knochenlappens entstandene
Liicke ware aber auch bei der Konig’schen Methode zuriickge-
blieben, weil ich es nicht gewagt hitte, die Lamina externa zu er-
halten, nachdem der Tumor bereits in die Lamina interna hinein-
l.
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gewachsen und auch die Diploe wegen des Ocdems der Weich-
theile als verdichtig erschienen war. Ob und wieweit der fiir die
Behandlung  der penetrirenden Schideldefecte heute allgemein an-
erkannten Forderung, wenn irgend maoglich einen Knochen-Verschluss

Fig. 1.

o
zu schaffen, im vorliegenden Falle jetzt noch entsprochen werden
kann, ldsst sich nicht mit Sicherheit voraussagen. Dass ein derartiger
Versuch aber gerade im vorlicgenden Falle als dringend wiinschenswerth

Fig. 2.

erscheinen muss, werden Sie, hochverehrte Herren Collegen mir
ohne Weiteres zugeben, wenn Sie sich den vor ihnen stehenden
Patienten, einen 32 Jahre alten, guten gendhrten und bliihend aus--
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sehenden Mann nédher ansehen. Auf der rechten Schideldecke
(Figg. 1 u. 2) im Bereiche des Scheitel-, Stirn- und Schléifenbeins
sehen Sie einen muldenformige Einsenkung, die im Bereiche des
Tuber frontale beginnt und sich in einer Ausdehnung von 13 Ctm.
bis iber das Tuber parietale nach hinten, und von der Schlifen-~
beinschuppe bis fast zur Sagittalnaht (11 Ctm.) erstreckt, und
deren tiefste Stelle fast 4 Ctm. unter dem Niveau der normalen
Schéadelbeinfliche gelegen ist. Im Bereiche der muldenférmigen
Einsenkung fehlt das knocherne Schideldach vollkommen, und das
iiberall deutlich pulsirende Hirn ist nur von der, von mehreren
Narben durchzogenen und sehr diinnen Kopfschwarte bedeckt. Die
Korperhaltung des Patienten ist etwas nach links iberhingend,
die linke Schulter steht etwas tiefer als die rechte. Der linke
Mundwinkel des Patienten hingt in Ruhe etwas herab, beim
Schliessen der Augen, Runzeln der Stirn, wird die rechte Gesichts-
hilfte stirker innervirt als die linke (Fig. 1). Augenbewegungen
sind allseitig frei, in der Ruhe wird das rechte Auge etwas nach
rechts abgelenkt.

Rechte Pupille etwas weiter als die linke, die erstere reagirt
auf Lichteinfall gut; die rechte sehr trige. Die Untersuchung des
Augenhintergrundes ergiebt beiderscits Atrophie des Nerv, Optic.,
rechts stirker als links. Rechts Sehschirfe wie im September
1892, links Sehscharfe von 8/g, auf !/; gestiegen, Farbenwahr-
nehmung erhalten, Gesichtsfeld beschrankt (s. nebenstehende Zeich-
nung). Die Bewegungen im linken Schultergelenk sind etwas aus-
giebiger als frither, im Ellenbogen, Hand und den Fingergelenken
keine nennenswerthe Besserung und “eher eine vermehrte Contractur-
stellung zu constatiren. An den unteren Extremititen ist die
grobe Kraft beiderseits gleich, das linke Bein wird beim Gehen
noch etwas nachgeschleppt.

Geistig ist Patient normal, fiihlt sich vollkommen wohl, ist,
abgesehen von den oben erwihnten Zwischenfillen, frei von Kopf-
schmerz und Schwindel und durchaus im Stande, wenn auch nicht
selbst als Maler zu arbeiten, so doch sein Geschift zu leiten und
seine Arbeiter zu beaufsichtigen.

Dass eine vollstindige restitutio ad integrum nicht eingetreten
ist und eintreten konnte, erklirt sich einmal aus der malignen
Natur des Tumors (gemischtes Spindel und Rundzellensarcom),
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und zweitens aus der ganz enormen Ausdehnung desselben, welche
ausschlieslich auf Kosten der benachbarten Hirnsubstanz erfolgt ist.
Die noch vorhandenen Lahmungen sind demnach als irreparabele an-
zusehen. Trotzdem darf dieser Fall ein besonderes Interesse deshalb
beanspruchen, als er beweist, dass aus dem Hirn und der geschlos-
senen Schiidelkapsel sehr viel grosserc Tumoren, als man bisher
fir moglich gchalten hat, nicht nur ohne Gefihrdung des Lebens,
sondern auch mit der Aussicht auf dauernde Heilung entfernt werden

konnen. Die letztere Aussicht wird sich aber nur in solchen Fillen
eroffnen, in welchen sich der Tumor wie im vorstehenden Falle
vom Hirne deutlich abgrenzen und im Gesunden exstirpiren lasst.

Diese Vorbedingung traf leider in dem anderen im Jahre 1892
berichteten Falle von Hirntumor nicht zu. (Verhandlungen der
deutschen Gesellschaft fir Chirurg. 1892, H. S. 523 ff). Bei
diesem Patienten fand sich bei der im December 1891 ausge-
fihrten Trepanation statt des angenommenen Tumors, zunichst
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eine etwa enteneigrosse, mit glatten Wandungen ausgekleidete
Cyste vor, in deren Umgebung das Hirn ein wenig weicher war
als normal. Erst das Auftreten einer Geschwulst an der Opera-
tionsstelle 4 Wochen nach der Operation, sowie die microscopische
Untersuchung eines aus der Cystenwand exstirpirten Gewebestiickes
machten das Vorhandensein eines Tumors und zwar eines zcllen-
reichen Myxosarcoms zur Gewissheit. Die Ende Januar 1892
weit im Gesunden ausgefithrte Exstirpation desselben hatte aber
nur einen sehr voriibergehenden Erfolg, denn schon Anfang Mirz
war ich wegen einer Recidivs zu einer dritten Operation genothigt.
Drei Monate nach der letzteren habe ich Ihnen den Patienten frei
von Beschwerden und Recidiv hier vorgestellt, aber nach weiteren
2 Monaten -trat ein neuer Tumor im hinteren und medialen Theil
des Schideldefectes und zugleich an den Knochenriindern selbst auf
und zwang mich zu einer 4. Operation, die sich noch eingreifender
gestaltete als die drei ersten, indem ich nicht nur das Hirn in
grosser Entfernung um den .sehr tiefgehenden Tumor entfernte,
sondern auch nach sehr ausgedehnter Resection des Schidels bis
ca. 3 Ctm. iber die Mittellinie nach links den Sinus longitudinalis
nach doppelter Unterbindung in einer Ausdehnung von ca. 7 Ctm.
Linge reserirte. Der Wundverlauf gestaltete sich auch dieses Mal
giinstig, so dass Patient ca. 6 Wochen spiter mit geheilter Wunde
frei von Recidiv aus der Klinik entlassen werden konnte. Den
weiteren Verlauf kann ich leider nur nach Mittheilungen der An-
gehorigen des Patienten berichten, die sich kurz dahin zusammen-
fassen lassen, dass etwa 4 Monate nach der letzten Operation ecine
ncue Geschwulst auf dem Hinterkopfe und ausserdem ein starker
Husten mit reichlichem, zum Theil blutig gefirbtem Auswurf auf-
getreten sei. Zugleich hatten die Lihmungserscheinungen auf der
linken Kopfseite zugenommen, die iiberaus qualvollen Krampfanfille,
an welchen der Patient bei den friiheren Recidiven gelitten latte,
scheinen aber ausgeblieben zu sein. Die letzte Ursache des im
Frithjahre 1893 eingetretenen Exitus lethalis haben wir allem An-
scheine nach — die Section hat leider nicht gemacht werden
konnen — in ausgedehnten Metastasen in den Lungen zu suchen,
auf welche wir seit der letzten Operation mit fast absoluter Sicher-
heit rechneten, da die eine Wand des exstirpirten Sinus longitudinalis
damals bereits von Geschwulstmassen durchwachsen war. Ob
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dieser ible Ausgang im vorlicgenden Falle sich hitte abwenden
lassen, wenn gleich bei der ersten Operation eine ausgiebige Ex-
stirpation der die Cyste begrenzenden Hirnmassen ausgefithrt worden
wire, ecrscheint mir mehr als zweifelhaft, da eine scharfe Ab-
grenzung des Kranken vom Gesunden damals noch weniger méglich
war, als bei den spétercn Operationen.

Die letsteren aber mnoch radicaler und ausgedehnter zu ge-
stalten, als ich es gethan habe, scheint mir weder moglich noch
rathsam, und wir miissen uns deshalb die Frage vorlegen, ob
unter diesen Umstinden so schwere Eingriffe iiberhaupt berechtigt
gewesen sind? Die Antwort hierauf finden wir unschwer in der
vorstehenden Krankengeschichte, aus welcher hervorgeht, dass der
Patient von den durch den Tumor hervorgerufencn Beschwerden,
wie Kopfschmerzen, Schwindel und vor allem den von dem Patienten
selbst als unertriglich bezeichneten Krampfanfillen durch die ein-
zelnen Operationen nicht nur fir Wochen, sondern selbst fiir 4—5
Monate befreit und in einen Zustand versetzt worden ist, der das
Leben nicht als eine Qual erscheinen liess.

Daraus folgt, dass wir selbst in Féllen, in welchen die Radical-
operation eines Hirntumors nicht mchr moglich ist, zu operativem
Vorgehen berechtigt, ja verpflichtet sind, wenn, wic in obigem Falle,
cine wenn auch nur voriibergehende Erleichterung fir den Patienten
sich erwarten lisst.

Auf die letztere konnen wir aber nur dann rechnen, wenn
der Tumor wie hier fiir den Chirurgen erreichbar ist.




) A
Bericht iiber 103 Operationen am Magen.

Von
Dr. J. Mikullcz,

Professor der Chirurgie in Breslaul).

Auf dem internationalen Congress zu Berlin 1890 hat Bill-
roth das Gesammtergebniss seiner bis dahin ausgefiihrten Magen-
und Darmoperationen mitgetheilt. Er berichtete iiber 69 Magen-
resectionen und Gastroenterostomieen; von seinen Operirten starben
33 = 478/, pCt. an den Folgen der Operation.

Heute, nach 5 Jahren, sind unsere Resultate ungleich besser.
So weit ich es iibersehe, hat sich dic Mortalitit bei den meisten
Chirurgen, die eine grossere Serie von Operationen am Magen aus-
gefihrt haben, um die Hilfte, ja um noch mehr verringert. Wenn
wir heute mit mehr Befriedigung auf unsere operativen Resultate
zuriickblicken diirfen, als es Billroth vergionnt war, so diirfen wir
nie vergessen, dass in jenen Zahlen Billroth’s das ganze Lchrgeld
steckt, das er fir uns Alle hat zahlen miissen, und dass erst wir
die reifen Friichte jener Arbeit ernten, die der Schopfer der Magen-
chirurgie fiir alle Zeiten geleistet hat.

Wenn ich es heute unternehme, meine Erfahrungen auf dem
Gebiete der Magenchirurgie mitzutheilen, so veranlassen mich dazu
zwei Grinde. Erstens liegen zur Zeit noch wenig Berichte iiber
grossere zusammenhingende Beobachtungsreihen einzelner Chirurgen
vor. Die bisherigen grossen Statistiken iber Magenoperationen
enthalten zusammengewirfeltes Material, wie es der Zufall in der
laufenden Literatur angesammelt hat. Dass solche Statistiken zur
Beurtheilung vieler Fragen unbrauchbar sind, braucht nicht erst
bewiesen zu werden. Zweitens liegt meinen Erfahrungen die
Operationstechnik zu Grunde, wie sie durch Billroth und seine

1) Vo trag; am 2. Sitzungstage des XXIV. Congresses der Deutschen
Gesellscha.ft fir Chirurgie zu Berlin, 18. April 1895.
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Schule ausgebildet worden ist. Grossere Berichte iber die mit
dieser Technik erzielten Resultate liegen, ausser von Billroth
selbst, nur noch von Czerny vor. Die meisten anderen Opera-
teure, die auf diesem Gebiete grissere Erfahrungen gesammelt
haben, haben die urspriinglichen Methoden mehr oder weniger
modificirt. Da bei der Beurthcilung des Werthes der einzelnen
Methoden — oder, richtiger gesagt, Modificationen — nur Zahlen
endgiiltig entscheiden, so lag es mir daran, mich zu iberzeugen,
wic weit sich unter zunehmender Erfahrung und Uebung die Er-
folge der Billroth’schen Technik vervollkommnen lassen. Aus
meiner spiteren Darstellung wird sich ergeben, dass ich in Bezug
auf die drei wichtigsten Operationen, die Pylorusresection, dic
Gastroenterostomie und die Pyloroplastik, der durch Bill-
roth und seine Schiiler ausgebildeten Technik im Wesentlichen treu
geblieben bin; bei der Gastrostomie habe ich in den letzten Jahren
fast ausschliesslich die vorziigliche Methode von Witzel angewandt.
Die Magenchirurgie ist heutzutage gliicklicherweise iiber das
Stadium hinausgekommen, in dem man ihre Leistungen nur als
glinzende Kunststiicke der operativen Technik bewundert hat; sie
hat in der Therapie der Magenkrankheiten fir jeden practischen
Arzt Bedeutung ecrlangt, und dementsprechend miissen wir unsere
Resultate nicht allein vom operativtechnischen, sondern auch vom
allgemein érztlichen Standpunkte beurtheilen. Nicht allein der un-
mittelbare operative Erfolg, sondern auch der endgiiltige Nutzen,
den der Kranke durch dic Operation gewinnt, ist zu beriicksichtigen.
Von diesem allgemeinen Gesichtspunkte aus habe ich den
folgenden kurzen Bericht zusammengestellt. Ich vermeide dabei
absichtlich, auf Einzelheiten ndher einzugehen; auch die Krank-
heitsfille sollen nur, soweit sie besonders bemerkenswerth sind, an-
gefihrt werden.l) Eine tabellarische Zusammenstellung der von
mir operirten Fille findet sich im Anhang.
Die folgende Tabelle gicbt eine Ucbersicht iiber simmtliche
1) Eine ausfiihrliche Mittheilung einzelner Krankengeschichten findet sich in
der Dissertation von Dr. Hans Wagner (Breslau 1895), der sich mit dankens-
werther Sorgfalt der Miihe unterzogen hat, die Krankengeschichten zusammen-
zustellen und Nachforschungen iiber das spiitere Schicksal der Operirten anzu-
stellen. Wo die Angaben der Wagner’schen Dissertation mit den meinigen
nicht vollig iibereinstimmen, ist dies durch dic Ergebnisse spiterer Nach-

forschungen begriindet. Insbesondere gestalten sich dadurch die Endresultate
pach der Magenresection und Gastrocnterostomie etwas giinstiger.
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von mir und meinen Assistenzirzten, Dr. Braem, Dr. Tietze,
Dr. Henle und Dr. Kader ausgefiihrten Operationen. Sie fallen
in die Zeit von October 1882 bis Ende Mirz 1895 (October 1882 bis
Mirz 1887 Krakau — bis October 1890 Konigsherg — dann Breslau).

Uebersichtliche Zusammenstellung der unmittelbaren Erfolge
von 103 Operationen am Magen (an 102 Kranken).

Zusammen| Geheilt +
Gastrostomie

wegen nichtcarcinomatoser Processe (9 mal

Verdtzungsstrictur des Oesophagus, 1mal
Neurose der Cardia) . . 10 10 0
wegen Carcinom des Oesophagus od. der Cardia 34 28 6
44 38 6

Pylorusresection
wegen Uleus . . . . . . . . . . . 2 2 0
wegen Carcinom . . . . . . . . . . 18 13 | 5
20 | 15 | 5
Gastroenterostomie?)

wegen nichtcarcinomatoser Pylorusstenose 1 1 0
wegen Stenose zweifclhaften Charakters 1 1 0
wegen Gallensteineinkeilung im Duodenum . 1 1 0

wegen Duodenalblutung (Ancurysma der Art.
hepatica) . . . 1 0 1

wegen Pylorusc:u-cmom Coe e e e e 22 16 6
2% 19 7
Pyloroplastik
wegen narbiger Stenose . . . 5 3 2
wegen stenosirenden Ulcus mit Blutung . 1 0 o 1
| 3 3
Gastrectomie und Gastrotomie -

wegen cinfachen Uleus . . . . . . . . 1 1 0
wegen Ulcus mit Blutung . . . . . . . 3 1 2
wegen Ulcus mit Perforation . . 1 0 1

wegen Obturation des Pylorus durch’ einen
Gallenstein . . . . . . . . . . . 1 1 0
[ 3 | 3

Operation

wegen Compresswn des Pylorus durch Gallen-
steine . . . 1 1 0
S 103 79 24

) Nicht mitgeziblt ist ein Fall von Communikation des Duodenums mit
dem Nierenbecken, in dem der Verschluss des Pylorus und die Gastroenterostomic
ausgefiihrt worden sind. Der Fall wird bei anderer Gelegenheit publicirt werden.
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Im Ganzen wurden ausgefithrt 103 Operationen an 102 Kranken.?)
81 Mal habe ich selbst, 22 Mal haben meine Assistenzirzte operirt.
Es ist verstindlich, dass durch Einbeziehung der von denselben aus-
gefithrten Operationen das Gesammtresultat meiner Statistik um
ein Geringes verschlechtert wird. s giebt kaum eine andere
Operation, deren Erfolg nicht nur in Bezug auf Technik, sondern
auch auf die Indikationsstellung so schr von der Geschicklichkeit
und Erfahrung abhingt. Trotzdem folge ich dem Beispiele meines
Lehrers Billroth, indem ich auch die von den Assistenten aus-
gefithrten Operationen in die Statistik mit einbeziehe. Eine Ope-
ration, die fir die allgemeine Praxis eine Bedeutung gewinnen soll,
muss in der Schule von jedem erlernt werden konnen, der iiber-
haupt Eignung zum Chirurgen hat.

Das Schlussergebniss der Tabelle ist: 103 Operationen mit 24
Todesfillen ist = 231/; pCt. Mortalitit.2)

Sehr belehrend ist die Gruppirung der 103 Fille in zwei Zeit-
perioden. In den ersten 10 Jahren meiner selbstindigen klinischen
Thatigkeit habe ich 35 Magenoperationen ausgefithrt, wovon 13 todt-
lich endeten, = 87 pCt. Mortalitit. In der zweiten Periode,
die die letzten 2!/, Jahre umfasst, starben von 68 Operirten nur
11, = 16 pCt. Es hat sich demnach mit zunehmender Erfah-
rung und Uebung dic Mortalitit nach Magenoperationen in meiner
Klinik um mehr als die Hailfte verringert.

Immerhin scheint auch eine Mortalitit von 16 pCt. noch ziem-
lich hoch bei Operationen, die sich das allgemcine Birgerrecht in
der #tztlichen Praxis erringen sollen. ILs ist aber zu beriicksich-
tigen, dass hier eine Reihe von schweren, verzweifelten Fillen mit
inbegriffen sind, die auch ohne Operation einem schnellen Tode
verfallen waren. Es ist klar, dass die Fille von profuser Magen-
und Duodenalblutung, von Perforationsperitonitis die allgemeine
Mortalititsziffer meiner Statistik erheblich verschlechtern. Wir
finden mit Recht in den statistischen Zusammenstellungen anderer
Chirurgen die schweren Fille dieser Kategorie ganz ausge-

1) An einer Kranken, die an einer Veridtzungsstrictur des Oesophagus und
Pylorus gelitten hatte, wurde gleichzeitig die Pylorusresection und Gastrostomie
von Herrn Dr. Kader mit Erfolg ausgefiihrt.

2) In meinem auf dem Congress gehaltenen Vortrag habe ich irrthiimlicher
Weise anstatt 24 nur 28 Todesfille angegeben.
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schlossen.l) Wenn ich meine Fille nach der Dignitit der in-
dicirenden Krankheit gruppire, ergiebt sich folgendes Mortalitits-
verhiltniss:
1. Nichtcarcinomatise Processe ohne schwere Complication (Oesophagus-
strictur, Ulcus ventncuh, Pylorusstenose, Obturation durch Gallen-

stein. . . . .. .. ... . 24, davon gestorben 2 = 8'/; pCt.
2. Carcinom des Ocsophagus oder Py-

lorus. . . . . P 7 A w 17 =2,
3. Schwere Comphcatlonen (Magen-
oder Duodenalblutung, Perforation) 6, " 5=83

Die voranstehenden Zahlen geben ein klares Bild von der Ge-
fahrlichkeit der Magenoperationen nach der Indikation; sie zeigen,
was bisher zu wenig hervorgeboben worden ist, dass die Gefahr
des Eingriffs nicht sowohl von der Operationsmethode, als vielmehr
von dem primiren Leiden abhingt.

Gemeinsam ist allen Fillen nur ein Moment, das die Operation,
welcher Art sie auch immer sein mag, zu eincr eingreifenden und
somit gefahrlichen gestaltet. In allen Fillen — ob die Erkrankung
im Oesophagus, im Magen selbst oder im Pylorus sitzt — handelt
es sich um eine schwere Storung in der Nahrungsaufnahme; der
Kriftezustand der Operirten ist demnach in jedem Falle schlecht.
Zu diesem einen gemeinsamen Moment tritt aber noch ein durch
die priméire Erkrankung gegebenes, das am deutlichsten bei dem
Vergleich der Operationserfolge bei carcinomatésen und nichtcar-
cinomatosen Processen zu Tage tritt. Von 24 wegen nichtcarcino-
matoser Processe (ohne schwere Complication) Operirten starben
nur 2; es sind dies 2 Fille von Pyloroplastik, von denen einer
am 11. Tage an Pneumonie, ein zweiter am 2. Tage an Collaps

) In den letzten Publicationen der meisten Operateure, so auch bei
Kocher (Methode und Erfolge der Magenresection wegen Carcinom (Deutsche
medicin. Wochenschrift 1895, No. 16—18) finden sich nur die Resultate der
letzten Operationsserie zusammengestellt, die selbstverstindlich ein viel giinsti-
geres Ergebniss liefert als eine Statistik aller von dem betreffenden Chirurgen
operirten Fille. Von diesem Gesichtspunkte aus konnte ich folgende Zahlen
anfiibren.

Yom October 1892 bis Juli 1895 habe ich personlich ausgefiihrt:

Pylorusresection (wegen Carcinom) 10 Mal, davon geh. 9, gest. 1

Pyloroplastik . . . ... .... P T » w By »
Gastroenterostomie . . . . ... .. 18 " s 17, , 1

Zusammen 31 Mal, davon geh. 29, gest. 2
Der Todesfall nach der Pylorusresection war durch Gangrin des Quercolons
erfolgt; in dem ungliicklich verlaufenen Fall von Gastroenterostomie war der
Tod durch Verblutung aus einem Aneurysma der Arter. hepatica eingetrelen.
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zu Grunde gingen. Es beweisen diese Zahlen am besten, welch’
hohen Grad von Sicherheit die operative Technik auf dicsem Ge-
bicte erlangt hat. Ungleich ungiinstiger stellt sich die Mortalitit
bei den wegen Carcinom Operirten. Von 73 derselben sind 17 ge-
storben, also im Verhiltnis ungefihr 3mal so viel als bei der ersten
Kalegorie; selbstverstindlich ist die Mortalitit nach der Gastro-
stomie wegen Oesophaguscarcinom etwas geringer, als nach der
Gastroenterostomie wegen Pyloruscarcinom, und bei dieser wieder
geringer als nach der eingreifenden Pylorusresection; immerhin ist
sie aber auch bei der erstgenannten Operation verhiltnissmassig s0
hoch, dass man das Carcinom als colches auch hier fir den iblen
Ausgang verantwortlich machen muss. Die meisten Todesfille sind
hier durch Collaps, Inanition und Pneumonie herbeigefiihrt, Todes-
ursachen, die in letzter Linie auf einen unzureichenden Krifte-
zustand des Operirten zuriickgefithrt werden missen. Es liegt nahe,
hierfiir neben der vorgeschrittenen Inanition noch das durchschnittlich
hohere Alter und die eigentliche Krebskachexie verantwortlich zu
machen.
Belehrend ist die Zusammenstellung der ungliicklich verlaufenen
Fille nach der Todesursache. Es starben an:
Collapsam 1. bis3. Tage . . . . . . . ..« v 8
Pneumonie am 4. bis 11. Tage . . . . . . . . . .. ... ... 1))

Peritonitis am 9. und 14. Tage (1 Gastrostomie, 1 Pylorusresection) 2
Priperitoneale Phlegmone am 5. Tage (Gastrostomie) . . .. 1

Inanition resp. Inanitionsdelirium am 4. und 11. Tage . . . 2
Spornbildung nach Gastroenterostomie am 3. und 5. Tage. . . . 2
Colongangrin (Pylorusresection) am 4, Tage . . . . . .. ... 1
Verblutung aus dem Pyloruscarcinom (Gastroenterostomie) am 5.
Tage . . & o o i e e e e e e e e e e 1

Verblutung aus einem Aneurysma der Art. hepat. (Gastroenterostomie) 1

Compression des neugebildeten Pylorus durch Verwachsungen
(Pylorusresection) am 16. Tage . . . . . . . . ... ... .. 1

Unstillbares Erbrechen, durch die Obduction nicht aufgeklirt
(Gastroenterostomie), am 5. Tage Myasthenie des Magens (7) . . 1

Zusammen 24.
Aus dieser Zusammenstellung interessirt uns zunichst die
Thatsache, dass nur 3mal — zweimal nach der Gastrostomie, ecin-
mal nach der Pylorusresection — acute Infection als Todesursache

) Ich bemerke ausdriicklich, dass in keinem der Fille die Pneumonie sich
unmittelbar an die Operation anschloss nach dem Typus der Aetherpneumonie.
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nachgewiesen wurde; aber nur 2mal war die Operationswunde
sicher Ausgangspunkt des Processes. Einmal war nach der Gastro-
stomic eine priperitoneale Bauchdeckenphlegmone, das andere Mal
nach einer Pylorusresection eine circumscripte Peritonitis zwischen
Magen- und Bauchwand entstanden. Das dritte Mal hat die Section
ein Empyem der Gallenblase ergeben, das wahrscheinlich die 14
Tage nach der Gastrostomie zum Tode fithrende Peritonitis herbei-
gefithrt hat. Diese Zahlen sprechen deutlicher, als alle sonstigen
Beweisfihrungen fiir die relative Sicherheit der von uns befolgten
Operationstechnik, insbesondere fiir dic Verlasslichkeit unserer Naht.
Bei unseren Pylorusresectionen, Gastroenterostomieen, Gastrostomicen
und Pyloroplastiken hat anscheinend nur ein einziges Mal die Naht
versagt (Pylorusresection Fall 17). Die Fille von Verblutung aus dem
ulcerirten Pyloruscarcinom und der Art. hepatica fallen der Operation
selbstverstindlich nicht zur Last, ebensowenig die 2 Fille von Tod an
Inanition; dagegen sind die 2 Fille von Spornbildung nach Gastroentero-
stomie, der Fall von Colongangrin nach Pylorusresection, sowie
jener von Compression des Pylorus durch peritoneale Verwachsungen
auf eine fehlerhafte Technik zu beziehen.

Fast zwei Drittel der Todesfille — Collaps, Inanition, Pneu-
monie — sind auf den ungeniigenden Kriftezustand des Kranken zu
beziehen. Es dringt sich uns die Frage auf, in wieweit sich die
Todesfille dieser Kategorie fir die Zukunft verringern lassen. Ohne
Zweifel wird dies durch eine noch strengere Auswahl der Fille
bis zu einem gewissen Grade zu erreichen sein. Es ist aber klar,
dass, wenn wir hier allzu wihlerisch vorgehen, dabei gleichzeitig
auch mancher Fall preisgegeben wird, der durch die Operation
doch noch zu retten ist; denn die Schitzung des Kriftezustandes
unserer Kranken ist immer nur eine approximative. Jeder er-
fahrene Chirurg weiss es, dass man in dieser Richtung sowohl im
giinstigen als auch ungiinstigen Sinne auch bei anderen schweren
Eingriffen sich tduschen kann. Immerhin haben wir auch hier durch
die zunehmende Erfahrung eine bessere Auswahl zu treffen verstanden.
Von den 35 Fillen der ersten 10 Jahre sind 9 an Entkriftung (d. i.
Collaps, Inanition, Pneumonie) zu Grunde gegangen; von den
68 Fillen der zweiten Zcitperiode nur 6. Dass wir uns bemiihen,
bei der Auswahl der Kranken streng vorzugehen, beweist ibrigens
der Umstand, dass in den letzten Jahren ausser den zahlreichen
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ambulatorisch beobachteten und zuriickgewiesenen Fillen noch
36 Patienten mit Magencarcinom in die Klinik aufgenommen wurden,
die sich nach genauerer Untersuchung als inoperabel erwiesen;
29 von ihnen wurden ohne weiteres wieder entlassen, hei 7 wurde
eine Probeincision gemacht; auch diese verliessen nach 8—10 Tagen
die Klinik.

Ein zweites Mittel, die Zahl der Todesfille an Entkriftigung
nach Magenoperationen zu verringern, ist die Hebung des Ernih-
rungs- und Kriftezustandes des Kranken, sowohl vor, als auch
nach der Operation, durch ernihrende Klysmen, durch subcutane
und intravendse Kochsalzinfusion. Auf diesen Punkt werde ich
noch spiter zuriickkommen.

Ein drittes nicht unwichtiges Mittel ist die moglichst rasche Aus-
fihrung der Operation und damit die Verringerung aller mit dem Ein-
griff verbundenen Schédlichkeiten. Dass hierin der geiibte und von
Hause aus geschickte Operateur sich dem ungeiibten gegeniiber im
Vortheil befindet, ist selbstverstindlich; denn es ist nicht gleich-
giiltig, ob cine Magenresection 1 oder 21/, Stunden dauert.

Wir wenden uns nun den Dauererfolgen unserer Magenopera-
tionen zu; wir miissen hier dic carcinomatiésen von den nichtcarci-
nomatosen Erkrankungen scheiden. Was die letzteren betrifft, so
kann ich auf cine Besprechung derselben verzichten, da nach den
iibercinstimmenden Berichten von Chirurgen und inneren Klinikern
das functionelle Resultat in jeder Richtung befriedigend und, soweit
die bisherigen Erfahrungen reichen, auch-andauernd ist. Ich ver-
~ weise namentlich auf die Arbeiten von Jaworskil) aus Krakau
und Kinsche?) aus meiner Klinik, sowie auf die zusammenfassen-
den Darstellungen von Mintz3) und Rosenheim#?).

Wenn in Bezug auf den Werth der operativen Behandlung
von gutartigen Oesophagus- und Pylorusstenosen kein Zweifel mehr
obwaltet, so kann das Urtheil iiber die Bedeutung der operativen
Behandlung des Speiserohren- und Magenkrebses heute noch nicht
als abgeschlossen betrachtet werden; insbesondere nicht iiber dic

1) Wiener klin. Wochenschrift 1889, No. 5 und 17.

2) Deutsche medicin. Wochenschrift 1892, No. 49, p. 1114.
3) Zeitschrift fiir klin. Medicin. Bd. 25. S. 123.

4) Deutsche medicin. Wochenschrift 1895, No. 1—3.
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Gastrostomie und Gastroenterostomie, die beide nur ein palliatives
Hillfsmittel darstellen. Meine Erfahrung giebt in der Beziehung
folgenden Aufschluss:

A. Gastrostomie bei Oesophaguscarcinom.

Von 28 Operirten, die die Gastrostomie linger als drei Wochen
iberlebt haben, sind nachtridglich 20 ihrem Grundleiden erlegen.
Die kiirzeste Lebensdauer nach der Operation betrug 3!/, Wochen?),
die lingste 12 Monate.

Die durchschnittliche Lebensdauer nach der Operation betrug
41/, bis 5 Monate. Bei den 9 noch lebenden sind, soweit Nach-
richten vorliegen, bei dem &ltesten 6 Monate, bei dem jiingsten
11/, Monate seit der Operation vergangen.

B. Gastroenterostomie wegen Pyloruscarcinom.

Von 16 Patienten, die die Operation iberlebt haben, sind in-
zwischen 8 gestorben und zwar 27, 5, 6, 11, 5, 5, 121/,, 5 Monate
nach der Operation. Die durchschnittliche Lebensdauer nach der
Operation betragt somit 91/, Monate. Diese Zahl ist etwas giinstiger
als die von H. Dreidorff?) auf Grund einer grosseren, aus der
Literatur zusammmengestellten Statistik gewonnene: 7 Monate.

C. Pylorusresection wegen Carcinom.

Von den 13 Patienten, die die Operation glicklich iiberstan-
den haben, sind inzwischen 9 gestorben und zwar 21, 18, 27, 3,
6, 36, 15, 15, 5!/, Monate nach der Operation. Die durchschnitt-
liche Lebensdauer betrigt somit 161/,° Monate. Die Ueberlebenden
sind 24, 18, 5, 5 Monate nach der Operation recidivfrei. Auch hier
ist meine Durchschrittszahl von 16!/, Monaten giinstiger als die
durchschnittliche Lebensdauer, dle Dreidorff nach der Pylorectomio
berechnet hat: 11 Monate 4 Tage.

Wenn wir den Werth der drei Operationen nach den nackten
Zahlen beurtheilen wollten, so wire die Frage in der That be-
rechtigt, ob unsere Kranken einen erheblichen Gewinn aus der
chirurgischen Behandlung ziehen. Denn wenn wir die durchschnitt-

1) Perforation des Carcinoms in die Trachea.
" Bd’) Casuistischer Beitrag zur Magenchirurgie. Beitrige zur klin. Chirurgie.
. 8. 333.

Archiv fur klin. Chirurgie. LI. 1. 2
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liche Lebensdauer der Operirten berechnen, miissen wir gercchter-
weisc auch die dem operativen Eingriff Erlegenen mit in Rechnung
zichen, deren Lebensdauer durch die Operation verkirzt worden
ist; und es ist fraglich, ob bei einer derartigen Berechnung fir
die Gesammtheit der Fille ein nennenswerthes Plus zu Gunsten
des Eingriffes herauskidme, wenn wir die durchschnittliche Lebens-
dauer des betreffenden Kranken ohne Operation der Berechnung zu
Grunde legen wollten.

Am wenigsten ermunternd liegen die Erfolge bei Gastrostomie
wegen Oesophaguscarcinom, und wir miissen uns mit Recht fragen:
Lohnt es sich, ist es human, das Leben dieser Ungliicklichen durch
Anlegung einer Magenfistel, eines an und fir sich listigen Zu-
standes, um wenige Monate zu verlingern? Diese Frage kann
nicht durch Zahlen allein beantwortet werden. Unsere Aufgabe
ist es, nicht allein das Leben des Kranken nach Maglichkeit zu
verlingern, sondern dasselbe auch ertriiglicher zu gestalten. Seit
wir durch die Witzel’sche Methode in der Lage sind, eine voll-
kommen schlussfihige Magenfistel anzulegen und damit alle
Unannehmlichkeiten der kiinstlichen Erndhrung auf ein Minimum
zu reduciren, erfillen wir in der That durch die Ausfihrung der
Gastrostomie beim impermeablen Oesophaguscarcinom eine Forde-
rung der Humanitit. Die Qualen des Hungertodes, die Qualen
der immer wieder vergeblich gemachten Versuche, die Nahrung
herunterzuschlingen, ersparen wir dem Kranken. Dazu kommt,
dass die meisten der Operirten sich iiber ihren Zustand tduschen
und neuen Lebensmuth schopfen, sobald ihr Ernéhrungszustand sich
gehoben hat; die Tauschung wird bei vielen noch dadurch erhéht,
dass nicht selten einige Zeit nach der Gastrostomie der zur Ruhe
gebrachte Oesophagus wieder fiir Flissigkeiten durchgingig wird.
Drei der Operirten entfernten sich aus diesem Grunde spiter selbst
wieder das Drainrohr aus der Fistel; diese heilte zu und die Er-
nihrung ging eine Zeit lang in crtriglicher Weise wieder durch die
Speiserdhre von Statten. Selbst wenn wir das Leben der Operirten
nicht um einen Tag verlingern wiirden, wére in meinen Augen die
Operation berechtigt. Von den Operirten habe ich noch nie ein
Wort der Unzufriedenheit gehort; viele waren in der Lage, durch
mehrere Monate wieder ihrem Beruf nachzugehen.

Ungleich mehr gewinnt der Operirte bei Pyloruscarcinom durch
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die Gastroenterostomie und die Pylorusresection. Sein Leben wird
nicht allein in ausgiebiger Weise verlingert, sondern es werden
auch seine Verdauungsfunctionen fiir lingere Zeit zur Norm zuriick-
gefuhrt; wenigstens, soweit dies der Kranke selbst beurtheilen
kann. Ich glaube deshalb, dass heute kaum jemand iiber den
Werth dieser Operationen beim Magencarcinom abfillig urtheilen
wird, selbst wenn auch die Resection des Pylorus keinem anderen,
als einem palliativen Zweck dienen wiirde. Dass diese Operation
vor der Gastroenterostomie den Vorzug verdient, geht schon
daraus hervor, dass dic durchschnittliche Lebensdauer nach der-
selben erheblich linger ist. LIs kommt aber ausserdem in Be-
tracht, dass doch einzelne der Operirten eine Reihe von Jahren
ohne Recidiv leben. Im giinstigsten meiner Fille hat der Patient
3 Jahre nach der Operation gelebt. In der Billroth’schen Sta-
tistik findet sich eine Patientin, die iber 5 Jahre gelebt hat;
in der Kocher’schen ein Kranker, der sogar nahezu 7 Jahre nach
der Operation recidivfrei ist. Ein so giinstiger Erfolg ist bei der
heutigen Entwicklung der Pylorusresection leider noch eine Selten-
heit; er kommt aber bei der Berechnung der Chancen doch fiir
jeden einzelnen Kranken mit in Betracht, so dass die Pylorus-
resection in jedem geeigneten Fall vor der Gastroenterostomie
entschieden den Vorzug verdient.

In Bezug auf die Abgrenzung der beiden Operationen gegen
einander mochie ich nach meiner Erfahrung folgendes sagen: Dic
Pylorusresection ist auszufithren, wenn

1. die rdumliche Ausdehnung der Geschwulst die technische
Ausfihrung derselben nicht zu sehr erschwert; allzu ausgedehnte
Magencarcinome resecire ich nicht etwa deshalb nicht, weil die
Technik der Operation Schwierigkeiten bietet, sondern weil ich
ibezeugt bin, dass diese Fille alle sehr bald ein Recidiv geben.
lch glaube deshalb nicht, dass die sogenannte Totalexstirpation des
carcinomatosen Magens eine Zukunft hat. (Der grosste von mir
mit Erfolg resecirte Magentumor hatte an der grossen Curvatur
eine Ausdehnung von 17 Ctm.)

2. wenn keine nachweisbaren Metastasen ausserhalb der
nichsten Umgebung des Magens vorhanden sind; die an der grossen
oder kleinen Curvatur liegenden infiltrirten Driisen geben keine

2.
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Contraindication ab, denn sie konnen ohne Schwierigkeit mit exstir-
pirt werden.

Da es nicht meine Absicht ist, bei dieser Gelegenheit dic
Operationstechnik ausfithrlich zu besprechen, so will ich mich
auf die wichtigsten einschligigen Bemerkungen beschrinken.

Sowohl bei Oesophagus- als auch bei Pylorusverengerungen
lasse ich, wenn die Zeichen vorgeschrittener Inanition vorhanden
sind, der Operation eine intravendse Kochsalzinfusion von 1 bis
2 Liter vorangehen. Der Effect ist insbesondere bei ausgesprochener
Anhydrimie ein erstaunlicher; wenn es nothig erscheint, wird die
Kochsalzinfusion nach der Operation noch einmal wiederholt.
Ich bin iberzeugt, dass in Folge dieses Hiilfsmittels mancher
Operirte, der sonst dem Collaps erlegen wire, die Operation ohne
Schwierigkeit tiberstanden hat.

Dass ich die Gastrostomie fast ausschliesslich nach der
Witzel’schen Methode ibe, habe ich schon am Anfange erwéhnt.
Ueber die Technik der Operation haben aus meiner Klinik von
Noorden?!) und Tietze2) ausfiihrlich berichtet. Einmal habe ich
nach der Methode von Frank operirt, zweimal habe ich versucht,
das Witzel’sche Verfahren technisch zu vereinfachen. Alle 3 Male
resultirte eine offene, nicht schlussfihige Fistel.

Ist der Magen selbst das kranke Organ, so handelt es sich
fast in allen Fillen zundchst um eine Probeincision. Durch die-
selbe soll hiufig die Diagnose erst sichergestellt und bestimmt
werden, welche Art des Eingriffes angezeigt erscheint. Ob die
Pylorusresection, die Gastroenterostomie oder aber die Pyloroplastik
das geeignetste Verfahren ist, lisst sich in der Regel erst nach
Eréffnung der Bauchhohle bestimmen. Aber auch die Frage, ob
iiberhaupt: eine der genannten Operationen am Platze ist, lasst sich
unter Umstinden erst nach directer Untersuchung des kranken
Organs feststellen.

Ein Magencarcinom, das nach den frither ausgesprochenen
Grundsitzen nicht exstirpirbar ist, aber auch den Pylorus nicht

1) ,Beitrag zur Technik der Gastrostomie bei Oesophagusstenosen“. Berl.
klin. Wochenschrift, 1898, No. 1.

2) ,Zur Therapie der narbigen Speiserdhrenverengerungen“. Deutsche
medicin. Wochenschrift, 1894, No. 16 und 17. Fall 3.
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verengt, ist uiberauhpt fir keine Operation also auch nicht fiir die
Gastroenterostomie geeignet. Bei stenosirendem Magencarcinom
kann die Gastroenterostomie technisch undurchfiihrbar werden,
wenn die grosse Curvatur weithin infiltrirt ist, so dass weder die
vordere noch die hintere Magenwand zur Tmplantirung des Jeju-
nums geeignet ist. In solchen Fillen muss der Operateur dic
Bauchwunde unverrichteter Dinge wieder schliessen. Es ist deshalb
wiinschenswerth, die diagnostische Incision, sofern sie nicht zur
beabsichtigten Operation am Magen fithrt, mdglichst ungefihrlich
zu gestalten. Diesem Ziel komme ich moglichst nahe durch den
kleinen Probeschnitt. Eine 3—4 cm lange Incision in der
Linea alba zwischen Processus xyphoideus und Nabel geniigt, um
dem Zeigefinger Zugang zum Magen zu verschaffen. Der Geiibte
wird sich von dieser kleinen Oeffnung aus leicht orientiren, ob
iiberhaupt eine der in Frage kommenden Operationen auszufithren
ist. Ist dies der Fall, so kann der Schnitt sofort entsprechend
erweitert werden, im entgegengesetzten Falle wird die kleine Wunde
durch 3—4 Nihte geschlossen; der Kranke kann schon den nichsten
Tag das Bett verlassen und entgeht damit der grossten Gefahr,
der hypostatischen Pneumonie. Ich habe seit 7 Jahren den kleinen
Probeschnitt an 40 mal bei den verschiedensten Abdominal-
erkrankungen ausgefihrt und keinen der Kranken an der Operation
verloren.

In Bezug auf die Technik der Pylorusresection habe ich,
wie schon friher erwihnt, ausnahmslos die urspriingliche Bill-
roth’sche Methode befolgt. Es sei hier erwihnt, dass von den
10 letzten von mir operirten Fillen nur einer in Folge von
Colongangrian gestorben ist, ein Resultat, das, wie ich glaube,
sich auch den glinzenden Erfolgen von Kocher!) an die Seite
stellen lasst. Von den Einzelheiten der Technik sei nur folgendes
erwahnt: Sobald der zu resecirende Theil von seinen Verbindungen
an der grossen und kleinen Curvatur losgetrennt ist, wird er von
allen Seiten mit aseptischen Tichern gegen diec Bauchhéhle isolirt,
so dass sich die eigentliche Resection des Pylorus gewissermassen
extraperitoneal vollzieht. Eine Infection des Peritoneums wihrend
der Eroffnung des Magens ist dadurch ganz ausgeschlossen. Ich

1) ,Methode und Erfolge der Magenresection wegen Carcinom®. Deutsche
medicin. Wochenschrift, 1895. No. 16. S. 249.
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verwende deshalb weder zum Verschluss des Magens noch des
Duodenums Klemmen; es geniigt, wenn ein Assistent die beiden
Theile mit dem Finger fixirt. In Fillen von ausgedehnter Magen-
resection, in denen die kleine Curvatur stark gespannt ist, und
dementsprechend die oberen Ringnidhte einen stirkeren Zug aus-
zuhalten haben, lege ich einen kleinen Jodoformgazebeutel ein, der
vom oberen Wundwinkel bis an die betreffende Nahtstelle fiihrt.
Diese Sicherheitsmassregel ist in der Regel vielleicht iberfliissig,
sie verzogert aber auch eie Heilung nicht, denn im Verlauf der
ersten Woche wird der Gazebeutel successive entfernt, und der
kleine Wundspalt ist spitestens in der dritten Woche vollkommen
geschlossen. Was die Nachbehandlung betrifft, so sehe ich, wenn
der Kriftezustand des Operirten nicht allzu schlecht ist, von er-
nihrenden Klystiren ab; der Kranke erhdlt schon vom zweiten
Tage an Milch und Brithe mit Ei in viertel- bis halbstiindlich ge-
gebenen kleinen Mengen.

Die Gastroenterostomie habe ich die ersten Male nach
dem urspriinglichen Wolfler’schen Verfahren, spiter immer nach
der Hacker’schen Vorschrift ausgefilhrt; nur wenn die hintere
Magenwand infiltrirt ist, greife ich noch ausnahmsweise zur Wolfler-
schen Methode zuriick. Ich habe friher erwihnt, dass zwei Mal
nach der Gastroenterostomie der Tod infolge von ,Spornbildung“
an der implantirten Jejunumschlinge eingetreten ist. Es ist dies
ein Ereigniss, das auch andere Chirurgen nach dieser Operation
gelegentlich erlebt haben; es entsteht ein Cirkulus vitiosus, indem
sich der Inhalt des Duodenums, Galle und Pankreassaft in den
Magen ergiesst, dieser aber sich in das Jejunum nicht entlecren
kann. Ob diesem Zustand, wie von den meisten angenommen
wird, nur eine Abknickung der abfiihrenden Jejunumschlinge zu
Grunde liegt, erscheint mir zweifelhaft. Nach meiner Beobachtung
trigt hier zum grossen Theil die Schuld eine vollstindige Atonie
des Magens, der sich in die Jejunumfistel nicht zu entleeren vermag.
Wie weit die verschiedenen Vorschlige, diesem Uebelstande ab-
zuhelfen, Sicherheit gewihren, vermag ich nicht zu beurtheilen.
Ich habe schon friher angefiihrt, dass von den 18 Iletzten
Fillen von Gastroenterostomie, die ich personlich ausgefihrt habe,
nur einer durch Verblutung aus einem Aneurysma der Arteria
hepatica todtlich geendet hat. Es ist deshalb leicht zu begreifen,
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dass ich noch keine Veranlassung gefunden habe, die Plattennaht
von Senn und Bargcz sowie den Knopf von Murphy zu versuchen.

In Bezug auf diec Pyloroplastik habe ich an der urspriing-
lich von mir angegebenen Technik nichts geindert. Die Indication
zu derselben und ihre Abgrenzung gegen die Gastroenterostomie
bei gutartiger Pylorustenose lasst sich nach den heutigen Er-
fahrungen leicht formuliren: Es gebithrt derjenigen Operation der
Vorzug, die sich im einzelnen Falle leichter und rascher ausfiihren
lisst. Fir die Pyloroplastik sind demnach die Bedingungen nur
dann gegeben, wenn der Pylorus leicht zugénglich, frei von Ver-
wachsungen ist, und seine Wandungen relativ nachgiebig sind.
Unter diesen Umstinden stellt die Pyloroplastik die einfachere
Operation dar!). In allen anderen Fillen, namentlich auch bei
frischem Ulcus der Pylorusgegend, ist die Gastroenterostomie am
Platze. Fiir die Pyloroplastik in den einfachen Fillen spricht auch
der Umstand, dass durch dieselbe ein Circulus vitiosus im frither
angefiihrten Sinne nicht entstehen kann.

In Bezug auf die Operation des nichtstenosirenden Magen-
geschwiirs seien mir noch wenige Bemerkungen gestattet. Es ist
dies ein Gebiet, auf dem die meisten inneren Kliniker sich zur
Zeit dem Chirurgen gegeniiber noch ablehnend verhalten. Eine
Verstindigung ist hier umso schwerer zu erzielen, als so klare
Indicationen, wie bei der Pylorusstenose, nicht aufgestellt werden
konnen. Am ehesten wird die Berechtigung einer chirurgischen
Intervention beim perforirenden Magengeschwiir zugegeben werden,
denn die Fille sind sonst fast ausnahmslos verloren; hier sind aber die
Chancen von Hause aus so ungiinstig wie bei jeder foudroyanten
Perforationsperitonitis. Der eine von mir operirte Fall verlief un-
giinstig. Rosenheim?) erwihnt, dass von 15 in Deutschland
operirten Fillen nur der eine von Kriege ginstig verlaufen ist.3)

Viel schwieriger ist die Indication bei recenter Magenblutung
zu stellen. Da der grossere Theil von Magenblutungen durch absolute

') Ich brauche kaum zu bemerken, dass ich im ersten von mir operirten
Falle nach den jetzigen Erfahrungen nicht die Pyloroplastik, sondern die Gastro-
enterostomie ausfilhren wiirde.

2) Am angegebenen Ort.

3) Curt Pariser (Deutsche med. Wochenschr. 1895, No. 28 u. 29)
stellt aus der gesammten Literatur 48 Fille von Operation des perforirten
Magengeschwiirs zusammen, wovon 10 geheilt sind. .
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Ruhigstellung des Magens spontan heilt, so kann ich es keinem
Arzt iibelnehmen, wenn er in jedem Falle zunidchst auf diesen
giinstigen Ausgang hofft. Da aber einzelne der Kranken sich ver-
bluten, so muss doch auch in jedem schweren Fall von Magen-
blutung an die Operation gedacht werden. Es ist nun gewiss
ausserordentlich schwierig, im einzelnen Falle zu bestimmen, wann
die Operation angezeigt ist. Die Frage wird um so schwieriger,
als die Operation bei ungiinstigem Sitz des Ulcus recht eingreifend
werden kann. Ich habe wegen recenter Magenblutung 4 mal
operirt; nur 1 mal mit Erfolg. Das Geschwiir sass an der kleinen
Curvatur in der Nahe der Cardia, es liess sich trotzdem ohne
Schwierigkeit excidiren; die Blutung war aus der arrodirten Coronaria
superior erfolgt. Kiister!) ist es in einem Falle gelungen, ein
blutendes Ulcus in der Pylorusgegend blosszulegen und durch
Cauterisation die Blutung zum Stehen zu bringen.

Am seltensten werden die gastralgischen Symptome des Ulcus
zur Operation Veranlassung geben. Ich habe 1 mal aus diesem
Grunde mit Erfolg ein Geschwiir an der kleinen Curvatur in der
Nihe der Cardia cxcidirt. Nach eciner Beobachtung von Cahn2)
kann bei diesem Leiden auch die Gastroenterostomie Heilung
bringen.

Schliesslich mochte ich noch 3 Fille von Occlusion des Duo-
denums durch Gallensteine erwihnen, die ich glicklich operirt
habe. In keinem der Fille waren Gallensteinkoliken oder Icterus
vorangegangen, es traten vielmehr unvermittelt die Erscheinungen
der Pylorusstenose ein, so dass in keinem der Fille die richtige
Diagnose vorher gestellt worden war. Einmal war der taubeneigrosse
Gallenstein in das Duodenum perforirt und sass im Pylorus ein-
gekeilt. Es gelang leicht, von einer kleinen Incision des Magens
den Stein zu extrahiren. Zweimal war das Duodenum durch den
in einem Divertikel des Ductus cysticus steckenden Stein comprimirt.
Bei einer der Kranken lagen die Verhiltnisse fir die Cholecystotomie
so einfach, dass ich sie sofort ausfiihrte; bei der zweiten bestanden
jedoch zahlreiche Verwachsungen in der Umgebung. Da die dusserst

') nZur operativen Behandlung des Magengeschwiirs“. Deutsche Gesell-
schaft fiir Chirurgie. XXIII. II. 43I.

2) ,Gastroenterestomie wegen schmerzbaften Magengeschwiirs ohne Ste-
nosenerscheinungen“. Berliner klin, Wochenschrift 1895, No. 28. S. 609.
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entkriftete Patientin einer moglicherweise cingreifenden Operation
nicht gewachsen schien, fiihrte ich zunichst die Gastroenterostomie
aus; die Kranke erholte sich dann vollstindig, so dass ein halbes
Jahr spiter mit Erfolg die Cholecystotomie ausgefiihrt werden
konnte.

Wenn wir auf die bisherigen Erfolge der Magenchirurgie zuriick-
blicken, so kann uns ein Theil derselben schon heute befriedigen;
wir konnen uns aber nicht verhehlen, dass wir uns auf diesem
Gebiete doch noch im Anfang der Entwickelung befinden. Es dringt
sich uns deshalb die Frage auf: auf welchem Wege sind weiterc
Fortschritte zu erwarten? Ohne Zweifel ist die Technik der
Magenoperationen noch mancher Vereinfachung und Verbesserung
fihig. Insbesondere werden wir beim Magencarcinom uns bemiihen
miissen, wie bei anderen Carcinomen den inficirenden Lymphstrom
zu verfolgen und die zuerst der Infektion verfallenen Lymphdrisen,
auch wenn sie nicht vergrossert erscheinen, zu exstirpiren. Hoffent-
lich werden wir auf diesem Wege beim Magencarcinom auch Radikal-
heilungen erzielen. Im Grossen und Ganzen habe ich aber den
Eindruck, dass wir uns den Grenzen des technisch Erreichbaren
schon nihern. Ein nennenswerther Fortschritt ist nach meiner
Ueberzeugung von einer Vervollkommnung der diagnostischen Hiilfs-
mittel bei den Magenkrankheiten, von einer frithzeitigen Diagnose
des Magencarcinoms und von einer priciseren Indikationsstellung
bei allen Magenleiden zu erwarten. Auf diesem Wege bediirfen
wir aber der Mitwirkung unserer internen Collegen. Nur ein inniges
Zusammengehen der Chirurgie mit der inneren Medicin kann uns
hier vorwirts bringen.
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Anhang.

Tabellarische Zusammenstellung
(Der Fall von Cholecystotomie mit Compression des

() .
§ 2 | Jour- Dauer Besonderheiten
No. ?ﬁ & | nal- Name. Alter. Diagnose. der der
g5 | No. Krankheit. Operation.
od Jahre.
Gastro
wegen Veriitzungsstricturen des Oeso
1] 1888 | 431 Martha J. 22 Strictura oesoph. 3 Jabre. —
10. 10. (Schwefelsiure)
2| 1889 | 640 | Wilhelm Sch.| 38 |Ncurose der Cardia.| 3 Jabre. —
26. 10.
3] 1891 | 391 | Gustav G. | 13/, Stenosis oesoph. 8 Mon.  |Magen schr klein.
12, 9. (Lauge)
4] 1892 | 402 Karl M. 27 Strictura oesoph. 2 Mon.  |Sehr viel Inhalt im
8. 1. (Lauge) : Magen, Pylorus auch
angeatat.
5] 1893 | 1005 Otto J. 17 Strictura ocsoph. 5 Jahre. |[Stellung des Fistel-
7. 3. (Lauge) ganges nicht paral-
lel, sondern senk-
recht zur Curvatur.
©6]28. 4.| 362 Paul B. 10 Stenosis oesoph. 2 Jahre. |Kochsalzinfusion vor
(Lauge) der Operation.
7]121. 7.] 461 | Gustav St. 45 Stenosis oesoph. 7 Jahre. |Schwierigkeit im Her-
(Lauge) vorziehen d. Magens,
8] 1894 | 368 | Jobann H. 39 Stenosis oesoph. 9 Mon. —
21. 6. (Saure)
9[12. 11| Priv. Willy M. 1 Stenosis oesoph. G Mon.  |Magen ausserordent-
(Siure) lich klein.
10] 1895 | 986 Frl. S. 25 Strictura oesoph. 4 Mon.  |Pylorusresection undjf
12. 1. et pylori Gastrostomiein einer]
(Sdure) Sitzung.
Gastro
wegen Carcinoma
1] 1891 | 273 Ernst B. 53 Carcin. oesoph. G Mon. —
20. 8.
2 715 | Hieronym.H.| 52 do. 5 Mon. —
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Anhang.

von 102 Operationen am Magen.

Duodenums ist in die Tabelle nicht aufgenommen.)

217

Ausgang
Heilungsverlauf. ) der Spiiterer Verlauf. Enderfolg.
Operation.
stomie

phagus (1 Fall von Neurose der Cardia).

7. Tag p. Operat. Pneu-
monie.

Normal, directe Aetzung
der Cardia mit Arg. nitr.
Normal.

Neigung zum Erbrechen.

Normal, retrograde Son-
dirung.

Sofortige Besserung, Ein-
lage von Dauerdrains.
Normal.

Normal, Einlage
Dauerdrains.

yon

Normal.

stomie
oesophagi resp. cardiae.
Normal.

Besserung, entlas-
sen 26. 11.

Besserung.
Gebeilt entlassen
21. 7. 92.

Geheilt entlassen
22. 10.

Geheilt cntl. 9. 5.

Gebessert entlas-
sen 6. 9.

21. 8. entlassen.
Gebessert entlas-

sen 13. 10.

Heilung,10.4.ent-
lassen.

30.8. gebessertder [Wohlbefinden,

Poliklinik z. wei-
terenBehandlung
iibergeben.
Nach 14 Tagen ge-
bessertentlassen.

Oesophagotomie 4. 3. 1889,
Heilung.

Wohlbefinden.

Bedeutende Gewichtszu-
nahme.
Sondirung noch fortgesett.

Sondirung durch den Mund
2 Monate fortgesetat.

(iewichtszunahme 6 Tage 3
Pfd., 14 Tage noch 7 Pfd.,
1 Jahr lang Sondirung.

Sondirung noch 5 Monate.

Sondirung vom Munde aus
noch lange fortgesetzt.
Sondirung.

Sondenbehandlung, Wohlbe-
finden, Gewichtszunahme 26
Pfund.

Gewichtszu-
nahme.

Erniihrungszustand sehr ge-
hoben.

Dauerndes Wohlbefinden,
konstatirt 6 Jahre nach
der Operation.

.6 Jahre p. oper. befriedi-

gendes Befinden.
Vollkommene Heilung, 4
Jahre p. oper.

Heilung 2 Jahre p. oper.

Heilung 2 Jahre p. oper.

Heilung 1!/, Jahr p. oper.

Heilung 1Y/, Jahr p. oper.
Wohlbefinden.

Ernihrung noch durch
die Fistel,Wohlbefindcn.
Heilung 6 Mon. p. operat.

+ November 91.

G Mon. p. Op. . Perfora-
tion in die Aorta. Fistel
bis zum Tode gut fuuk-
tionirend.
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g §° Jour- Dauer Besonderheiten
No. g 5 | nal- Name. Alter. Diagnose. der der
2 _5 No. Krankheit. Operation.
o8 Jahre.
3] 1892 | 254 | Caroline B. | 58 Carcin. oesoph. 5 Mon. —
2. 6.
4] 8. 7. | 391 | Albertine K. | 36 Tumor oesoph. — —
Posticuslihmung.
511. 7.| 408 | Joseph G. 60 Carcin. oesoph. 11 Mon. |Magen schr ge-
schrumpft.
G]16. 8.| 488 Franz K. 52 do. 5 Mon. —
7112. 9.| 558 Paul L. 41 do. 6 Wochen. —
821. 11.| 583 | Haskel M. 66 do. 4 Mon. —
9] 1893 | 904 | Eduard B. | 47 do. 3!/, Mon. —
18. 1.
10})18. 1.| 920 | Joseph W. 65 do. 6 Wochen. —
11| 11. 8.| 1070 | Christian St. | 56 do. 6 Mon. -
12]28. 4.| 167 | Gottlieb F. | 61 do. 6 Mon. —
13|10. 6.| 288 | August M. 66 do. 7 Wochen. —
14]17. 7.| 405 Karl K. 45 do. 4 Mon. —
15]14. 10.| 561 | Johanme O. | 58 do. 5 Mon. —
16]3. 11.] 658 Elias St. 47 | Carcinoma Cardiae. 2 Mon. —
17128. 11.| 749 Julius K. 59 Carcin. oesoph. 9 Wochen. -
1819. 12.] 780 Karl M. 56 do. 8 Wochen. —
1919. 12.] 794 | Herm. Sch. | 57 do. 9 Mon. —
20| 1894 | 874 | Friedrich W.| 56 do. 8 Wochen. —
11. L
21]238. 1.| 926 Paul F. 32 do. 1 Jahr. -
22]12. 8. 978 Karl H. 49 do. 4 Mon. —_
28|18. 7.| 468 | Johanna S. | 46 Carcin. Cardiac. 7 Wochen. —
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Ausgang
der Spiterer Verlauf. Enderfolg.
Operation.

Ungestort.

Normal.

Normal.

20 Tage lang gut, Per-
foration in die Trachea.
Vom 2. Tage an Fieber,
Sepsis.

Normal.

Ungestort.

Normal.

Normal.

Normal.

Normal.

Normal.

Vom 2. Tage an Fieber,
am 8. Pneumonie.
Normal.

Pneumonie am 2. Tage

Normal.

Leichte Pneumonie, Hei-
lung.

Am 3. Tage Pneumonie.

Normal, Lungenerschei-

Gebessert entlas-
sen 30. 7.

6. 8. geheilt entl.
31. 8. geheilt entl.

Am 26. Tage nach
d. Op.t, Broncho-
pneumonie.

+ 17. 9. Priperi-
ton. Phlegmone.

17.10. geheilt ent-
lassen.

7. 2. geheilt ent-
Jassen.

13. 2. geheilt ent-
lassen.

17. 4. geheilt ent-
lassen.

17. 2. geheilt ent-
lassen.

17. 7. geheilt ent-
lassen.

131. 7. geheilt ent-

lassen.
23.10. geheilt ent-
lassen.

20.11.geheilt ent-

lassen.

+ 2.12. Pneumo-

nie.

24.11. geheilt ent-

lassen.

20. 12. +. Inani-
tion(?). Obduct.
verweigert.

24. 1. geheilt ent-
lassen.

Geheilt entl. weg.
Phthisis  pulm.
zur medic.Klinik.

+10Tage post op.
Pneumonie.

27. 7. geheilt ent-

nungen.

lassen.

6 Wochen nach der Opera-
tion Gewicht bedeutend zu-
genommen, gutes Befinden.

Allgemeinbefind. bedeutend
gehoben.

Befinden gebessert, 12 Pfd.

Gewichtszunahme in 20

Tagen.

Hebung des Allgemeinbefind.

In 13 Tagen 4'[, Pfd. zu-
genommen, Wohlbefinden.

Sehr gutes Befinden bei der
Entlassung.

Wohlbefinden.

Bedeutend gehobener Allge-

meinzustand.

Wohlbefinden.

Gutes Befindeu.

Befinden sehr gebessert.

Besserung ganz bedeutend.

Wohlbefinden, in 9 Tagen
4 Pfd. zugenommen.

Wohlbefinden.

Metastasen in den Lungen.

+ 10 Mon. post operation.

+ 8 Mon. post operation.
+ 3 Mon. post operation.

4 Mon. p. operation +.
Lungenentziindung.
+ 6 Mon. post operation.

Drain selbst entfernt.
Spontan. Verschluss der
Fistel, ¥ 1. 3.

+ 12 Mon. post operation.

+ 28. 8. 93.

+ 8 Mon. post operation.
+ 4 Mon. post operation.
Drain selbst herausge-
pommen. Spontan. Ver-

schlussd.Fistel. 15.12. F.
+ 6 Mon. post operation.

+ 3 Mon. post operation.

10 Monate ganz gutes Be-
finden, ¥+ 9. 1. 95.
+ 2. 5. 94. Phthisis pulm.

+ 20. 9.
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§ *g-; Jour- Dauer Besonderheiten
No.| § 5 | nal- Name. Alter. Diagnosc. der der
&5 | No. Krankheit. Operation.
o’s Jahre.
24] 1894 | 539 Karl K. 60 Carcin. oesoph. 6 Mon. —
18. 8. impermeabel.
25]23. 8.| 557 | August K. 56 do. 6 Mon. —
26]29. 8.| 568 | Wilhelm K. 60 do. 6 Mon. —
271 11. 9.| 590 |Heinrich Sch.| 48 do. 3 Mon. —
28]217. 9. 611 Paul F. 48 do. 4 Mon. —_
29 |11. 10.| 660 Franz L. 56 do. 12 Mon. —
30|13. 10.| 662 Karl K. 58 do. 7 Mon. —
31j10. 11.| 772 Ernst G. 68 do. 2 Mon. —
3217. 12.| 881 Emma F. 55 do. 6 Mon. —
33 1895 | 988 Martha S. 46 do. 3 Mon. —
12, 1.
34| 8. 3. | 1172 Emil Sp. 55 do. 1 Jahr. —
Gastrotomie.
(mit Ausschluss
1] 1889 | — Martha L. 17 | Ulcus ventric. per- 6 Mon. -
23. 5. foratum.
2130. 10.] 546 | Valeska G. 29 Stenosis pylori  Seit 9 Jahren|Gallenstein i.Pylorus.
causa? am  Magen
leidend, seit
7 Mon. Ver-
schlimmerg.
u. Erbrechen.
315. 12.{ 670 | Johann P. 38 Ulcus ventric. 12 Mon. —
Blutung.
4] 1891 | 537 | Mathilde D. | 24 Ulcus ventric. 5 Mon. Ulus an der kleinen
20. 11. Curvatur,in derNihe
derCardia schwer er-
reichbar.
5] 1894 | 141 Selma K. 21 Uleus ventric. 3 Jahre. |Excision des Ulcus,
22. 4. Blutung. Naht.
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Ausgang
Heilungsverlauf. der Spiterer Verlauf. Enderfolg.
Operation.
Normal. 27. 8. geheilt ent- | Befinden sehr gcbessert. Patient hatsich den Drain

Am 2. Tage Inanitions-
delirium.

Normal.

Ungestort.

Normal.

Normal.

Normal.

Perforation in dieTrachea
am 6, Tage, leichte Pneu-
monie in Heilung iiber-
gehend.

Ficher am 2. Tage nach
der Operation.

Heilung per sec.

UmdieBauchwunde etwas

lassen.

+ am 4. Tage post
operation.

14. 9. geheilt ent-
lassen.

29. 9. geheilt ent-
lassen.

14 Tage p. oper.
geheiltentlassen.

25.10. geheilt ent-
lassen.

26. 10. geheilt ent-
lassen.

26.11. geheilt ent-
lassen.

+ 21. 12. 94, Em-
pyem derGallen-
blase.

Geheilt entlassen.

Geheilt entlassen.

Eczem.

Gastrectomie
des Pylorus). '

+ 24 Std. post Operat.
im Collaps.

Bis 4. Tag galliges Er-
brechen, dann unge-
storter Verlauf.

Collaps.

1. Tag Erbrechen, dann
ungestort.

Normal.

Nach 3Wochen ge-
heilt entlassen.

+ am Abend des
Operationstages.

22.12. geheilt ent-
lassen.

10. 5. geheilt ent-
lassen.

Wohlbefinden.
Befinden gebessert.

Gebessertes Befinden.

Wohlbefinden.

Besserung.

Krifte erheblich geheben.

Wohibefinden, in 14 Tagen
nach der Entlassung 8 Pfd.
zugenommen.

In 11 Tagen 7 Pfd. zuge-
nommen, Wohlbefinden.

Baldige Erholung.

herausgezogen, Fistel
geschlossen, Ernahrung
(fliissig) durch d. Mund.

Bis Ende 94 gutes Befin-
den, dann Krifteverfall.
+ 26. 10. 94.

Ernahrung geht gutdurch
die Fistel, Patient ver-
richtet seine Arbeit.

Gutes Befinden.

Bei einer Nachfrage im

Mirz 95 noch Wohlbe-
finden.

+ 9. 5. 95, Perforation
in die Lunge.

Dauernde Heilung, vier
Jahre p. opcration.

3'/, Jahre p. operation
ohne jede Beschwerde.

11 Mon. n. d. Operation

volliges Wohlbefinden.
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§ §° Jour- Dauer Besonderheiten
No. 'g S | nal- Name. Alter. Diagnose. der der
2= | No. Krankheit. Operation.
=
o8 Jahre.
6| 1894 |Privat-| Frau K. 42 Ulcus ventric.  {Seit 7 Jabren Pankreas mit ergrif-
15. 11.| klinik. Blutung. Ulcus- fen, bedeutende Blu-
symptome. | tung aus eciner Ar-
terie.
Gastro
1] 1884 | — | E. R, Frau. | 64 Carcin. pylori. 4 Mon. —
11. 11.
2| 1886 | — | J.Z,Mann, | 40 Ulcus et stenosis 1 Jahr. —
11. 6. pylori. )
3] 1889 | 773 | Auguste H. [ 25 Carcin. pylori. 9 Mon. —
3. L
4|11, 6.| 295 | FricdrichR. | 44 do. 2 Jahre. -
5| 1891 | 324 | August M. 45 do. 4 Mon. -
30. 7.
6] 1892 | 393 | Wilhelm A. | 43 do. 1 Jahr. —
12. 7. .
7120. 7.| 447 |Dr. Ludw.G.| 50 do. S Mon. |Ascites, bedeutende
Verwachsungen.
8]6. 11.| 685 Marie H. 52 do. 4 Mon. —_
9] 1893 | — Dr. X. 50 do. 6 Mon. -
13. 1.
10122.3.| — Eduard R. 42 |Aneurysma traumat. 9 Mon. |In Magen und Darm
Art. hepat. Ulcus nichts von Ulcus zul
pylori angenommen. entdecken.
11]27. 4. 149 Gregor P. 33 |Stenosis pylori carci-| 38 Jahre. —
nomat.? ulcus?
12]18. 6.| 294 | CarolineM. | 35 Carcin. pylori. 3 Mon. —
13] 1894 | 351 Georg W. 33 do. 1 Jahr. —
20. 6.
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enterostomie.
Collaps.

Schmerzen in den ersten
Tagen, dann ungestort.

Collaps.

Collaps.

Ungestort.

Normal.

Erbrechen alles Genos-
senen.

Normal.

Normal.

Ileus-artige Symptome.
Normal.

Ungestort.
Ungestort.

Operationstages.

+7Std. post oper.,
Collaps.

8. 7. geheilt ent-
lassen.

+ 6. 1., Collaps.

+ 5 Tage post op.
Blutung aus dem
Carcinom.

Gebessert entlas-
sen 15. 8.

14 Tage nach der
Operation gebes-
sert entlassen.

+ 25. 7. Myas-
thenie des Ma-
gens. (?)

30. 11. gebessert

entlassen.

17 Tage nach der
Operation entl.

+ 5 Tage p. op.,
Blutung aus d.
Art. hep.

17. 5. entlassen.

30. 6. entlassen.

4. 7. geheilt ent-
lassen.

Archiv fur klin. Chirurgie. LI, 1.

Grundleiden gehoben, circa 1

Stunde nach dem Essen
jedesmal dusserst heftige
Schmerzen, Compression d.
Colons.

2 Monate relatives Wohlbe-
finden.

Gutes Befinden.

Befinden in den ersten Mo-
naten ausgezeichnet, bedeu-
tende Gewichtszunahme.

Baldige Besserung.

Ohne jegliche Beschwerden,
Gewichtszunahme in 1Jahre
50 Pfd.

Relatives Wohlbefinden, drei
Monate Gewichtszunahme.

Wohlbefinden, Gewichtszu-
nahme in 2 Mon. 40 Pfd.

Ausgang
Heilungsverlauf. der Spaterer Verlauf. Enderfolg.
Operation.
Collaps. + am Abend des — —_

Ende 1894: Zustand hat
sich gebessert, guter
Ernédhrungszustand.

5 Mon. p. operation ¥, all-
milig zunehmende
Schwiche.

t 4 Mon. post operatiou.

+ 31. 8. 93.

2 Jahre nach der Ope-

ration noch beinahe un-

estortes Wohlbefinden,
14. 4. 95.

Dauerndes Wohlbefinden.

+ 5 Mon. post operation.
5 Monate nach der Ope-

ration tratVerschlimme-
rung ein.

3
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§ 3 Jour- Dauer Besonderheiten
No. § 5 | nal- Name. Alter. Diagnose. der der
&,E No. Krankheit. Operation.
o4 Jahre.
14| 1894 | 360 | Hedwig S. 40 Carcin. pylori. 3/, Jabr. -
21. 6.
15]1. 10.| 618 | Boleslaw W. | 38 do. 6 Mon. |Kochsalzinfusion1Tag]
vor der Operation.
16|12, 10.| 646 Salo S. 43 do. 13 Mon. —_
17|14. 10.| 668 Anton C. 86 do. 9 Mon. —
18 ]13. 12.| 875 Frau R. 69 do. 1!/, Jahr. -
19] 1895 | 891 | Valentin B. | 32 do. 4 Mon. —
11. 1.
20112. 1.| 940 | Amalic P. 44 Gallenstein im 8 Jahre. —
Pylorus.
21112, 2.| 1089 Frau H. 52 Carcin. pylori. 6 Mon. |Grosse Klumpen un-
gekauten Fleisches*
im Magen.
22110. 3.| 1096 |Constantin B.| 38 do. 5 Mon. |Magen sechr ge-
schrumpft.
23]11. 3.] 1188 | Christiane 53 do. 4 Mon. |Grosses retroperito-
Sch. nealesDriisenpacket.
24]23. 3.| 234 Karl Sch. 33 do. 7 Mon. —
25]28. 3.| 1249 Alois G. 45 Carcin. ventric. 3 Mon. |Operation nach Wolf-
ler, da die hintere|
Magenwand infiltrirt
ist.
26]30. 3.| 1248 | Pauline St. 30 Carcin. pylori. 6 Mon. —
Pylorus
1] 1883 | — | Frau M. K. | 25 Carcin. pylori. 5 Mon. -
22. 2.
2] 1888 | 171 Anna H. 40 Uleus ventric. 8 Mon. —

17. 5.




Heilungsverlauf.

Bericht iiber 103 Operationen am Magen,

Ausgang
der
Operation.

33

Spiéterer Verlauf.

Enderfolg.

Bis zum Operationstage
erbrach Patient tiglich
mehrmals, sofortig. Auf-
horen d. Erbrechens, un-
gestorter Heilungsverlf.

Normal.

Normal.

Normal.

Ungestort.

Collaps, stark. Erbrechen.
Normal.

Ungestort.

Die ersten Tage Stenosen-
erschein., Erbrechen.

Ungestort.

Die ersten 2 Tage unge-
stort,dann Abknickungs-
erscheinungen.

resection.

Bis 5. Tag post Operat.
Erbrechen, Pylorus-
stenosen-Erscheinungen

Normal.

13. 7. geheilt ent-
lassen.

18.10. geheilt ent-
lassen.

1. 11. gebessert
entlassen.

30.10. geheilt ent-
lassen.

81.12. geheilt ent-
lassen.

lassen.
6. 3. 95 geheilt
entlassen.

Entlassen 11. 4.,
Patient hat sich
sichtlich erholt.

30. 3. entlassen,
Patient fiihltsich
so wohl, wie seit
Jahren nicht.

80. 3. geheilt ent-
lassen.

18. 4. geheilt ent-
lassen.

+6Tage post ope-
ration. Sporn-
bildung.

22. 3. 83 geheilt|
entlassen.

11. 6. geheilt ent-
lassen.

11/, Monate Wohlbefinden.

Bedeutende Besserung zwei
Monate anhaltend.

2 Mon. relatives Wohlbefin-
den, dann Ascites.

Baldige Besserung, Gewichts-
zunahme.
Aufhiren aller Symptome.

Patientin fiihlt sich bald
wohl, Gewichtszunahme.
Wohlbefinden.

Patient hat an Gewicht sehr|
zugenommen,

14 Monate Wohlbefinden.

Gutes Befinden, zur schwer-
sten Arbeit fahig.

+ 24. 9. 94. 14 Tage vor
dem Exitus treten die
alten Erscheinungen auf.

Im 8. Mon. p. operation
Schwichezustinde, Iec-
terus, + 26.1.95, Leber-
metastasen.

8mal punktirt, serises
Exsudat, 5 Mon. post
operation ¥.

Pat. versieht schwere Ar-
beit.

Nachricht bis Marz 95

. lautet gut.

13/, Jahr p. operation t,
Carcinose d. peritonom.

11/, Jahr p. operation %,
Standesamt meldet
Magenleiden.

3¢
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& 8D
g2 | Jour- Dauer Besonderheiten
No. 'fg S | nal- Name. Alter. Diagnose. der der
2 _§ No. Krankheit. Operation.
o3 Jahre.
3] 1889 | 628 Luise F. 52 Carcin. pylori. 1 Jahr. —
16, 11. .
4119. 11| 623 Luise G. 52 do. 3 Mon. —
5] 1890 | 982 Frau F. 59 do. 5 Mon. Flachenhafte Ausdeh-
25. 3. nung des Carcinom.
6] 3. 5. | 268 | Heinrich M. | 34 do. 3 Mon. —
7] 1891 | 84 | Friedrich P. | 41 do. 3 Mon. —
9. 5.
8]17. 7. 293 Anna B. 42 do. 3 Mon. |Resection v.Pankreas-|
gewebe.
9] 1892 | 594 | Elisabeth J. | 43 do. 2 Jahre. [Resection einesStiicks
6. 4. Pankreas von Pflau-
mengrosse.
10] 1893 | 273 | Mathilde H. | 31 do. Seit 2 Jahren —
13. 6. Bluterbrech.,
seit 3 Monaten
Geschwulst.
1112, 12.| 789 | Eduard B. 58 do. 8 Mon. -
12]16. 12.| 807 | Pauline W. 44 do. 6 Mon. —
13] 1894 | 938 Rosina H. 33 do. 6 Mon. |[Ein Stiick Duoden.
31. 1. muss resecirt wer-
den, Naht schwierig.
14] 5. 6. | 294 | Reinhold W.| 55 do. 6 Mon. |Gréssere Anzahl Drii-
sen aus dem lig.
gastrocolicum entf.
15]118. 8.| 335 Marie F. 53 do. 10 Mon. |17 cent. resecirt.
16]27. 8.| 559 | August L. 47 do. 6 Mon. —
17130. 8.| 569 Therese J. 56 do. 8 Mon. 15 cent. resecirt.
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Ausgang
Heilungsverlauf. der Spiiterer Verlauf. Enderfolg.
: Operation.
Ungestort. 21.12. geheilt ent-| Wohlbefinden, bedeutende|2 Jahre lang recidivfrei,

Fieber, Durchfille, De-
cubitus, vom 10. Tage
an Besserung.

Erbrechen am 3. Tage,
dann ungestort.
Collaps.

Normal.
Ungestort.

Taglich Erbrechen, Col-
laps.

In den ersten Tagen
Schwiche, dann unge-
stort.

Normal. -

Schmerzen, dann unge-
stirter Verlauf.

An der Stelle, wo tam-
ponirt, bildet sich eine
Fistel.

Erbrechen, Diarrhoe,
Coma.

Normal.

2. Tag Abends Zeichen
von Pneumonie.

Leichtes Fieber am 2.
Tage, am 3. Pneumonie.

Einige Tage bedeutende,

lassen.

5. 2. geheilt ent-
lassen.

16. 4. geheilt ent-
lassen.
+ 4. 4.

Geheilt entlassen
nach 8 Wochen.

19. 3. geheilt ent-
lassen.

+ 12. 4. Magen-
darmlumen durch
eine Strangbildg.
geschlossen.

13. 7. geheilt ent-
lassen.

9. 1. geheilt ent-
lassen.

22. 1. 94 geheilt
entlassen.

6. 3. geheilt ent-
lassen.

+ 4. Tag post op.,
Colongangrin.

4. 9. geheilt ent-
lassen.

+ 2. 9. an Pneu-
monie.

9. Tag post op. f,
abgekapselter Ab-
scess an der Naht-
linie.

Gewichtszunahme, in 1 Mon.

.34 Pfd.

Der noch bestehende De-
cubitus macht Pat. noch Be-
schwerde, poliklinische Be-
handlung.

Untersuchung nach 2 Mon.
Wohlbefinden, kein Recidiv.

Befinden sehr zufriedenstel-
lend, Gewichtszunahme mo-
natlich ca. 8 Pfd.

Gutes Befinden, frei
Magenbeschwerden.

yvon

Baldiges Wohlbefinden.

Patient erholte sich bald
so, dass er die schwerste
Arbeit verrichten konnte.

Befinden missig.

Befinden ausserordentlich
gut.

Gewichtszunabme, Wohlbe-
finden.

dann Zeichen von Reci-
div, nach 27 Mon. +.
+ 3 Mon. post Operation.

+ 22. 9. 90, Recidiv.

21/, Jahr frei von Recidiv,
3 Jahr p. Operation .

13 Monate frei von Reci-
div, ¥+ 13. 10. 92.

Nach 2 Jahren recidiv-
frei, inzwischen geboren.

11/, Jahr p. op. Recidiv,
Metastasen, Ascites
(Punktion: blutig serdses
Exsudat), + 20. 3. 95.

+ 30. 5. 94, Metastasen
in den Driisen.

Nach 11/, Jahr recidiv-
frei, unterzieht sich 31.
April 95 einer gliicklich
verlaufenden Ovarioto-
mie.

6 Monate p. operat. noch
gutes Befinden, keine
Zeichen von Recidiv.
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& B0
& £ | Jour- Dauer Besonderheiten
No. ?‘ 5 | nal- Name. Alter. Diagnose. der der
2 'E No. Krankheit. Operation.
o4 Jahre.
18] 1895 | 867 |Friederike P.| 47 Carcin. pylori. 4 Mon. —
4. 1.
19]12.1.| 957 | Pauline H. 41 do. 5 Mon. |Tumor wiegt 1 Pfd.
20]12.1.| 986 Friiul. S. 25 | Stenosis oesoph. et 4 Mon. |Pylerusresection und]
pylori, Veritzung. Gastrostomiein einer|
Sitzung.
Pyloro
1] 1887 | — Anna Sch. 20 Ulcus pylori 1 Jahr.  |Verschorfungd.Ulcus.
13. 2. Blutung.
2] 1888 | 240 | Henriette B. | 23 Stenosis pylori 6 Jahre. —
25. 6. Veritzung (Saure).
3] 1889 | 836 Julius N. 29 Stenosis pylori 2 Jahre. —
29. 3. ex ulcere.
4] 1892 | 766 Karl A. 49 do. 3 Jahre Magen- -
23. 2. leiden, seit 1
Jahre Blut-
erbrechen.
5| 1893 |Privat Dr. B 48 do. Seit 5 Jahren —
28. 8. klinik. Ulcus-
symptome.
6 21289% 339 | Hulda Fl 49 do. 2 Jahre. —




Pat. dusserst schwach,
sonst normal.

plastik.
Collaps.

Die ersten 4 Tage Er-
brechen, dann unge-
stort.

Erbrechen, 2 Tage nach
der Operast. Pneumonie.
Collaps.

Am 3. Tage nach der
Operation Infarct der
Lunge, Pleuritis.
Ungestort.

lassen.
Heilung,10. 4. ent-
lassen.

+ 50 Stund. post
operation.

27. 1. geheilt ent-
lassen.

+8.4.,Pneumonie.

+2 Tage post oper.

6. 10. geheilt ent-
lassen.

11. 7. geheilt ent-
lassen.

stellendes Befinden.
Sondenbehandlung, Wohlbe-
finden, Gewichtszunabme
26 Pfund.

VollkommenesWohlhefinden.

Vollstindige Erholung nach
der Entlassung.

Baldiges Wohlbefinden.
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Ausgang
Heilungsverlauf. der Spaterer Verlauf. Enderfolg.
Operation.
Normal. 24. 1. geheilt ent-| Baldiges Wohlbefinden. -
lassen.
Ungestort. 9. 2. geheilt ent-| Gewichtszunahme, zufrieden- —

Nach 1/, Jahr geheilt.

Dauernde Heilung.

Dauernde Heilung.

!/y Jahr nach der Oper.
anhalt. gutes Befinden.




1.

(Aus der chirurgisch-orthopadischen Privatklinik des Privat-
Docenten Dr. A. Hoffa in Wiirzburg.)

Zur Aetiologie und Behandlung des Platt-

fusses.
Von
Dr. Albert Hoffa,

Privatdocent der Chirurgie an der Universisit Wiirzburg?).
(Hierzu Abbildungen im Text.)

Es besteht wohl heutzutage kein Zweifel dariber, dass der
Pes plano-valgus, allgemein auch Plattfuss genannt, aus einem Miss-
verhiltniss zwischep Belastung und Widerstand des sogenannten
Fussgewdlbes gegen diese Belastung hervorgeht. Die Last des
Korpers kann, solange sic will, auf das Fussgewélbe einwirken,
ohne dasselbe zu schiadigen, wenn die Factoren, welche das Gewdlbe
stitzen, der Korperlast das Gleichgewicht zu halten vermdgen.
Dicse Factoren werden dargestellt durch die Gestalt und die
Festigkeit der den Fuss aufbauenden Knochen, durch die plantaren
Binder, durch die Muskeln der Fusssohle, und gewisse Muskeln,
die vom Unterschenkel zum Fuss verlaufen; vor Allem durch den
Musc. tibialis posticus und die Wadenmuskeln. Den Hauptwiderstand
bildet meiner Ansicht nach die normale Festigkeit der Knochen.
Denn erschlaffen auch bei dauernder, iibermissiger Anstrengung des
Fusses die Muskeln und geben dann weiterhin auch die nunmehr
beanspruchten Binderhemmungen nach, es wird immerhin kein
Plattfuss entstehen, solange als die Fussknochen ihre normale

1) Auszugsweise vorgetragen am 4. Sitzungstage des XXIV. Congresses der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie zu Berlin, 20. April 1895.
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Festigkeit haben. Bisher lehrte man, dass mit dem Nachgeben
der plantaren Bander eine Druckatrophie an den dorsalen Réndern
der Fussknochen Hand in Hand ginge, welche die Gestalt der
betreffenden Knochen im Sinne der Plattfussbildung umwandle.
Nun ist es richtig dass die Fussknochen allmihlich ihre Gestalt
verindern. Beruht aber diese Gestaltsverdnderung auf einer Druck-
atrophie? Nach den grundlegenden Untersuchungen von Julius
Wolff, die derselbe in seinem ,Transformationsgesetz“ niedergelegt
hat, vermag ein auf den Knochen dauernd wirkender Druck niemals
eine Atrophie desselben zu erzeugen, sondern er bewirkt gerade im
Gegentheil stets eine Anbildung neuer Knochensubstanz. Von einer
Druckatrophie kann also nicht die Rede sein.

Julius Wolff wirde die Gestaltsverinderung der Knochen
einfach als functionelle Anpassung bezeichnen. Damit wére uns
aber nicht gedient. Ich glaube, dass der Vorgang folgender ist.
Wir miissen eine abnorme Weichheit der Knochen annehmen,
um die Entstehung des Plattfusses zu erkliren. Warum
bekommen nicht alle Schulkinder, die doch gewiss denselben Schéid-
lichkeiten uuterworfen sind, Scoliosen? Weil zur Entstehung der
Scoliose eine bestimmte Pracdisposition, vorziiglich eine abnorme
Weichheit der Wirbelknochen nothwendig ist. Ebenso bekommen
nicht alle Kellner oder alle Schlosserlehrlinge Plattfiisse, sondern
nur diejenigen, deren Skelet durch abnorme Weichheit dazu pridis-
ponirt ist. Die pathologisch-anatomische Grundlage dieser abnormen
Weichheit der Knochen ist mir noch unbekannt; moglicherweise
ist es eine Art Rachitis. Dass aber eine solche Weichheit der Knochen
im Falle der Plattfuss- und Scoliosenbildung besteht, kann man
direct nachweisen. 1lch besitze Priparate von Scoliosenwirbeln,
deren Gestalt ich durch einfachen, festpressenden Druck mit meinen
Fingern verindern kann. Ebenso wie hier die Finger wirken, denke
ich mir nun auch den dauernden Druck der Belastung wirkend.
Ich erklire mir also sowohl die Keilgestalt des scoliotischen Wirbels
als die Gestaltverinderung der Knochen beim Plattfuss als durch
directen Druck entstanden, der weiche platte Knochen wird
durch den Druck ebenso modellirt, wie letzterer den rachi-
tischen Robrenknochen krumm biegt. Nach der Belastungsrichtung
ordnen sich nun, dem Transformationsgesetz entsprechend, die Knochen-
balkchen an und so kann es uns nicht verwundern, wenn wir spéter
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die Fussknochen beim Plattfuss in ihren dorsalen Partieen ver-
schmilert finden, trotzdem aber beim Durchséiigen derselben sehen,
dass in der Richtung des stirksten Zuges und Druckes auch die
stirkste Anbildung von Knochensubstanz stattgefunden hat.

So viel beziiglich des Missverhiltnisses zwischen Belastung
und Widerstand. Sind wir nun dariber klar, dass die Widerstinde
iiberwunden sein missen, damit sich ein Plattfuss entwickeln kann,
so ist damit die Entstehung des Plattfusses selbst noch keineswegs
erklart.

Nachdem die ausgezeichnete Arbeit von Lorenz: ,Die Lehre
vom erworbenen Plattfusse“ im Jahre 1883 erschienen war, erklirte
Professor Albert in Wien die Lehre vom Plattfuss fir erledigt.
Dieselbe sei jetzt fest fundamentirt und konne nur noch im Detail
vervollkommnet werden.

Danach konnte es vermessen ecrscheinen, an dem Gebéiude
ritteln zu wollen. Nichtsdestoweniger mochte ich mir dies zu
thun erlauben; denn meine Studien auf dem besagten Gebiet lassen
mir die Lorenz’sche Plattfusstheorie immer mehr als nicht den
Thatsachen entsprechend und deshalb als unhaltbar erscheinen.

Nachdem man friher den Bau des Fusses mit dem eines Ge-
wolbes, sei es nun cines Nischen-, Kreuz- oder Kuppelgewdlbes,
verglichen hatte, stellte Lorenz den Satz auf, dass man den Fuss
als aus zwei Gewodlbebogen bestehend zu betrachten habe, nim-
lich aus einem éusseren und einem inneren Fussbogen. Der dussere
Fussbogen entstehe aus der Vereinigung des Calcaneus, des Os
cuboides und der zwei letzten Mctatarsen. Derselbe ruhe mit dem
Hocker des Fersenbeins und den Kopfchen der beiden Mittelfuss-
knochen dem Boden auf. Der innere Fussbogen bestehe aus der
Reihe der drei inneren Metatarsen, dem Complexe des Naviculare
und der Keilbeine und dem Talus. Er ruhe nur vorn auf dem
Boden und zwar mit den Metarsuskopfchen; hinten laste er mit
seinem hinteren Ende, dem Talus, ,auf“ dem &usseren Fussbogen.
Der dussere Fussbogen trage also durch Vermittlung des Talus die
ganze Korperlast und sci derselbe daher der statisch wichtigere
der beiden Gewdlbebogen. Der Plattfuss soll nun dadurch zu
Stande kommen, dass in Folge abnormer Belastung, nach Ueber-
windung der vorher genannten Widerstinde der dussere Fuss-
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bogen einsinkt und darauf der innere Fussbogen von dem
dusseren herabgleitet.

So geistreich Lorenz nun diese Theorie auch durchgefiihrt
hat und so bestechend sie auf den ersten Blick zu sein scheint,
so beruht dieselbe doch auf falschen Priamissen. Denn wenn wir
uns fragen, wie tritt denn ein normaler Fuss auf, wo wird er beim
Gehen und Stehen am meisten belastet, so zeigt uns die Beant-
wortung dieser Frage im Sinne moderner Forschung, dass die Lehre
vom statischen Hauptwerth des dusseren Fussbogens unrichtig ist.
Wire sie richtig, so miisste der Fuss beim Auftreten den Boden
vorn mit allen Metatarsuskopfchen, hinten mit dem Fersenhocker
berihren. Nun haben uns aber die Untersuchungen von Beely
und v. Meyer wohl unzweideutig gelehrt, dass diese stets gemachte
Voraussetzung nicht zutrifft. v. Meyer stellte fest, dass in
statischer Beziehung das Kopfchen des 3. Metatarsus am
wichtigsten ist. Bcely nimmt dazu als ebenso wichtig noch das
Kopfchen des 2. Metatarsus an, so dass also die Unterstiitzungs-
fliche des Fusses vorn durch die 2. und 3. Zehe, hinten durch die
beiden Tubera calcanei gebildet wird. Jedenfalls spielen die Kopf-
chen des 4. und 5. Metatarsus eine untergeordnete Rolle: sic ver-
sehen ebenso wie die grosse Zehe nur den Dienst seitlicher Streben,
welche sich den Unebenheiten des Bodens oder schiefer Belastung
anpassen konnen. Man kann nach v. Meyer die Metatarsus-
knochen der grossen und kleinen Zche wegnehinen, ohne dass die
Tragfahigkeit des Fusses wesentlich gestort wird; ja man kann
sogar auch den 2. und den 4. Metatarsusknochen wegnehmen und
wird dann doch noch die Wélbung des Fusses als tragfihig er-
kennen, wenn man den Druck ruhig senkrecht wirken lisst. Nach
Wegnahme des 3. Metatarsusknochens fiir sich allein bei Erhaltung
der 4 anderen Metatarsusknochen wird man aber die Tragfahigkeit
des Fusses vernichtet finden.

Wir konnen demnach die grosse und kleine Zehe nicht als
vordere Fusspunkte zweier Gewolbe ansehen, sondern, wenn wir
iiberhaupt von einem Gewdlbe reden wollen, konnen wir nur ein
einziges und zwar ein mittleres Gewdlbe anerkennen, das durch
die Zusammenfiigung des Calcaneus, Cuboides, Os cuneiforme III
und Os metatarsi Il gebildet wird, die Schwerlinie aber fallt beim
Stehen in das Dreieck, das gebildet wird durch die Linien, welche
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die beiden Hocker des Fersenbeins unter sich und mit den Képfchen
des 3. Metatarsus verbinden.

So liegen die Verhéltnisse beim normal auftretenden Fuss.
Vergegenwartigen wir uns aber nun einmal, wie der Schlosserlehr-
ling steht, der einen Plattfuss erwirbt! Dieser Schlosserlehrling
nimmt, um das Stehen den ganzen Tag aushalten zu koénnen, eine
Haltung ein, bei welcher die Last des Korpers nicht durch die
Muskeln getragen wird, sondern durch dic Hemmungen von Seiten
der Bander und Knochen. Er nimmt dic Stellung ein, welche wir
als ,habituelle, welche Annandale als ,attitude of rest be-
zeichnet. Er spreizt die Beine, rotirt die Unterschenkel im Knie
leicht nach auswirts, beugt dabei die Knic leicht und hilt dabei
die Fisse stark nach auswirts gesetat. So steht der Schlosser-
lehrling. Sehen wir aber zu, wie er geht, so sehen wir, dass
auch der Gang mit stark nach auswirts gestellten Fiissen
statthat.

Wenn nun schon beim gewohnlichen Stehen und Gehen die
Korperlast nicht vorzugsweise die dusseren Fussbogen trifft, so ist
dies noch viel weniger bei der cben geschilderten ,habituellen Hal-
tung“ der Fall. Es fallt vielmehr bei dieser Haltung die Schwer-
linie mehr gegen den inneren Fussrand hin. Je mehr man die
Fiisse auswirts stellt und je mehr man die Kniee dabei beugt, um
so mehr giebt man sciner Schwerlinie die Neigung, nach innen von
der sog. v. Meyer’schen Linie, d. h. der Linie, welche das Tuber
calcanei mit der grossen Zehe verbindet, zu fallen. Man kann dies
ganz gut an sich selbst beobachten. Nimmt man die genannte
Haltung ein, so fithlt man ganz entschieden, dass man den inneren
Fussrand mehr belastet, ja wenn man die Kniee nur einigermassen
beugt, so fithlt man ganz deutlich, wie sich der dussere Fussrand
vom Boden abhebt. Dem entspricht denn auch der Russabdruck
der Sohlen. Nimmt man die Russabdriicke eines gesunden, normal
auftretenden Fusspaares und werden nun dieselben Fiisse mehr,
gar nicht ibertrieben viel nach auswirts gesetzt und dabei die
Kniee leicht gebeugt gehalten, so sieht man beim Vergleich, wie
sich der Russabdruck sofort idndert. Der iussere Fussrand hat
sich gehoben, so dass er sich gar nicht auf dem berussten Papier
abgezeichnet hat. )

Von einem Einsinken des &usseren Fussbogens kann demnach



Zur Acetiologie und Behandlung des Plattfusses. 45

wohl nicht dic Rede sein. Die Sache scheint sich mir vielmehr
folgendermassen zu verhalten.

Die Gelenkfliche des Calcaneus fiir den Talus ist nach vorne,
innen und unten hin abschiissig gestaltet. Sobald der Fuss mit dem
Korpergewicht belastet wird, muss deshalb der belastete Talus auf
der abschiissigen Gelenkfliche des Calcaneus etwas nach unten
vorne gleiten, wiahrend sein Kopf etwas nach innen abweicht, kurz
der Talus macht schon bei normaler Belastung eine Drehung um
seine untere schiefe Achse. Diese Drehung des Talus um seine
untere schiefe Achse muss aber in noch viel héherem Grade
stattfinden bei der ,habituellen Haltung“ des Korpers. Bei dieser
wird der Kopf des Talus geradezu zwischen den Calcaneus und
das Os naviculare hereingetrieben. Er bohrt sich gewissermassen
zwischen diese beiden Knochen ein und sucht dieselben von ein-
ander zu entfernen. Dabei dringt er den Calcaneus in eine Valgus-
lage hinein, das Os naviculare aber treibt er vor sich her und
durch Fortpflanzung des Druckes, welchen dieser letztere Knochen
erfihrt, auf das Os cuboides, die Keilbeine und die Metatarsi ge-
rith auch der ganze Vorderfuss in eine Abductionsstellung hinein.
Weiterhin wird aber der Vorderfuss durch den Gegendruck, welchen
er vom Boden erfihrt, gleichzeitiz auch in die Hohe getrieben,
und so ist die Verschiebung der Fussknochen gegen ecinander ein-
geleitet, welche dem Plattfuss eigenthiimlich ist, d. h. wir haben
den Pes flexus, pronatus, reflexus im Entstehen begriffen.

Ist nun die vorher von uns angenommene Nachgiebigkeit des
Skelettes vorhanden, so werden die Knochen in Folge ihrer stetigen
Inanspruchnahme in der Valgusstellung umgemodelt und damit ist
dann der Plattfuss fertig.

Wir nehmen also mit v. Meyer als primum movens bei der
Plattfussbildung die bei starker Auswirtsstellung der Fiisse und
leicht gebeugten Knieen nothwendig auftretende Ueberdrehung des
Talus um seine untere schiefe Achse an, die dann secundir nicht
zu einem Einsinken des inneren Fussbogens, sondern zu einer
Umlegung desselben nach innen fiihrt.

Die eben vorgetragene Theorie iiber die Entstehung des Platt-
fusses beansprucht keineswegs nur eine rein wissenschaftliche Be-
deutung; im Gegentheil, sie ist von grisstem practischen Interesse
beziiglich der Prophylaxe und Therapie des Plattfusses. Denn wenn
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wir wissen, dass der Plattfuss dadurch entsteht, dass bei jungen
Leuten mit besonderer Disposition des Skelettes, die sich einen
Gang mit nach auswirts gestellten Fiissen angewdhnt haben und
die unter Tags bei der Arbeit mit auswirts gestellten Fissen und
gebcugten Knieen stehen, die Korperschwere zunichst die Wider-
stinde iiberwindet, welche den Gewdlbebogen des Fusses erhalten
und dass sie dann dem Talus eine Valguslage mittheilt, welche zur
Umlegung des inneren Fussgewdlbes fiihrt, so ergeben sich uns fir
dic Prophylaxe und Therapie des beginnenden Plattfusses
folgende Indicationen:

Erstens haben wir durch Belehrung dahin zu wirken, dass
alle Leute, die zu langer im Stehen zu verrichtender Arbeit ge-
zwungen sind, bei diesem Stehen ihre Fiisse moglichst wenig nach
aussen stellen und dass alle die Leute, die zur Plattfussbildung
neigen, nicht mit auswirts gestellten Fiissen gehen sollen,
sondern, wie man sagt, ,iiber die grosse Zehe, d.h. mit gerade-
aus gestellten Zehen.

Zweitens haben wir durch allgemeine didtetische Maassnahmen
gegen die abnorme Weichheit des Skelettes anzukdmpfen. Dies
geschieht durch Kriftigung des Gesammtorganismus an sich und
durch Darreichung von Medicamenten, welche erfahrungsgemiss
knochenbildend wirken, d. bh. vorziiglich durch Darreichung von
Phosphor und Arsenik. Den Phosphor verordnet man am zweck-
missigsten als Phosphorleberthran, den Arsenik in Form von Arse-
nikpillen. Im Ganzen dienen die Maassnahmen zur Richtschnur,
die man auch bei bestehender Rachitis befolgt.

Drittens haben wir dafiir zu sorgen, dass die Muskeln,
welche das Fussgewdlbe vorzugsweise zu erhalten be-
stimmt sind, nach Moglichkeit gekriftigt worden. Dies erreichen
wir durch Massage und Gymnastik. Die Massage besteht darin,
dass zunidchst die Muskeln der Fusssohle, dann die des Unter-
schenkels und von diesen wiederum vorziiglich der Tibialis posticus
und die Wadenmuskeln durchgestrichen und durchgeknetet werden.
Die Anweisung hierzu habe ich in meiner ,Technik der Massage“
(Stuttgart, Verlag von F. Enke) gegeben.

Auch diec Gymnastik erstrebt eine Kriftigung der genannten
Muskeln an. Unsere englichen Collegen, besonders Ellis und Roth
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haben uns vorziigliche Anweisungen iiber die Art der auszufithren-
den Gymnastik gegeben.

Danach lasse ich folgende Uebungen von meinen Patienten
und zwar zunichst barfuss ausfiihren:

1. Der Patient bt mit geradeaus gerichteten Fiissen Heben
und Senken der Fersen. Er erhebt sich dabei soviel als nur irgend
moglich ist auf den Zehen.

Fig. 1.

2. Der Patient stellt sich dabei so, dass die Zehenspitzen
einander berithren, die Fersen dagegen auswirts gedreht sind, so
dass die Fisse etwa einen rechten Winkel einschliessen. Jetzt
hebt und senkt er wieder die Fersen, wihrend er dieselben so
kriftig als moglich nach auswirts gedreht erhilt.

3. Der Patient stellt sich wieder mit einwirts gerichteten
Zehen und auswirts gedrehten Fersen hin und iibt nun das Fersen-
heben und Kniebeugen nach dem Commando 1 (Fersenheben), 2 (Kie-
beugen), 3 (Knie wieder strecken), 4 (Fersen wieder senken).

4. Der Patient sitzt mit angelegtem Riicken und ausge-
streckten Knien und macht nun, wihrend die Zehen immer mog-
lichst nach einwarts gerichtet werden, Kreisbewegungen des Fusses
nach innen.
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5. Der Arzt macht mit dem Fusse des Patienten Widerstands-
bewegungen, um die Supinatoren desselben zu kriftigen. Man fordert
also den Patienten auf, eine Adductionshewegung mit dem Fusse
zu machen, leistet dieser Adductionsbewegung aber einen Wider-

Fig. 2.

stand; dann lisst man den Patienten den Fuss adducirt halten
und fiihrt letzteren in Abductionsstellung iiber, wiihrend der Patient
dies zu verhindern sucht.
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6. Schliesslich lisst man den Patienten mit erhobenem inneren
Fussrand stehen und gehen.

Vor allen Dingen hat man darauf zu achten, dass der Patient
sich einen recht elastischen Gang angewdohnt, Er darf nicht mit

Fig. 3.

der ganzen Planta auftreten, sondern muss zunéchst die Ferse auf-

setzen und dann den Fuss gut abwickeln. Er soll beim Gehen

die Fiisse gar nicht nach auswirts, sondern wie wir vorher ange-
Arebiv fir klin. Chirurgie. LI. 1. 4
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fiihrt haben parallel zucinander stellen, dann werden bei jedem
Schritt die Muskeln in Anspruch genommen, und ist deshalb das
Gehen piiber die grosse Zehe“ schon an sich eine zweckmassige
Uebung.

Pig. 4.

Wenn die Patienten lange stehen miissen, so sollen die Fiisse
ihren Platz ofter wechseln; gut ist dabei auch, wenn sich die Pa-
tienten von Zeit zu Zeit auf die Zehen erheben, oder den inneren
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Fussrand erheben, so dass dic Schwerlinie immer in das normale
Fussdreieck fillt. Man muss die Patienten dicsbeziiglich gut in-
struiren. Sie miissen es selbst verstehen lernen, dass die Behand-
lung ganz wesentlich durch ihre Willenskraft unterstitzt werden
kann.

Fig. 5.

Die Gymnastik ist so eins unserer wesentlichsten Heilmittel
beim Plattfuss.

Viertens haben wir gegen die den Plattfuss veran-
lassende Valguslage des Talus anzukidmpfen. Es soll nicht
nur die Valguslage corrigirt, sondern die Valguslage soll womig-
lich in eine Varuslage umgekehrt werden. Dies erreichen wir
durch eine passende Unterstiitzung der Fusssohle. Wir
haben hierzu zwei Mittel, den Plattfussschuh und die Platt-
fusseinlage.

4‘
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Rationelle Plattfussschuhe besitzen wir in zwei Formen,
die von Miller und Thomas und von Beely angegeben wurden.
Beiden Formen ist das gemeinsam, dass sie der Fusssohle eine
schiefe Ebene unterlegen wollen, so dass der Fuss gezwungen ist,
auf den dusseren Fussrand aufzutreten.

Miller und Thomas erhéhen die innere Seite der Sohle von
der Ferse an bis unmittelbar zur grossen Zehe. Die Zehe selbst
soll den Boden beriihren. Die Erhohung fillt allmilig zur dusseren
Seite des Schuhes herunter.

Beely’s Schuh nimmt besonders Riicksicht auf die Con-
struction des Absatzes. Er ldsst denselben so anfertigen, dass
derselbe schief gestellt, d. h. an der inneren Seite erhcht, an der
dusseren erniedrigt wird (Fig. 5a). Gleichzeitig wird der ganze
Absatz nach innen und vorn verschoben, d. h. er wird nach der
inneren und vorderen Seite verbreitert, an der dusseren und hinteren
Seite verschmilert (Fig. 5b). Der so gebildete Absatz gestaltet
die statischen Verhiltnisse, wie wir es verlangen, d. h. er zwingt
auch den Fuss in Adductionsstellung aufzutreten.

Es ist nun gewiss, dass gut gearbeitete Plattfussschuhe
ihren Zweck wirklich erfillen. Immerhin aber haben sie den kos-
metischen Nachtheil, dass sie hisslich aussehen; der schiefe Schuh
fillt jedermann sofort auf. Sind die Schuhe aber nicht auf das
Sorgfiltigste hergestellt, so vertreten die Patienten alsbald das Ober-
leder und damit geht das Effect des Schuhes vollig verloren.

Ich fir meinen Theil bevorzuge daher das zweite Mittel,
welches wir zur Unterstiitzung des Fusses besitzen, d. h. die ratio-
nelle Plattfusseinlage. Als solche kann man allerdings die
bisher bei uns gebriuchlichen Einlagen aus Gummi, Kork oder
Stahl, die nur an der inneren Seite des Fusses angebracht wurden,
sum das eingesunkene Gewdlbe des Fusses zu- heben, und die
demgemiiss nur diesem Gewdlbe entsprechend gross gemacht wurden,
nicht bezeichnen. Diese Art von Kinlagen erhéhen nicht selten
die Schmerzen der Patienten, da sic den schmerzhaften Plattfuss
nicht entlasten, sondern gerade an der Stelle der grossten Schmerzen
den grossten Druck ausiiben. Gerade das Umgekehrte sollte aber
der Fall secin.

Wie rationelle Plattfusseinlagen gebaut werden sollen, hat vor
Jahren in Deutschland schon Votsch gelehrt. Seine Arbeit ist
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aber unbekannt geblieben. Dagegen sind uns in neuerer Zeit
unsere amerikanischen Collegen mit gutem Beispiel vorangegangen.
Namentlich Sidney Roberts, R. Whitmann und Dane sind hier
zu nennen. Sie fihrten uns zur richtigen Erkenntniss.

Die rationelle Plattfusseinlage soll einmal als schiefe Ebene
wirken, um den Fuss in Supinationsstellung heriiberzuhebeln und
und damit dem Talus eine Supinationsstellung zu verleihen, und
zweitens soll sie die ganze Fliche des Fusses unterstitzen,
um nicht einen einseitigen Druck zu erzeugen, sondern den Druck
des Korpergewichtes auf die ganze Fliche der Fusssohle zu ver-
theilen. Sie soll daher von der Ferse bis an die Zehen-
ballen und von einer Seite des Fusses bis zur anderen
reichen. Der Wolbung des normalen Fusses gemiss muss die
rationelle Plattfusseinlage ebenfalls eine entsprechende Wolbung be-
sitzen und schliesslich. muss sie ebenfalls der normalen Configura-
tion der Fusssohle entsprechend, von innen nach aussen all-
malig abfallen, so dass die schiefe Ebene herauskommt.

Man erhillt das Modell einer solchen Einlage am besten da-
durch, dass man von einem normalen, nicht aufstehenden, sondern
ruhig herabhingenden Fuss, dessen Wolbung, wie man sich vorher
an einem Russabdruck iiberzeugt hat, gut ausgeprigt ist, einen
Gypsabguss macht. Auf diesem Gypsabguss formt man sich dann
aus festem, widerstandsfihigem Stahlblech oder aus Aluminium-
bronce — diese beiden Materialien halte ich fiir die besten —
einen genauen Abdruck der Fusssohle und damit hat man ein fiir
allemal ein Modell, nach dem man die richtige Einlage herstellen
kann. So habe ich das Modell fiir die Plattfusseinlage gewonnen,
wie sie sich mir ganz ausgezeichnet bewahrt hat und wie ich sie
deshalb angelegentlichst empfehlen mdochte. Ihre Gestalt erhellt
aus den beistehenden Figuren (Fig. 5c¢ und d).

Der ausgezeichnete Mechaniker meiner Anstalt arbeitet die Platt-
fasseinlagen nach vielfagher Uebung — wir haben sie jetzt nahezu
schon in 160 Féllen verordnet — jetzt einfach nach einem Grund-
riss des Fusses, den er sich aus Pappe verfertigt, indem er die
Einlage dem vorher beschriebenen Modell entsprechend schmiedet.
Fir noch nicht Geiibte empfiehlt es sich aber, einen Gypsabguss
vom Plattfuss herzustelllen; dieser Gypsabguss wird dann so mo-
dellirt, dass er einem normalen Fuss dhnlich wird, d. h. man hohlt
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an demselben eine Wolbung aus. Ucber den so dargestellten Ab-
guss wird dann die Platte getrieben. Bei starkem Plattfuss darf
man die Wolbung nicht gleich ganz normal machen, da die Patien-
ten sonst den Druck nicht aushalten. Man verfertigt also in
solchem Falle die Einlage nur mit niedriger Wolbung und gestaltet
dieselbe erst im Laufe der Zeit zur normalen.

Die Einlagen werden mit Leder iiberzogen und am Fersentheil
des Schuhes mit einer Schraube befestigt. Als Schuhe lasse ich
einfache Schniirstiefel tragen mit niedrigen breiten Absitzen und
etwas nach einwirts gerichteter Sohle, sodass die grosse Zehe
rechten Spielraum fiir ihre Bewegungen findet.

Die geschilderten Einlagen erfiillen ihren Zweck, den Fuss in
supinirter Stellung zu halten, in ausgezeichneter Weise. Man kann
sich hiervon selbst leicht iiberzeugen, wenn man sich eine solche
Einlage in den Schuh machen lisst. Man fiihlt dann deutlich,
wie der Fuss in die Supination heriibergehebelt wird.

Die Einlagen entlasten aber auch gleichzeitig die beim Platt-
fuss besonderem Druck ausgesetzten Theile. Wir wissen jetzt, dass
der sogenannte entziindliche, der contracte Plattfuss daher riihrt,
dass der Taluskopf, indem er sich zwischen Os naviculare und
Calcaneus einbohrt, einen bestindigen Reiz auf dem Lig. talocal-
caneo-naviculare erfihrt. Wird nun durch diesen Reiz die die Ge-
lenkfliche des Taluskopfes iiberkleidende Synovialmembran in einen
entziindlichen Zustand versetzt, so erfahren auch die terminalen
Endigungen der Gelenksnerven, also namentlich die Gelenkzweige
des Nervus tibialis anticus, einen energischen Reiz und dieser Reiz
ruft dann reflectorisch den Krampf der Pronatoren des Fusses
hervor. Aber auch ohne dass es zum Krampf kommt, kénnen
durch Reizung der Gelenknerven, durch die Zerrung und den Druck,
welchen die sich verschiebenden Knochen auf die Béinder ausiiben,
erhebliche Schmerzen entstehen. Darauf mochte ich hier noch
einmal besonders hinweisen. Dic Deformitit braucht noch gar
nicht so hochgradig zu sein, dass die Sohle des Fusses vollig platt
geworden ist, es kann einfach nur erst diec Valgitit des Fusses
bestehen, die man dann am besten erkennt, wenn man den Fuss
von hinten her betrachtet — man erkennt dann, dass Ferse und
Achillessehne einen stumpfen Winkel bilden — und trotzdem
sind die Schmerzen schon recht lebhafte. Diese Fille geben dann
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zu den bekannten diagnostischen Irrthiimern die Veranlassung. Ich
habe eine ganze Reihe von Fillen geheilt, die vorher oft Monate
lang erfolglos an ,Neuralgie des Fusses, ,Rheumatismus¥, ,Krampf-
adern“, ,Periostitis der Tarsalknochen“, ,beginnende Gelenktuber-
culose“ behandelt worden waren und die verschiedensten warmen
Heilquellen versucht hatten. Namentlich giebt auch zu diagnosti-
schen Irrthiimern der Schmerz Veranlassung, der beim entstchen-
den oder entwickelten Plattfuss unter der Ferse oder im Metatar-
sophalangealgelenk ganz isolirt auftritt. Auch die sog. Metatar-
salgie ist wohl nur eine Erscheinung des beginnenden Plattfusses.
In allen diesen Fillen muss man an den Plattfuss denken und
kann dann durch Verordnung der Plattfusseinlage in Verbindung
mit der Massage und Gymnastik oft einen geradezu zauberhaften
Erfolg erzielen. Die Einlagen heben eben den abnormen Druck
der Knochen auf oder kehren ihn geradezu in das Gegentheil um;
daher erkldrt sich ihre so ausserordentlich prompte Wirkung.

Wir wollen nun hervorheben, dass die Einlagen fiir sich hochstens
bei ganz jugendlichen Individuen eine Ileilung des Plattfusses er-
zielten.  Bei dlteren Personen beseitigen sie wohl alle léstigen
Symptome, stellen aber fiir sich allein die Wolbung des Fusses
nicht wieder her. Dagegen habe ich eine solche Restitutio ad in-
tegrum wiederholt bei Patienten gesehen, die alle meine Rath-
schlige genau befolgten, d. h. die sich lingere Zeit hindurch regel-
missig massiren liesen und die gymnastischen Uebungen regel-
missig und gewissenhaft zweimal tiglich ausfiihrten und kann man
die aufgetretene Besserung durch Russabdriicke, die vor und nach
der Behandlung angefertigt werden, constatiren.

Wir wollen nun einige derartige Bilder hier anfiigen, die keines
weiteren Commentares bediirfen, vielmehr fiir sich selbst sprechen,

1. B. K., 11 Jahre alt aus Berlin, leidet an habitueller Scoliose und be-
gleitendem rechtsseitigen Plattfuss. Der Status, wie er am 2. Juli 1894 sich
darbot, erhellt aus Fig. 1a. Die nach etwa zweimonatlicher Behandlung am
21. September 1894 erzielte Besserung erliutert Fig. 1b.

2. Frau Assessor R., aus Scheinfeld bei Wiirzburg, hat im Wochenbett
eine schwere Venenentziindung an beiden unteren Extremititen durchgemacht.
Sie leidet seitdem an heftigen Plattfussbeschwerden, die sich im Laufe des
letzten Jahres so gesteigert haben, dass das Gehen kaum mehr moglich ist.
Bei der ersten Untersuchung am 25. Mai 1893 wird ein beiderseitiger Pes plano-
valgus, links stirker als rechts constatirt. Fig. 2a. Bebandlung mittelst
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Massage, Gymnastik und Einlage, wihrend etwa 6 Wochen in der Klinik. Die
gymnastischen Uebungen werden dann noch Monate lang zu Hause fortgesetzt,
DasResultat ist ein ausgezeichnetes. Es sind nicht nur simmtliche Beschwerden
verschwunden und Patientin kann ebenso gut laufen wie in ihren guten Tagen,
sondern es hat sich auch die Wolbung des Fusses in annadhernd normaler
Weise wiederhergestellt. Fig. 2b.

3. Louise G., aus Schweinfurt, kommt mit heftigen typischen Plattfuss-
beschwerden am 16. Juni 1893 in Behandlung. Fig. 3a zeigt die Fiisse vor
der Behandlung, Fig. 3b das Resultat, das am 5. August constatirt wurde.

4. Simon H., Kellner, 29 Jahrr alt, aus Wiirzburg, kam am 22. Nov. 1894
zur Behandlung. Derselbe war ohne Erfolg mittelst einer durchaus misslunge-
nen Imitation der Hoffa’schen Einlagen anderweitig behandelt worden. Die
Schmerzen waren dadurch nicht nur gesteigert, sondern es war auch Decubitus
hinzugetreten. Verordnung neuer passender Einlagen, Massage und Gymnastik
in der geschilderten Weise. Mobilisirung der Fiisse noch im Krukenberg-
schen Pendelapparat. Schon nach relativ kurzer Zeit verschwinden die Be-
schwerden. Nach etwa 2 Monaten ist Patient schon wieder im Stande, seine
Function als Kellner theilweise zu erfiillen. Anfangs Februar ist er wieder
vollig leistungsfihig. Die am 7. Februar 1895 aufgenommenen Russabdriicke
lassen eine merkliche Besserung des Plattfusses erkennen. Fig. 4 a und b.

Wie soll man sich nun beim fixirten Plattfuss verhalten. Die
Antwort ist leicht zu geben, wir sollen den fixirten Plattfuss zu
einem beweglichen machen und diesen dann, wie vorher
geschildert weiter behandeln. Das Mittel zur Beweglich-
machung des Fusses bietet uns das in Narkose ausgefiihrte forcirte
Redressement. Nach ausgefihrtem Redressement soll nun aber
nicht, wie das Julius Wolff will, fiir lingere Zeit ein Contentiv-
verband getragen werden, der das Gehen auf dem é&usseren Fuss-
rand gestattet, sondern der Contentivverband soll in der iibercorri-
girten Stellung des Fusses hochstens 3—4 Wochen liegen bleiben.
Beim Plattfuss liegen die Verhiltnisse anders als wie beim Klump-
fuss. Legt man nach der Uebercorrection des Klumpfusses einen
portativen Verband an und lisst in diesem die Patienten gehen,
so atrophiren die Unterschenkelmuskeln zwar auch; das hat aber
hier nicht so viel zu bedeuten, denn beim Zustandekommen des
Klumpfusses spielen die Unterschenkelmuskeln keine Rolle. Anders
ist dies dagegen beim Plattfuss. Hier ist die Muskelschwiche uud
Muskelatrophie mit eine der Ursachen fiir die Entstehung der De-
formitit. Wiirden wir nun auch erreichen, dass unter dem Ein-
flusse der Transformationskraft im portativen Verband eine Um-
wandlung des Fussgewélbes zur Norm stattféinde, so wiirde doch in
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Folge der unter dem Verbande ja nothwendigerweise noch mehr
statthabenden Muskelatrophie unfehlbar sofort nach dem Ablegen
des Verbandes ein Recidiv eintreten.

Ich zweifle also keineswegs daran, dass sich unter einem
Julius Wolff’schen - portativen Etappenverbande unmittelbare
gute Resultate erreichen lassen, ich bin aber ebenso fest davon
iberzeugt, dass die Resultate nur sehr kurze Zeit Bestand halten
werden.

Der Fortschritt, den wir heute in der Plattfusstherapie ge-
macht haben, der liegt meines Erachtens nach gerade darin, dass
wir gelernt haben, die portativen lange liegenden Verbinde zu
verlassen, anstatt ihrer die Verbande nur kurze Zeit zu lassen,
kurz das Brissement forcé mit den redressirenden Mani-
pulationen, der Massage und Gymnastik zu combiniren.

Der Verband wird also nach 3 Wochen abgenommen, der
Patient bekommt dann seine Plattfusseinlage eventuell auch einen
Plattfussschuh, in den man ja die Einlage auch ganz zweckmissig
hineinthun kann, er wird belehrt und ibt sich darin mit gerade-
aus gestellten Fiissen iiber die grosse Zehe zu gehen, er macht
ferner tiglich seine gymnmastischen Uebungen, und ebenso wird er
tiglich massirt. Die Hauptsache aber sind jetzt, nachdem der
Verband abgenommen ist, taglich womdoglich 2mal ausgefiihrte
Redressionen des Fusses.

Sowohl fiir die erste Redression in Narkose als diese spiteren
taglichen manuellen Redressionen mochte ich einige practische
Winke geben. Wihrend man bisher die forcirte Redression stets
in rechtwinckliger oder noch mehr dorsal flectirter Stellung des
Fusses vornahm, ist es zweckmaissiger, wie Whitmann zuerst
lehrte, den Fuss zundchst plantar flectirt zu halten, demnn
bei Dorsalflexion des Fusses ist ja eine Adduction desselben schon
unter mormalen Verhiltnissen unméglich. Die forcirte Ueber-
correction hat nicht sowohl den Zweck, den Knochen gleich wieder
ihre normale Lage zu verschaffen; man macht sie vielmehr in der
Absicht, alle die geschrumpften Weichtheile zu dehnen, Ver-
wachsungen zu losen und die Gelenke wieder beweglich zu
machen.

Man fasst also den Fuss, stellt ihn zunichst in Plantar-
flexion, bewegt ihn nun mit grosster Kraft nach allen Richtungen
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hin und dreht ihn in  moglichste Adductionsstcllung hinein. Ist
diese bis zur Norm erreicht, so stellt man jetzt den Fuss in Dor-
salflexion und dreht ihn wieder nach allen Richtungen hin, nament-
lich sucht man jetst die plantarflectirte Stellung des Talus zu
corrigiren.

Ein Punkt, der bisher noch fast gar nicht von den Collegen
gewiirdigt worden ist, ist das Verhalten der Achillessehne
beim Plattfuss. Bei jedem stirkeren Plattfuss finden wir fast
ausnahmslos eine starke Spannung und Verkiirzung der Achilles-
schne, indem sich die Wadenmuskeln der plantarflectirten Stellung
des Talus und Calcaneus anpassen. In Deutschland hat schon vor
Jahren Krauss auf diese Thatsache aufmerksam gemacht, in
Amerika neuerdings Shaffer.

Wie ich nun schon gelegentlich einer Discussion iber die
Plattfussbchandlung auf dem Berliner internationalen Congress und
in meinem Lehrbuch der orthopédialen Chirurgie angefithrt habe,
ist die Tenotomie der Achillessehne ein ausgezeichnetes Hiilfs-
mittel, um dic forcirte Redression beim Plattfuss zu erleichtern.
Ich mochte den Collegen dringend empfehlen, bei schweren
Plattfissen zu diesem Hiilfsmittel zu greifen. Sie werden dann
erstaunt sein, zu sehen, welch’ michtiges Hinderniss die gespannte
Achillessehne der Redression dargeboten hat.

Obgleich man bei der forcirten Redression des Plattfusses
oft ein unheimliches Krachen fiihlt, entstehend durch die Sprengung
der Adhésionen, sind doch die Erscheinungen nach der Operation
keine bedenklichen. Man legt in der iibercorrigirten Stellung des
Fusses einen gut sitzenden Gypsverband an und lisst den Patienten
schon nach 2, 3 Tagen mit Stocken oder Kriicken umhergehen.
Nach Verlauf von 8 Wochen wird der Verband abgenommen und
Patient erhilt dic schon vorher geschmiedete Einlage. Massage,
Gymnastik und die téglichen manuellen Redressionen, Erlernung
eines richtigen Ganges vervollstindigen dann, wie oben angefiihrt,
die Behandlung, die nach 3—4 Monaten vdéllig abgeschlossen zu
sein pflegt.

Seit ich bei beginnendem, beweglichem und fixirtem Plattfuss
die beschriebene Behandlung treibe, d. h. jetat seit 4 Jahren, habe
ich wirkliche Freude an den Resultaten gehabt und bin zu der
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Ueberzeugung gelangt, dass die Behandlung des Plattfusses eine
der dankbarsten in der ganzen Orthopidie ist.

Ich michte die Herren Collegen bitten, den gleichen Weg zu
betreten und sich die Behandlung der Plattfisse angelegen sein
zu lassen. Wie bei allen Deformititen sind die Resultate um so
besser, je friher man die Behandlung beginnt. Man soll nicht
erst abwarten bis der Plattfuss contract wird, sondern soll ihn ver-
hiiten oder in seiner Entstehung bekimpfen.




IV.

(Aus der chirurgisch-orthopadischen Privatklinik des Privat-
Docenten Dr. A. Hoffa in Wiirzburg.)

Die Endresultate der Operationen der an-
geborenen Hiiftgelenksverrenkungen.

Von
Dr. Albert Hoffa,

Privatdocent der Chirurgie der Universitit Wirzburg!).

M. H.! Gestatten Sie mir heute, nochmals das Wort beziig-
lich der Operation der angeborenen Hiiftverrenkungen. Ich wiirde
nicht noch einmal auf dieses Thema zurickkommen, wenn ich
nicht theils aus personlichen Gesprichen, theils aus der Literatur
erfahren hitte, dass man der Operation von vielen Seiten her
immer noch ein gewisses Misstrauen entgegenbringt.

Einige der Herren Collegen haben Misserfolge bei der Re-
duction des Schenkelkopfes in die ncugebildete Pfanne gehabt,
andere haben Vereiterungen der Wunden mit anschliessender Sepsis
und Nekrosen des Schenkelkopfes oder gar mit letalem Ausgang
erlebt, wieder andere haben Ankylosen in schlechter Stellung der
Extremitit erzielt. Die Gefahr, die man friher immer betonte,
dass sich ndmlich Reluxationen nach hinten einstellten, scheint sich
am allerwenigsten ereignet zu haben.

Diesen Misserfolgen stehen nun aber eine ganze grosse
Reihe guter, ja zum Theil sehr guter Erfolge gegeniiber, die
durch die Operation erzielt wurden und will ich schon jetzt der
Hoffnung Raum geben, dass diese Erfolge sich stetig mehren und

1) Auszugsweise vorgetragen am 2. Sitzungstage des XXIV. Congresses der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie zu Berlin, 18. April 1895.
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die Operation aus der Reihe der typischen Operationen nicht mehr
verschwinden wird.

Ich mochte mir nun erlauben, Ihnen die Erfahrungen mitzu-
theilen, die ich selbst bei der Operation von bisher 112 ange-
borenen Hiiftluxationen gemacht habe. Es ist das ein reichliches
Material, das mir schon Gelegenheit gegeben hat, die Frage der
Operation griindlich zu studiren. Was ich beim Studium der
pathologischen Anatomie der Luxationen erfahren habe, will ich,
um nicht zu weitldufig zu werden, hier iibergehen und zu Proto-
coll geben, ich will mich heute nur damit beschiftigen, die End-
resultate der Operation, die Sie Alle wohl am meisten interessiren,
festzustellen.

Die 112 Operationen vertheilen sich folgendermaassen.

9mal habe ich doppelseitig die kiinstliche Pseudarthrosen-
bildung gemacht, 1mal eine doppelseitize Resection. Die iibrigen
Operationen sind alle blutige Repositionen.

6 einseitige Repositionen habe ich nicht in meiner Klinik,
sondern auswiirts operirt.

Die 112 Operationen wurden an 82 Patienten vorgenommen,
und zwar handelte es sich um 60 doppelseitige und 52 einseitige
Operationen.

Von allen diesen 82 Operirten habe ich durch Tod 7 verloren.
3 Todesfille stchen in keinem Zusammenhang mit der Operation;
sie erfolgten an intercurrirenden Krankheiten, einer Pneumonie, einem
Darmcatarrh und einer Diphtherie. Die iibrigen 4 letalen Aus-
ginge sind aber als directe Folgen der Operation zu bezeichnen.
3 dieser Todesfille ereigneten sich unmittelbar hintereinander. Es
handelte sich um junge Kinder, bei denen die Operation aus-
nahmsweise lange dauerte und schreibe ich die Todesfille den
Folgen der langen Narkose zu, combinirt mit den Folgen des
Blutverlustes und des Shocks der Operation. Ich hatte in allen
drei Fillen die Muskeldurchschneidungen gemacht und haben mich
gerade diese Fille, wie wir gleich noch sehen werden, darauf ge-
bracht, die Muskeldurchschneidungen auf das allernothwendigste
Maass zu beschrinken oder sie lieber ganz zu vermeiden.

Der letzte Todesfall, den ich erlebte, betraf ein 14jdhriges
Midchen. Am Abend nach der schweren Operation stellte sich
ein colossaler Aufregungszustand ein. Es fanden sich ausserordent-
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lich grosse Mengen Jod im Urin.  Der Tod erfolgte am néchsten
Morgen. Tch nchme an, dass es sich um eine Jodoformintoxication
gehandelt hat, die unter der Einwirkung des Shocks der Operation,
des Blutverlustes und der ungewohnlich langen Dauer der Ope-
ration zum Exitus fiihrte.

M. H.! Es ist traurig in der Welt, dass man immer ecrst
durch Erfahrung klug werden muss. Ich beklage die Todesfille,
die mir passirten, auf das lebhafteste. Andererseits sind sie mir
aber ausserordentlich lchrreich gewesen und haben mich vor allen
Dingen gelehrt, die Technik der Operation so zu gestalten, dass
ich zur Zeit wohl dic Operation als einen gefahrlosen Eingriff
bezeichnen kann. Ich habe vor allen Dingen Riicksicht genommen
auf die Narkose, die ich nach der Tropfmethode mit Chloroform
Pictet leiten lasse, auf eine rasche Vollendung der Operation mit
Vermeidung der Abkiihlung der Patienten; ich habe gelernt, dass
bei Kindern die Muskeldurchschneidungen ganz vermieden werden
konnen, ich habe darauf geachtet, die peinlichste Asepsis durchzu-
fihren; ich habe dic Tamponade der Wunden mit Jodoformgaze
aufgegeben und dafir die Tamponade mit steriler Gaze cingefiihrt.
Allen diesen Momenten verdanke ich es wohl, dass ich die letzten
47 Operationen hintereinander ausgefiihrt habe, ohne dass ich auch
nur den geringsten Misserfolg zu beklagen gehabt hitte.

Die Wunden néhe ich grundsitzlich nicht; Ich tamponire sic
mit steriler Gaze, entferne den Tampon nach 3—8 Tagen und
ziche dann die Wunde einfach mit einer Rollcompresse zusammen.
Die Wunden heilen dabei gerade so schnell als wie bei Verndhung
derselben; ich vermeide aber die Gefahr der Secretretention, er-
reiche in der iberaus grossten Mehrzahl der Fille fieberlosen Ver-
lauf und habe nicht ein ecinziges Mal unter allen meinen Fillen
cine Nekrose des Schenkelkopfes erlebt.

Was ist nun aus den Patienten geworden, die die Operation
glicklich iiberstanden haben? Um mir hieriiber Rechenschaft zu
geben, habe ich iiber simmtliche Patienten Erkundigungen einge-
zogen. Entweder ist mir diese dadurch geworden, dass mir Col-
legen den jetzigen Befund mitgetheilt haben oder ich habe, wie
das in der iberwiegenden Mehrzahl der Fille sich ermoglichen
liess, den Befund selbst aufgenommen.

Ehe ich Thnen die Resultate mittheile, miissen wir uns erst
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nochmals vergegenwirtigen, was wir denn eigentlich von der Ope-
ration verlangen konnen. Hier haben wir vor allen Dingen, wie
ich das auch schon friiher immer gethan habe, zu betonen, dass
wir auch durch diec bestgelungene Operation véllig normale Ver-
héltnisse an den neuen Iliiftgelenken nicht herstellen konnen. Der
obere Theil des Femur ist deformirt; er weicht in seiner Gestalt
und Richtung bedeutend von einem normalen oberen Femurende
ab. Die neue Gelenkpfanne lisst sich dem deformen Schenkel-
kopf vollig conform wohl nur selten bilden, zudem entspricht der
Ort, an dem man die neue Pfanne bildet, nicht véllig dem Ort,
wo sich die normale Hiiftpfanne befindet; man héhlt vielmehr in
Folge der Deformirung des Beckens dic neue Pfanne stets mehr
nach vorne aus, als sie normaler Weise gelegen wire. Alle diese
Momente zusammengenommen, werden wir auch selbst bei voll-
kommener Nearthrosenbildung, cine véllige Resitutio ad integrum
nicht erwarten dirfen. Es werden sich auch beim bestgelegenen
Falle Abweichungen von der Norm sowohl beziiglich der Stellung
des Beines als beziiglich der Beweglichkeit desselben crgeben.
Setzen wir den Fall, dass die neue Pfanne denkbar gut zum repo-
nirten Femurende passt, so werden wir, die typische Deformitit
des Schenkelkopfes und Schenkelhalses angenommen, etwa folgende
Verhiltnisse erwarten diirfen. Wir wissen, dass der Schenkelhals-
winkel verloren gegangen ist und die Spitze des Trochanter major
in gleicher Hohe mit dem hdochsten Punkte des Schenkelkopfes
steht, ja denselben nicht selten noch etwas iiberragt; wir wissen
ferner, dass der Schenkelhals relativ hiufig eine anteroposteriore
Verbiegung zeigt, so dass man ihn zur Erreichung der Retention
des Kopfes in der Pfanne oft recht stark nach einwirts rotiren
muss. Wir haben also dhnliche Verhiltnisse am oberen Femur-
ende wie wir sie bei der Coxa vara finden und diirfen daher cr-
warten, dass wir nach gelungener Reposition eine mehr oder
weniger erhebliche Ausprigung des Bildes der Coxa vara finden
werden. Wir haben gewissermassen eine Coxa vara arteficialis
geschaffen. Wir finden demgemdss auch nach wohlgelungener
Operation den Trochanter major meist etwas iber der Roser-
Nélaton’schen Linie stchend und finden nicht selten cine ausge-
prigte Adduction und Aussenrotationsstellung des tadellos repo-
nirten Beines, Dazu kommt dann noch -die Verkiirzung des
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Beines, die bedingt ist durch die oft hohere Lage der neuge-
bildeten Pfanne, die Kleinheit des Schenkelkopfes, die Kiirze des
Schenkelhalses und die wohl in Folge der Inactivitit auftretende
Verkiirzung des ganzen Femurschaftes und die je nach dem Alter
der Patienten zwischen 1 und 3 Ctm. zu schwanken vermag.

Eine Verkiirzung des Beines bleibt also auch bei bestge-
lungenster Operation zuriick; die Patienten lernen allerdings bald
dieselbe durch Beckensenkung ausgleichen. Wie steht es nun mit
der Bewcglichkeit der neugebildeten Gelenke? Welches Maass der
Beweglichkeit ldsst sich hier erwarten? Auch hier dirfen wir
nicht zu viel verlangen. Schenkelkopf und neue Pfanne lassen
sich niemals villig congruent herstellen. Ausserdem muss man
aber doch darauf bedacht sein, die neue Pfanne moglichst scharf-
randig zu machen, damit der Kopf eine gute Stitze hat. Dadurch
schafft man aber gewissermaassen eine stirkere mechanische Be-
wegungshemmung als sie am normalen Hiiftgelenk besteht. Die
Bewegungen des normalen wie des neugebildeten Hiiftgelenkes
werden dadurch gehemmt, dass sich der Schenkelhals gegen den
Pfannenrand anstemmt und es ist natiirlich, dass der horizontal
stehende kurze Schenkelhals des luxirt gewesenen und jetzt repo-
nirten Beines an der scharfrandigen Pfanne eher seine Hemmung
findet, als der lange, steiler stehende normale Schenkelhals am
normalen Pfannenrand.

Wir diirfen demnach auch bei bestgelungenster Operation eine
vollig freie normale Excursionsfihigkeit des Beines nicht erwarten.
Beugebewegungen bis etwa zum rechten Winkel diirften wohl das
Maass dessen darstellen, was man erwarten darf. Ebenso wird
die Abductionsbewegung des Beines stets beschrinkter ausfallen
missen als des normalen; wir haben ja hier, wie schon hervorge-
hoben, dieselbe Gestalt des oberen Femurendes und demgemiss
dasselbe klinische Symptom, wic es der Coxa vara statica zu-
kommt.

Wir haben bisher die mechanischen Verhiltnisse des neuge-
bildeten Hiiftgelenkes betrachtet. Dieselben geniigen aber nicht
zur Begutachtung eines operirten Falles. Das neugebildete Ge-
lenk kann an und fiir sich tadellos gestaltet sein, es kann aber
trotzdem das functionelle Resultat in toto ein ungeniigendes sein,
Die spitere Function des neugebildeten Gelenkes hingt wesentlich
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noch ab von dem Verhalten der Musculatur des operirten
Beines.

Um dies verstehen zu kionnen, miissen wir uns erst einmal
einen normalen und dann einen Patienten mit einseitiger congeni-
taler Luxation gehend und stehend ansehen. Man hatte friher
den watschelnden Gang bei congenitaler Luxation stets durch die
beim Stehen und Gehen stattfindende Verschiebung der Schenkel-
kopfe auf dem Darmbein erkldrt. Diese Verschiebung der
Schenkelkopfe auf dem Darmbein spielt aber thatsichlich nicht
die ihm schon so viele Jahre hindurch zugeschriebene Rolle.

Es is das grosse Verdienst Trendelenburg’s hierauf hinge-
wiesen und uns die wahre Ursache des watschelnden Ganges ge-
zeigt zu haben. Diese wahre Ursache ist die als Folge der
Luxation auftretende hochgradige Atrophie wesentlich zweier
Muskeln, des Glutaeus medius und des Glutaeus minimus.
Lasst man einen gesunden Menschen auf einem Beine stehen,
wihrend er das andere im Hiift- und Kniegelenk beugt, so bleibt
die Gesissfalte dieses letzten Beines in dem Niveau der Gesdss-
falte des Standbeines. Lisst man das gleiche Mandver bei einer
congenitalen Luxation vornehmen, so fillt die Beckenseite des er-
hobenen Beines sofort nach unten herab, so dass ihre Gesissfalte
tief unter die des Standbeines zu stehen kommt. Die Ursache
dieses sofortigen Herunterfallens des Beckens nach der entgegen-
gesetzten Seite des Standbeines ist nun gewiss die, dass die Ab-
ductoren des Standbeines das Becken in Folge der durch
die Luxation gegebenen anatomischen Veridnderungen,
d. h. theils in Folge der Verdnderung ihrer Faserrichtung, theils
in Folge einer mit dem Alter der Luxation zunehmenden Atrophie
nicht in der Horizontalen festhalten konnen.

Hat man nun die Operation glicklich ausgefithrt, so ist zwar
die normale Faserrichtung der Glutden annihernd wiederherge-
stellt, es besteht aber noch zunichst die Atrophie derselben weiter.
Erst dadurch, dass man diese Atrophie nach Kriften beseitigt,
wird die Function des operirten Beines eine gewissermaassen
normale.

Ich hatte urspriinglich geglaubt, dass das nach der Operation
zunichst noch zu beobachtende Einsinken des Rumpfes nach der
operirten Seite hin wesentlich der ja nicht zu vermeidenden Ver-

"

Archiv fiur klin, Chirurgie. LI. 1. 5
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kiirzung des operirten Beines zuzuschreiben sei. Ich habe mich
aber durch spitere Untersuchung mehrerer Fille iiberzeugt, dass
Lorenz Recht hat, wenn er als Ursache des zunidchst nach der
Operation noch mangelhaften Ganges wesentlich die Muskelatrophie
beschuldigt. Ich komme auf diese Frage noch spiter einmal
zuriick und wollte hier nur betont haben, dass zur Erzielung des
bestmdglichen Operationsresultates wesentlich drei Factoren zu be-
riicksichtigen sind: Erstens muss die Reposition eine vollstindige
sein, zweitens muss sich eine gute Nearthrose bilden und drittens
muss die Musculatur des operirten Beines eine recht kriftige sein.
Da diese letztere Forderung nun aber unmittelbar durch die Ope-
ration nicht zu erfilllen ist, da die Kriftigung der Muskeln erst
allmilig vor sich gehen kann, so konnen wir ein vollig tadelloses
Resultat unmittelbar nach der Operation nicht erwarten. Der volle
Erfolg der Operation wird sich vielmehr erst nach lingerer Zeit
ergeben; er wird um so eher eintreten, je mehr unsere Bemithungen
von Erfolg gekront sein werden, bei der Nachbehandlung die
atrophischen Muskeln durch Massage, Gymnastik und Electricitit
zu kriftigen.

M. H.! Was ich Thnen soeben iiber die Erzielung eines guten
Resultates nach unserer Hiiftoperation vorgeschlagen habe, ist das
Resultat vielfacher Erfahrung. Um soweit zu kommen, musste ge-
wissermaassen eine Lehrzeit durchgemacht werden. Wahrend bei
anderen Operationen in der Regel viele Beobachter gleichzeitig ihre
Erfahrungen mittheilen und durch den Austausch der Erfahrungen
der Ausbau der Operation geschieht, musste ich bei unserer Ope-
ration diese Erfahrungen grosstentheils allein sammeln und habe
natirlich auch mein Lehrgeld zahlen miissen.

Ich habe schon besprochen, dass ich eine Reihe von Todes-
fillen zu beklagen hatte, ich habe aber auch durch die Operation
nicht stets eine vollig tadellose Nearthrosenbildung erzielt. Es
wird fiir Sie lehrreich sein, wenn ich die diesbeziiglichen Misser-
folge hier bespreche und gleich die Mittel und Wege angebe, wie
sie sich sicher vermeiden lassen.

Da ist zunichst das Eintreten einer mehr oder weniger volligen
Ankylose an dem operirten Gelenk zu erwidhnen. Ich habe dies
Ereigniss bei 9 meiner Fille erlebt. Alle diese Fille, mit Aus-
nahme eines einzigen, waren dadurch ausgezeichnet, dass die
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Wunden vereiterten. Sie stammen noch aus der Zeit, in der ich
die Wunden zundhte. Es kam zu einer Vereiterung der Wunden;
dieselben mussten eréfinet werden und es dauerte dann lingere
Zeit, bis die Wunden verheilten. Ich befiirchtete dann das Zu-
standekommen einer Ankylose und suchte nun nach geschehener
Wundheilung moglichst ausgiebige Bewegungen mit den Gelenken
zu machen. Diese Bewegungen aber waren sehr schmerzhaft und
durch das Gegeneinanderreiben der beiden vom Knorpel entbléssten
Gelenkflichen erzielte ich gerade erst recht eine Verwachsung der
beiden Gelenkenden mit einander. Ich hatte dasselbe -erreicht,
was wir bei der Pseudarthrosentherapie durch die Exasperation
der Bruchenden zu erzielen suchen.

Das Missgeschick, das ich in diesen Fillen batte, war mir
sehr lehrreich. Ich lernte aus denselben erstens, dass pein-
lichste Asepsis unbedingtes Erforderniss zum Gelingen der Ope-
ration ist, ich lernte ferner die Gefahr der Wundvernihung und
die Gefahr zu frithzeitiger forcirter Bewegungen kennen. Indem
ich nunmehr die Asepsis bis ins Detail entwickelte, indem ich die
Wunden nicht mehr vernihte und die Bewegungen mit den neuen
Gelenken ganz zart und allmilig begann, habe ich die Gefahr der
Ankylosenbildung vollig beseitigt. Bei keinem einzigen der letzten
Fille habe ich eine Ankylose oder auch nur ein erheblich steifes
Gelenk entstehen sehen.

Wenn nun auch das Eintreten einer Ankylose an sich nicht
das Ziel der Operation darstellt, so ist eine Ankylose in indiffe-
renter Stellung der Extremitit doch wenigstens bei einseitiger
Luxation nicht als ein geradezu schlechtes Resultat zu bezeichnen.

Im Gegentheil, das kosmetische Resultat ist bei -einseitiger
Hiftankylose oft geradezu ein iiberraschend gutes. Die feste
Stiitze, die das Bein am Becken gewonnen hat, beseitigt das Ein-
sinken des Korpers nach der Seite hin nahezu vollig und die
Patienten gehen bei nicht zu starker Verkiirzung des operirten
Beines fast ohne eine Spur von Hinken. Bedingung fiir einen
solchen guten Gang ist, dass die Ankylose in indifferenter Stellung
des Beines stattgefunden hat; sobald die Streckstellung des Beines
in eine flectirte und adducirte iibergeht, wird das functionelle Resul-
tat ausserordentlich beeintriichtigt. Unter allen meinen Fillen
habe ich iibrigens keinen, bei dem dies passirt ist.

5.




68 : Dr. A. Hoffa,

Wenn also bei einseitiger Luxation cine Ankylose kein grosses
Ungliick ist, so ist sie ein recht umangenehmes Ereigniss, wenn
sie nach doppelseitiger Operation auf beiden Seiten eintritt. Es
ist mir dies Ereigniss bei einem 9 Jahre alten Miadchen passirt.
Die Patientin war jahrelang mit Hessing’schen Apparaten be-
handelt worden, ohne dass ein Erfolg bemerkbar gewesen wire.
Beide Operationen verliefen glatt und beide Wunden heilten
reactionslos zu. Ich hitte aber die Schenkelkipfe nicht reponiren
sollen. Dieselben waren so hochgradig deformirt, wie ich es
sonst nicht mehr gesehen habe. Abgesehen von der sozusagen
typischen Abplattung der Schenkelkopfe waren dieselben auch
noch véllig rauh, gewissermaassen mit Leisten besetzt und ich
glaube, dass eine Steifigkeit der Gelenke in diesem Falle schon
aus rein mechanischen Momenten gegeben war. Ausserdem aber
verwuchsen beide Schenkelkopfe noch fest mit dem Becken durch
periostale Knochenwucherungen, die von den Trochanteren bis an
das Darmbein heranreichten. Ich glaube, dass wir selbst Veran-
lassung zu diesen Knochenwucherungen gegeben haben, weil wir
nach geschehener Wundheilung durch tégliche forcirte Bewegungen
der Beine eine freiere Beweglichkeit der Gelenke erzielen wollten.
Es entwickelte sich also eine doppelseitige kndocherne Ankylose.
Trotzdem konnte Patientin gewissermaassen aus den Knieen heraus-
gehen. "~ Sie beugte die Kniee, erhob die Fersen und bewegte sich
dann mit Hilfe von Drehbewegungen des Beckens weiter. Der
Zustand war aber natirlich ein wenig erfreulicher und ich ent-
schloss mich daher zu einer Nachoperation, um eine freiere Be-
weglichkeit der Hiften zu erzielen. Als solche Nachoperation
wihlte ich eine Operation, die ich schon frither 6fter gemacht habe,
wenn ndmlich als Folge der Coxitis oder Osteomyelitis des Hiift-
gelenkes eine pathologische Luxation des Schenkelkopfes auf das
Darmbein erfolgt und der Schenkelkopf dann mit dem Darmbein
fest verwachsen war. Die Operation besteht darin, dass man den
festgewachsenen Kopf an Ort und Stelle beldsst, aus der Partie
des Schenkelhalses dagegen und der oberen Trochanterpartie ein
etwa 3 Ctm. langes Stiick resecirt, bis sich der Femur nach allenSeiten
hin tichtig bewegen lisst. Sowohl die Sigefliche des stehen ge-
bliebenen Kopfes als die des oberen Femurendes werden so model-
lirt, dass sie gut aufeinanderpassen. Nun wird ein Extensionsver-
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band angelegt und die Bildung einer Pseudarthrose zwischen den
beiden Sageflichen erstrebt. -Gelingt dieselbe, so erzielt man ge-
wissermaassen ein bewegliches Hiiftgelenk, verhiitet aber ein Nach-
obendriangen des Femurs durch die Korperlast, indem eben die
Sagefliche des Femurs an der des Kopfes eine feste Hemmung
bei der Aufwirtshewegung erfihrt.

Diese Operation habe ich nun bei der beregten Patientin
doppelseitig ausgefithrt. Auf der linken Seite ist das gewiinschte
Ziel auch erreicht worden; auf der rechten Seite habe ich mich
aber wieder verleiten lassen zu friihzeitig forcirte Bewegungen vor-
zunehmen und ist dadurch die Verwachsung der beiden Knochen-
flichen wieder eine zu innige geworden. Immerhin vermag sich
die Patientin leidlich gut ohne jeden Stiitzapparat fortzubewegen.
Der Erfolg der Operationen ist jedenfalls insofern ein giinstiger
gewesen, als die Beine jetzt schon gerade stehen und die friher
sehr starke Lendenlordose ausgeglichen ist.

Vielfach ist die Frage aufgestellt worden, ob wohl urspriing-
lich bewegliche Gelenke nicht nachtrdglich im Laufe der Zeit noch
steif geworden sind. Hier kann ich nun zu meiner grossen Freude
versichern, dass ich ein solches Ereigniss nicht ein einziges Mal
erlebt habe. In keinem einzigen Falle ist ein beim Aus-
tritt aus meiner Klinik bewegliches Gelenk nachher
steif geworden. In allen den Fillen, in denen eine Ankylose
eingetreten ist, entwickelte sich die Steifigkeit des Gelenkes schon
wihrend der Zeit der Behandlung. Ebenso muss ich hervorheben,
dass ich in keinem einzigen Falle die nachtrigliche Ent-
wickelung von Contracturstellungen beobachtet habe. Ich
habe in meiner Casuistik einige Fille, in denen sich das Bein ganz
leicht flectirt und adducirt oder auch abducirt eingestelit hat. Ich
habe aber keinen einzigen Fall, in dem diese abnormen Stellungen
eine besorgnisserregende Grosse angenommen hitten. Dagegen
muss ich betonen, dass in der Mehrzahl aller Fille die Be-
weglichkeit der Gelenke vom Tage der Entlassung aus
der Klinik an stindig zugenommen hat und dass ich auf
alle meine Erkundigungen nach dem derzeitigen Zustand der
Patienten nicht ein einziges Mal die Antwort erhalten habe, dass
die Gelenke schlechter geworden seien.

Auch das von einigen Seiten gefiirchtete Eintreten arthriti-
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scher Processe an den operirten Gelenken hat sich glick-
licherweise nicht bestdtigt. Ich kann meine iltesten Fille
jetzt doch schon 6 Jahre lang verfolgen und habe in keinem
einzigen Falle das Eintreten deformirender Gelenkentziindungen
beobachtet. Im Gegentheil sind die Gelenke vollig tragfihig ge-
worden. Es miissen sich villige Nearthrosen gebildet haben.

Am meisten Interesse fiir uns beansprucht nun die weitere
Frage nach der Haltbarkeit der neugebildeten Gelenke. Stellen
sich nicht sehr oft wieder Reluxationen nach hinten ein oder stellt
sich eine Reluxation nicht im Laufe der Zeit mit dem Wachsthum der
Kinder ein, nachdem urspriinglich das Gelenk gut gehalten hatte?
Das sind wohl die Cardinalfragen bei der ganzen Operation.

Nach meinen, sich jetzt iber 6 Jahre erstreckenden Er-
fahrungen kann ich beide Fragen absolut verneinen. Reluxationen
nach hinten habe ich iiberhaupt nicht beobachtet und
ebensowenig ist es vorgekommen, dass ein urspringlich festes Ge-
lenk im Laufe der Jahre nachgegeben und sich eine Luxation nach
hinten wieder eingestellt hitte. Es ist zweifellos, dass sich
mit den Jahren Kopf und Pfanne gleichmissig vergriossern,
ebenso wie das operirte Bein niemals im Wachsthum
zuriickbleibt, sondern mit dem anderen Bein gleich-
missig mitwachst. Ich habe sogar ganz unzweifelhaft beob-
achtet, dass eine urspriinglich bestehende Verkiirzung im
Laufe mehrerer Jahre geringgradiger geworden ist, dass also
durch das Wachsthum eine Ausgleichung der Verkiirzung
stattgefunden hat. Von einem Zuriickbleiben des Wachsthums
an dem operirten Bein habe ich bisher nichts beobachtet. Es
wire dies auch nicht wohl denkbar, denn das Hauptlingenwachs-
thum des Femur geht ja sicher von der unteren Epiphyse aus.

Wenn nun Reluxationen nach hinten sicher grosse Seltenheiten
sind, so beobachtet man dafiir nicht selten Reluxationen oder
noch besser gesagt Transpositionen des reponirten Schenkel-
kopfes nach vorn. Ich habe das bei meinen Fallen 8mal beob-
achtet. 4 dieser Fille gehoren zu den ersten, die ich iberhaupt
operirt habe. Ich habe in diesen Fillen, da mir die Pfanne gut
genug gebildet schien, garnichts an der alten Pfanne gemacht, sie
nicht vergriossert, sondern habe den Schenkelkopf einfach reponirt.
Dann habe ich einen Streckverband angelegt und spiter Stiitz-




Endresultate der Operationen angeborener Hiiftgelenksverrenkungen. 71

apparate tragen lassen. In allen diesen Fillen sind die Schenkel-
kopfe, wie das ja auch nach dem heutigen Stand unserer Kennt-
nisse der pathologischen Anatomie der angeborenen Hiiftluxation
nicht anders zu erwarten ist, nach vorn gerutscht. Sie haben sich
ein Widerlager gegen die vordere Wand der Gelenkkapsel ge-
bildet.

Das gleiche Resultat habe ich dann noch in 4 anderen
Fillen erlebt, bei denen bei der Operation der vordere Rand der
neugebildeten Pfanne zu flach ausgefallen war. Alle diese Fille
zeichneten sich auch noch durch eine ausgeprigt starke Abflachung
des Schenkelkopfes aus.

Das Mittel zur Verhiitung dieser Reluxationen liegt meiner
Ansicht nach darin, dass man den vorderen Theil der neuen Pfanne
recht tief ausgribt, so dass der vordere Pfannenrand recht scharf
wird. Man muss dann ferner den abgeplatteten Kopf nach der
Reposition recht nach einwirts rotiren und das Bein wiéhrend
einiger Monate in Verbdnden recht stark nach einwirts rotirt er-
halten. Hat sich eine neue feste Gelenkkapsel gebildet, so fiihrt
man allmilig die einwirts rotirte Stellung des Beines in die nor-
male Stellung iiber.

Die Reluxationen nach vorn geben iibrigens gar kein schlechtes
functionelles Resultat ab. Sie sind alle dadurch ausgezeichnet, dass
die Beweglichkeit der operirten Gelenke schon frithzeitig eine recht
ausgiebige wird. Der Schenkelkopf stitzt sich dabei nach vorn
gegen die vordere Kapselwand, nach oben gegen die Spina ilei ant.
inf. und ist dabei die Stiitze des Kopfes beim Stehen und Gehen
eine recht gute. Die Beine stehen mehr oder weniger stark nach
auswarts rotirt und sieht und fithit man meistens den Kopf recht
deutlich unter der Spina ilei ant. sup. hervortreten. Beugt man
die Beine stark im Hiift- und Kniegelenk, so lisst sich der Schenkel-
kopf nach hinten bringen und mehr oder weniger deutlich ab-
palpiren, nicht aber nach hinten oben in die Hohe schieben.

Wir sind nun am Ende mit der Besprechung unserer Misser-
folge beziiglich der Erzielung eines tadellos functionirenden neuen
Gelenkes. Wenden wir uns jetzt einem erfreulicheren Bilde zu..
Betrachten wir die 39 Fille, in denen wir das gesteckte Ziel er-
reicht haben, in denen das neue Gelenk nicht nur haltbar, sondern
auch beweglich geworden ist.
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Wir haben schon oben auseinandergesetzt, dass wir auch bei
diesen in functioneller Hinsicht eine vollige Restitutio ad integrum
nicht erzielen kénnen. Was .wir im besten Falle erwarten konnen,
ist folgendes: Bei einseitiger Luxation wird durch die Operation
nur die Verkiirzung des Beines ausgeglichen, welche durch den
Hochstand des Gelenkkopfes bedingt wurde, nicht aber die Ver-
kiirzung, welche eine Folge der Deformitit des luxirten Ober-
schenkels selbst ist. Da nun eine, wenn auch oft nur geringe
Verkiirzung des Gliedes nach der Operation bestehen bleibt, so
lasst sich das Hinken durch die Operation nicht vollig beseitigen.
Das restirende Hinken ist aber doch nicht das entstellende, wie es
die Luxation selbst charakterisirt. Das Einsinken des Rumpfes
nach der Seite bei jedem Schritt wird beseitigt, der Gang ist viel-
mehr derselbe, wie er auch sonst leichten Verkiirzungen einer Extre-
mitit zukommt. Die Verkiirzung kann stets durch Beckensenkung
oder auch wohl durch eine hohe Sohle ausgeglichen werden und
der Gang wird dann fir den gegebenen Fall der denkbar beste
werden, sobald die Muskeln wieder vollig kriftig geworden sind.

Bei doppelseitiger Luxation beseitigt die Operation die
entstellende Lordose, sie vermindert den watschelnden Gang auf
¢in Minimum und stellt die richtige Haltung der Beine wieder her
und erzielt ecine bessere Abductionsmoglichkeit derselben.. Auch
hier wird der Zustand im Laufe der Zeit immer besser und kénnen
wir mit gutem Gewissen sagen, dass in allen den gelingenden
Fillen der Zustand der Patienten mit congenitaler Luxa-
tion, der sich ja ohne Operation stetig verschlimmert,
vom Moment der Operation an sichmit jedem Jahre bessert.
Je kriftiger dic Muskeln werden, desto gesunder und mobiler
werden auch die Kinder; sie springen und laufen schliesslich den
ganzen Tag herum wie ihre gleichaltrigen Genossen, ohne mehr zu
ermiiden als diese, ja ich habe die Freude gehabt zu sehen, dass
mehrere der dlteren Patientinnen Nichte lang durchgetanzt haben.

Wir haben nun schon wiederholt die Rolle betont, die die
Muskelkraft fiir die Erzielung eines guten functionellen Resultates
spielt und wollen dies noch etwas naher begrinden. Wir haben
oben ausgefiihrt, dass das charakteristische Luxationshinken zum
guten Theil auf der Atrophie der Glutaealmuskeln, besonders des
Glutaus medius und minimus beruht. Wenn wir nun diese Mus-
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keln bei der Eréffnung des Gelenkes vom Trochanter ablésen, wenn
wir dann wihrend der Zeit der Wundheilung die Hiften noch
mehrere Wochen hindurch fixiren, so werden die genannten Mus-
keln sicher noch mehr atrophiren. Nach gelungener Operation und
vollendeter Wundheilung besteht aber noch die Atrophie der Mus-
keln weiter und dauert es recht lange, bis sie wieder eine gute
Contractionsfahigkeit erlangen. Namentlich wenn man bei der
Nachbehandlung die Muskeln recht lange und recht energisch
massirt und electrisirt, gewinnen sie wieder eine annihernd normale
Kraft. Ich habe mehrere Fille, in denen dic Patienten sich auf
das operirte Bein stellen kionnen, ohne dass das Becken nach der
gesunden Seite herabfillt, wie das vor der Operation der Fall
war, ein sicheres Zeichen, dass die Kraft der Abductoren eine
recht betrachtliche geworden ist. Immerhin halte ich es auch fiir
zweckmassiger, die Gesissmuskeln nach Moglichkeit zu schonen
und habe desshalb meine frithere Schnittfihrung geiindert, indem
ich das Gelenk jetzt nicht mehr von hinten, sondern von
der Seite her eroffne.

Ich komme hier meinem Collegen Lorenz auf halbem Wege
entgegen, indem derselbe ja auch statt eines vorderen Schnittes zu
einem seitlichen ibergegangen ist.

Es ist wohl am zweckmissigsten, wenn ich an dieser Stelle die

Technik der Operation

nochmals genauer bespreche. Ich finde dabei am besten Gelegen-
heit mich mit Lorenz auseinanderzusetzen und einige Punkte zu
berichtigen, die derselbe in seiner neuen Monographic iber dic
Hiiftluxationen nicht ganz richtig angegeben hat.

Als ich die erste angeborene Hiftluxation operirte, stand ich
unter dem Eindruck, dass die Weichtheilverkiirzung das wesentliche
Hinderniss fir die Reposition des Kopfes bilde. Ich hatte mich
damals noch garnicht definitiv dariiber ausgedriickt, welche Muskeln
vorzugsweise berihrt sind, sondern sprach in meiner ersten Publi-
cation von einer Verkiirzung der um das Hiftgelenk herum ge-
legenen Muskeln iiberhaupt. Spiter konnte ich mich dann priciser
fassen und erklirte, dass die Verkiirzung alle die Muskeln betrifft,
die vom Becken an den Trochanter, vom Becken an den Ober-
schenkel und vom Becken an den Unterschenkel ziehen. Ich
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machte namentlich auf die Verkiirzung der Glutien, der Adduc-
toren, des Quadriceps, des Biceps, des Semimembranosus und
Semitendinosus aufmerksam. Lorenz hat sich nun grosse Ver-
dienste durch das genauere Studium der Myopathologie der an-
geborenen Hiiftluxation erworben und gezeigt, dass meine ur-
spriingliche Ansicht, dass alle Gesissmuskeln verkiirzt seien, nicht
richtig ist. Die Verkirzung betrifft nur den Glutaeus maximus.
Der Glutaeus medius und minimus sind dagegen nicht verkiirzt, son-
dern im Gegentheil verlangert und zwar desshalb, weil diese Mus-
keln iiber die Hohe des verschobenen Kopfes heriiber-
laufen und daher einen grossen Umweg von ihrer Ansatz- zu
ihrer Ursprungsstelle machen missen. Die beiden letztgenannten
Muskeln setzen also der Reposition kein Hinderniss, es kommt als
Repositionshirderniss nur der Glutacus maximus in Betracht. Dass
die vom Becken an den Unterschenkel ziehenden Muskeln verkiirzt
sind und dass die Verkiirzung ebenso die Adductoren betrifft, be-
stitigt Lorenz vollkommen.

Ich habe nun zur Eroffnung des Hiftgelenkes den hinteren
Langenbeck’schen Schnitt gewihlt, weil mir derselbe von der
Hiiftresection her geliufig war. Ich habe dann ebenso wie bei
dieser Operation die Muskeln vom Trochanter abgelost und habe
den Schnitt spiter beibehalten, weil er einen ganz bequemen Ein-
gang zur Ausfihrung der blutigen Reposition gewdhrt und weil er
vor allen Dingen das Eintreten von Contracturen verhindert.
Es war ein entschiedener Nachtheil des zuerst von Lorenz ge-
iibten vorderen Langsschnittes, dass sich durch die Narbencontrac-
tion bei demselben sehr leicht Flexionscontracturen des Beines aus-
bilden, die nachher oft sehr schwer zu bekidmpfen sind. Lorenz
hat denn auch den vorderen Lingsschnitt ganz verlassen und er-
offnet jetzt statt mittelst eines solchen das Gelenk mittelst eines
seitlichen Schnittes. Derselbe beginnt an der Spina ilei ant.
sup. oder einige Millimeter nach aussen von derselben und wird
in der Richtung des é&usseren Randes des Tensor fasciae latae
6—7 Ctm. nach abwirts gefiihrt. Lings des dusseren Randes des
Tensor wird die Fasciae gespalten, der vordere Rand des Glutaeus
medius nach riickwirts, der Tensor fasciae latae sammt dem ange-
lagerten Sartorius und dem untergelagerten Rectus cruris kriftig
nach vorwirts gezogen. Dann erscheint sofort die Kapsel des Gelenkes.
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Diese Lorenz’sche Schnittfilhrung verletzt nicht die Muskulatur
und gestattet einen sehr guten Zugang zum Gelenk. Nachdem ich
mich nun von der grossen Wichtigkeit der Gesdssmuskeln fir das
spatere functionelle Resultat iiberzeugt hatte, habe ich den hinteren
Schnitt verlassen und habe selbststindig eine #hnliche Schnitt-
fihrung angenommen, wie sie auch Lorenz ibt. Zur Zeit als ich
diese Schnittfiihrung zum ersten Male anwendete, war die Lorenz’
sche Publication noch nicht erschienen. Ich eriffne das Gelenk
jetzt in folgender Weise: Der Patient liegt auf der Seite. Es
wird nun ein Schnitt gefihrt vom vorderen oberen Rand des
Trochanter major etwa !/, Ctm. entfernt 6 Ctm. nach abwirts
reichend. Nach Durchtrennung der Haut wird die Fascia lata
im Bereich des Langsschnittes eingeschnitten und bei élteren Kindern
eventuell noch quer eingekerbt. Nach Durchtrennung der Fascia
kommen sogleich die Mm. glutaeus medius und minimus zum Vor-
schein, die schlaff herabhéngend iiber die Hohe des Schenkelkopfes her-
iiberziehen. Mit einem stumpfen Haken werden nun die beiden
Muskeln kraftig in die Hohe gezogen, wihrend das Bein kriftig
herabgezogen wird. Dadurch kommt die Hiftgelenkskapsel in ihrer
ganzen Ausdehnung zum Vorschein, so dass man sie jetzt bequem
spalten kann.

Dieser seitliche Schnitt hat vor dem hinteren Schnitt den
Vortheil, dass er die Gesdssmuskeln véllig schont und dass er uns
ein wichtiges Repositionshinderniss direct entgegenfiihrt,
namlich die vordere Wand der Gelenkkapsel.

Ich mochte hier auf dieses durch die Verkiirzung der vorderen
Wand der Gelenkkapsel gesetzte Hinderniss fiir die Reposition des
Kopfes bei ilteren Patienten nochmals ganz besonders hinweisen.

Ich habe schon in meinen ersten Publicationen auf die
Schrumpfung aller der Weichtheile hingewiesen, die an der vorderen
Seite des luxirten Hiftgelenks gelegen sind. So schrieb ich z. B.
in der ersten Auflage meines Lehrbuches der orthopidischen Chi-
rurgie p. 521—522: ,Ausser den Muskeln erleiden auch die
Béander und Fascien namentlich an der Vorderseite des Gelenkes
eine um so grossere Verkiirzung, je weiter der Schenkelkopf an
dem Darmbein in die Hohe steigt“. Neuerdings hat nun mein
verehrter Freund Dr. Bradford in Boston ein schones Priparat
abgebildet, das ich hier wiedergebe und das die Schrumpfung der
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vorderen Kapsel mit dem Lig. Bertini sehr schon demonstrirt.
Das Priparat stammt von einem von Bradford nach meiner
Methode operirten Fall, der 4 Wochen nach der Operation an Wund-
diphtherie starb. Man sieht die grosse Lingendifferenz zwischen dem
rechten reponirten und dem linken nicht reponirten Bein und er-
kennt deutlich, wie die Schrumpfung der vorderen Wand der Ge-
lenkkapsel der Reposition einen iusserst starken Widerstand ent-
gegensetzen wird. Diesen Wiederstand kann man bei élteren
Patienten unmoglich durch einfache Extension beseitigen. Man
muss ihn durch das Messer iiberwinden und das gelingt von dem
seitlichen Schnitt aus in ausgezeichneter Weise.

Wir kommen damit gewissermassen zum zweiten Act der
Operation, der

Eroffnung des Gelenkes.

Nach Spaltung der Fascia lata und stumpfer Abhebelung der
Muskeln nach den Seiten und oben hin und kriftiger Extension am
Bein liegt die ganze vordere und seitliche Kapselpartic dem Auge
blos. Um nun die Kapsel zu eriffnen, lisst man den das Bein
extendirenden Assisten den Femur recht nach aussen rollen. Da-
durch spannt sich die Kapsel schon iiber dem Kopf an. Nun fasse
ich mir die Kapsel an ihrem vorderen Ansatz am Trochanter mit
einer Pincette, hebe sie in die Hohe, schneide ein kleines Loch in
dieselbe, sodass ich die Knorpelfliche des Kopfes sehe, setze in
dies Loch ein gcknopftes Messer ein und durchtrenne die vordere
Kapselwand in voller Ausdehnung in der Richtung des Schenkel-
halses bis zu ihrem vorderen Ansatz am Becken. Es fliesst bei
dieser Kapselerofinung nicht selten mehr oder weniger reichlich
Synovia aus. Dieser eine Kapselschnitt geniigt aber nicht. Man
muss dic Kapsel auch noch nach oben hin spalten. Dies geschieht,
indem man auf die Mitte des ersten noch einen zweiten senkrechten
Schnitt aufsetzt. Man schneidet also die Kapsel in Form eines
Tein. Zuweilen muss man die Kapsel aber auch noch nach unten
hin einkerben, also einen Kreuzschnitt ausfiihren.

Hat man so die Kapsel geniigend eroffnet, so hingt der Kopf
noch am Lig. teres, wenn ein solches vorhanden ist. Ich schneide
dann das Ligament mit einer Scheere zuerst am Kopf ab, fasse es
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dann mit ciner festen Hakenzange, ziehe es kriftig an und durch-
trenne dann seinen Ansatz am unteren Pfannenrand.

Nun liegt der Gelenkkopf vollig blos. Man kann ihn jetzt
leicht nach der Seite schieben, sodass man mit dem Finger bequem
die Pfanne untersuchen und dieselbe aushohlen kann.

Die Bildung der neuen Pfanne

ist der dritte Act der Operation.

Ich benutze zur Aushohlung der Pfanne verschiedene Grissen
bajonettformig abgehogener Loffel. Es ist ja gewiss hierbei
Uebungssache, was man fiir Instrumente braucht. Ich habe
alle die Instrumente versucht, die von anderen Collegen angegeben
sind und bin immer wieder zu meinen Loffeln ibergegangen. Die
Hauptsache ist, dass die Pfannengegend bei der angeborenen Luxa-
tion selbst bei kleinen Kindern so dick ist, dass man die Pfanne
bequem tief genug aushéhlen kann, ohne eine Perforation des
Beckens befiirchten zu miissen. Recht zweckmissig scheinen mir
die neuerdings von Lorenz modificirten Loffel zu sein; ich werde
sie alsbald versuchen.

Mit den scharfen Loffeln schneidet man nun unter Fihrung
des linken Zeigefingers das Knochenknorpelgewebe der alten Pfanne
aus. Die ausgeschnittenen runden Hohlscheiben werden jedesmal
gleich entfernt, damit sie spiter keine Storung bei der Wundheilung
verursachen. Die neue Pfanne muss nicht nur tief, son-
dern auch breit genug angelegt werden. Man muss dabei
ferner darauf Riicksicht nehmen, dass ihre Rander recht scharf,
iiberhingend gestaltet werden. Namentlich nach oben hin soll
man dem Kopf eine gute Stiitze bilden. Dies ist auch sehr leicht
moglich, da gerade hier die Knochen sehr dick sind. Glaubt man
die neue Pfanne dem Schenkelkopf conform gebildet zu haben, so
reponirt man den Schenkelkopf und sieht zu, ob derselbe in der
Pfanne auch wirklich in allen Stellungen des Beines eine feste
Stiitze hat. Man wird dann oft genug noch finden, dass man die
Pfanne nach der einen oder anderen Seite hin etwas vertiefen
muss. Es ist das eine Bildhauerarbeit, die der am geschicktesten
ausfithren wird, der Talent zu solchen Sachen hat.

Ich muss nun noch mit einigen Worten auf die Fille zuriick-
kommen, in denen die Pfanne nur ganz rudimentir ausgebildet
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vorhanden ist. Hier muss ich zunichst meiner Ueberzeugung Aus-
druck geben, dass viele Collegen, die die Pfanne nicht gefunden
haben wollen, dieselbe an einer falschen Stelle gesucht haben. Ich
habe sehr oft Collegen bei meinen Operationen nach der alten
Pfanne fiihlen lassen und habe sehr oft gesehen, dass die Collegen
die Pfanne nicht fanden. Ich selbst habe trotz grosser Uebung
manchmal grosse Schwierigkeit gehabt, die Pfannengrube zu ent-
decken. Es kommt nimlich gar nicht so selten vor, dass die
vordere untere Kapselpartie sich flach iber die Pfanne legt und
mit dem Darmbein am oberen Pfannenrand verwichst. Die Pfanne
ist dann vollig verdeckt. Man fiihlt wohl einen oberen Pfannen-
rand, dann aber nur Bindegewebe, welches nach unten zieht. Ich
habe auf dieses Verhalten der Kapsel schon in einer Dissertation
von Jochem (Wirzburg 1893) hinweisen lassen. Auch Lorenz
hat es in gleicher Weise gefunden und die Obliterirung der Pfannen-
tasche genau beschrieben.

Trifft man ein solches Verhalten der Kapsel, so spaltet man
sich das Bindegewebe am oberen Pfannenrand, hebelt das Binde-
gewebe mit einem Elevatorium nach beiden Seiten hin ab und ist
nun oft erstaunt eine gar nicht so schlecht ausgebildete Pfanne zu
finden.

Die Fille, bei denen wirklich eine Pfanne gar nicht oder nur
ganz rudimentir entwickelt ist, scheinen sehr selten zu sein. Ich
habe bei allen meinen Fillen nur ein einziges Mal anstatt einer
wirklichen Pfanne nur ein Pfannengriibchen gefunden. Ich hatte
dann aber gar keine Schwierigkeiten, die Pfanne entsprechend gross
zu gestalten und das Resultat ist ein recht gutes geworden.

Ist die Pfanne ausgehohlt, so spiile ich dieselbe mit sterilem
Wasser aus, um alle Knorpel- und Knochenkriimelchen aus der-
selben zu entfernen und tupfe sie dann wieder mit steriler Gaze
trocken aus.

Nun folgt der letzte und wichtigste Act der Operation:

Die Reposition &es Schenkelkopfes.

Die Reposition des Schenkelkopfes in die neue Pfanne ist
bei jungen Kindern meist dusserst leicht auszufiihren, bei dlteren
Patienten gelingt sie dagegen oft nur sehr schwer.

Die Hindernisse, welche sich der Reposition in diesen Fallen
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entgegenstellen, liegen zum grossten Theil in den Weichtheilen, nur
sehr selten bildet die Gestalt des Kopfes selbst ein Hinderniss
seiner Einstellung in die Pfannengrube. Das von Seiten der Weich-
theile gebildete Hinderniss beruht in der Verkirrzung, kurz gesagt,
aller der Muskeln, deren Verlauf mit der Verschiebungsrichtung
des Schenkelkopfes iibereinstimmt. Es kommen in praktischer
Hinsicht hier in Betracht die Verkiirzung des Glutaeus maximus,
die Verkiirzung der Adductoren und die Verkiirzung der vom Becken
an den Unterschenkel ziehenden Muskeln, namentlich der langen
an der Hinterseite des Oberschenkels gelegenen Muskeln.

Ausser den Muskeln sind dann ebenso auch die Fascien und
Binder verkiirzt, deren Ursprungs- und Ansatzstellen durch die
Verschiebung des Femurkopfes nach oben einander genihert sind.

Namentlich kommt hier die Verkirzung der vorderen Kapsel-
wand mit dem Lig. Bertini in Betracht.

Die Verkiirzung aller dieser Theile nimmt mit dem Alter des
Patienten zu und wichst daher auch mit dem Alter des Patienten
die Schwierigkeit der Reposition. Wie ldsst sich nun dieses Hin-
derniss beseitigen? Es ldsst sich auf blutigem und unblutigem
Wege umgehen. Ich will nun hier gleich betonen, dass mir der
unblutige Weg als der zu beschreitende gilt und zwar
darum, weil der blutige Weg, d. h. die Myo-, Fascio- resp. Teno-
tomie der verkiirzten Weichtheile die Gefahr der Operation ausser-
ordentlich vermehrt und weil die Kraft der durchschnittenen Muskeln
doch erst nach langer Zeit wieder eine villig geniigende wird.

Es hat nun mit der Geschichte dieser Muskeldurchschneidungen
eine eigene Bewandniss. Anfangs hatte ich nur junge Kinder ope-
rirt, bei denen die Reposition ohne Weiteres gelang; dann kamen
ltere Patienten, bei denen ich die Fascia lata oder auch wohl die
Sehnen in der Kniekehle durchschneiden musste. Ich machte diese
Tenotomien aber immer erst als Ultimum refugium. Ich habe dies

in meinen ersten Arbeiten immer betont. Da kam die erste Mit- -

theilung von Lorenz iiber den Misserfolg, den er bei Befolgung
meiner Methode gehabt. Da ihm seine anatomischen Studien er-
geben hatten, dass die Reductionshindernisse einzig und allein in
der Verkiirzung der pelvifemoralen, hauptsichlich aber der pelvi-
cruralen Muskeln gelegen seien, so waren die Grundziige seines
Operationsplanes vorerst in der Durchtrennung der
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pelvifemoralen und pelvicruralen Muskeln einerseits und
der Conservirung der pelvitrochanteren Muskeln an-
dererseits vorgezeichnet. Im Centralblatt fir Chirurgie, 1892,
No. 13, beschreibt er nun sein Operationsverfahren wie folgt:
oKriftigste Extension und Contraextension mittelst weicher, dicker
Schafwollgurten; subcutane Myotomie der Adductoren und der
Tubermuskeln am Sitzknochen. Nun vorderer Langsschnitt durch
die Haut, Durchtrennung der Fascia lata, des Tensor fasciae latae,
des vorderen Randes des Glutaeus medius, des Sartorius und der
Rectussehne; dann Eroffnung der Gelenkkapsel.“

Die Leichtigkeit, mit der nach dieser praliminaren Muskel-
durchschneidung die Reposition des Schenkelkopfes gelang, hatte
mir sehr imponirt und nahm ich nun auch diese priliminaren
Muskeldurchschneidungen in meinen Operationsplan auf und da sie
mir zuerst gut gelangen, empfahl ich sie auch in meinem Lehr-
buche der orthopadischen Chirurgie. Nicht ich habe also diese
systematischen priliminaren Muskeldurchschneidungen
eingefiihrt, sondern Lorenz hat dies gethan. Lorenz hat
sie aber wieder verworfen, weil er ihre Schédlichkeit einsah und
ebenso habe auch ich sie so gut wie ganz aufgegeben, nachdem
ich gelernt hatte, dass sich die verkirzten Muskeln durch eine
priliminare Extensionsbehandlung sehr gut dehnen lassen
und dass man durch Anwendung einer stdrkeren exten- °
direnden Gewalt bei der Operation selbst auch bei élteren
Kindern den Kopf sehr gut herunterholen kann.

Die priliminare Extensionsbehandlung haben wohl mit mir
viele Collegen gleichzeitig versucht. So haben sie besonders Schede
und Angerer betont. Einen starkeren Extensionszug bei der Ope-
ration selbst wandte ich zuerst im Februar des Jahres 1894 an
vermittelst eines Flaschenzuges, dann iibte ich ihn vermittelst des
Scheimpflug’schen Extensionsapparates. Neuerdings habe ich
nun auch diesen gegen die ausserordentlich einfache und praktische
Extensionsschraubenvorrichtung von Lorenz vertauscht.

Ich habe also thatsichlich die Muskeldurchschneidungen schon
seit langer Zeit verlassen und operirte genau so wie Lorenz mit
moglichster Schonung der Muskeln. Lorenz stellt dagegen mein
Operationsverfahren als ein solches hin, welches alle die verkiirzten
Muskeln bedingungslos opfert. Das ist durchaus falsch. Es
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haben mich oft Collegen besucht und meinen Operationen beige-
wohnt, die auch Lorenz hatten operiren sehen; sie haben sich
dann zu jhrem Erstaunen gewundert, dass ich die Muskeln genau
so schone, wie es Lorenz auch thut. Lorenz ist zum Princip
der Muskelschonung durch seine vielfachen Studien und Erfahrungen
gekommen. Genau so ist es mir gegangen und wenn Lorenz
sagt, dass er einen schwierigen Weg in unbekanntem Terrain
nallein® finden musste, so kann ich das Gleiche doch wohl auch
von mir selbst sagen.

Ich habe, wie ich frither ausgefithrt habe, den hinteren Schnitt
jetzt verlassen, um auch die Gesdssmuskeln méoglichst zu schonen.
Ich kann aber auch nicht zugeben, dass bei Ausfihrung des hin-
teren Schnittes die Muskeln bedingungslos preisgegeben wiirden.
Dieses wire doch nur dann der Fall, wenn die Muskeln durch die
Operation vollig zu Grunde gingen. Dies ist aber doch sicher
nicht der Fall; der Leser meiner Casuistik wird genug Fille fin-
den, die das Gegentheil zeigen. Wenn College Lorenz diese
Zeilen gelesen hat, wird er hoffentlich den kritischen Vergleich der
Methode Lorenz und der Methode Hoffa nicht mehr dahin zu-
sammenfassen, dass die Methode Hoffa durch iiberflissige Muskel-
verletzungen, die von Lorenz dagegen durch absolute Muskel-
schonung ausgezeichuet ist.

Wir Beide haben im Laufe der Zeit den ausserordentlich
grossen Werth der Musculatur fir die spitere Function der ope-
rirten Beine kennen gelernt und haben uns Mithe gegeben, Mittel
und Wege zu finden, die Muskeln moglichst zu schonen. Ich er-
kenne dabei gern an, dass sich Lorenz um die Klirung der Myo-
pathologie der angeborenen Hiiftluxationen grosse Verdienste er-
worben hat und dass seine Methode der forcirten Herabholung des
Kopfes bei der Operation der bis dahin von mir geiibten mittelst
des Scheimpflug’schen Apparates vorzuziehen ist. Ich habe die-
selbe deshalb auch sofort adoptirt.

Die forcirte Extension mittelst des Schraubenapparates von
Lorenz verwende ich nun nicht nur wihrend der Operation, son-
dern ich unterstitze mit derselben auch die prdliminare Ex-
tensionsbehandlung, die im gewdhnlichen Heftpflasterextensions-
verband mittelst Gewichten statthat. Tiglich zweimal werden die

Patienten in den Apparat gebracht und der kriftigen Extensions-
Archiv fir klin. Chirurgie. LI. 1. 6
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wirkung der Schraube unterworfen. Man geht dabei recht all-
milig vor, damit sich die Haut in der Leiste durch den Gegen-
zug nicht aufreibt. Um den Druck der Ferse zu vermeiden, wird
der Fuss mit einem Gypsverband versehen und die Extensions-
gurte iber dem Gypsverband angelegt.

Man kommt so ungleich weiter, als bei der einfachen Gewichts-
extension, selbst wenn man sehr schwere Gewichte anhingt; aber
auch so hat die Extension ihre Grenzen. Das Bein lisst sich
durch die priliminare Extensionsbehandlung nur so weit
herabholen, als es die verkiirzte vordere Kapselwand ge-
stattet. Verkiirzungen des Beines von 2—3 Ctm. bleiben des-
halb bei ilteren Kindern immer noch bei der Operation zu iiber-
winden. Hat man die Kapsel oben in ganzer Ausdehnung gespalten,
so ist auch dieser Widerstand iiberwunden und der Kopf kann in
die Pfanne gebracht werden.

Selten wird einem jetzt uwoch ein grosseres Hinderniss fir die
Reposition des Kopfes durch die Form des Kopfes selbst
gegeben. Zweimal habe ich es unter allen meinen Fillen erlebt,
dass anstatt eines Schenkelkopfes dem oberen Femurende einfach
eine unformliche, nahezu viereckige Knochenmasse aufsass. In
beiden Fillen, der eine endigte leider in Folge der dadurch her-
beigefithrten aussergewohnlich langen Dauer der Operation letal,
habe ich versucht aus der Knochenmasse ein dem normalen
Schenkelkopf méglichst dhnliches Gebilde zu formiren. Der zweite
Fall ist auch ganz gut geglickt. Jedenfalls scheint diese Defor-
mirung recht selten zu sein. Merkwiirdigerweise traf ich sie beide-
mal bei ganz jungen Knaben an.

Zwei andere Fille betrafen éltere Madchen (15 und 14 Jahre
alt). In beiden Fillen gelang die Reposition erst, nachdem ich
den deformen Schenkelkopf zum grossten Theil abgetragen hatte.
Ich formirte dann den Rest des Schenkeclhalses als Stiitze fiir die
Pfanne und die Endresultate sind beidemale recht gut geworden.

Im Uebrigen ist die Modellirung des Schenkelkopfes nur selten
nothwendig. Léuft die Form des Kopfes in eine starke Spitze
aus, so thut man gut diese mit dem Messer abzutragen und den
Kopf moglichst abzurunden. Ebenso muss man etwa hervorragende
exostosenartige Bildungen am Kopf abtragen, da diese sonst eine
mechanische Hemmung fiir die Bewegungen abgeben. Schliesslich
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kann man noch ein anderes Ereigniss erleben. Man bringt den
Kopf durch die Repositionsmandver bis an den Pfannenrand; es
fehlen nur wenige Millimeter, um ihn iiber den Pfannenrand her-
iiberzuhebeln, aber der Kopf bleibt unbeweglich stehen, man be-
kommt ihn nicht in die Pfanne. In solchem Falle fiihlt man noch-
mals iberall an den Weichtheilen, namentlich an der vorderen
Kapsel herum, ob sich nicht vielleicht irgendwo ein Strang spannt,
den man noch nicht durchtrennt hat. Oft wird man einen solchen
finden, ihn durchtrennen und die Reposition bewirken. Oder aber
man fiihlt, dass sich die hintere Kapselwand zwischen Kopf und
Pfannenrand eingeklemmt hat, so dass ein Kapselwall den Kopf
festhdlt. Man verschiebt dann den Kopf wieder nach oben, spaltet
die Kapsel hinten in der Mitte durch bis auf das Darmbein, hebelt
sie nmach beiden Seiten hin vom Knochen ab und schafft so dem
Kopf eine Bahn, in der er nun leicht in die Pfanne eingleitet.

Liegt aber ein solches Hinderniss nicht vor, kann man nichts
entdecken, was von seiten der Weichtheile den Kopf so unbeweg-
lich festhilt, so konnte man die Pfanne nach hinten und oben zu
erweitern versuchen oder aber man schalt die oberflichlichen Knorpel-
und Knochenpartien vom Kopfe ab. Zuweilen macht man beides
und nun gelingt ebenso die Reposition.

Was den Act der Reposition selbst anbetrifft, so vollziche
ich denselben je nach dem vorliegenden Falle in verschiedener
Weise. Man muss da probiren, wie es am besten geht. Das eine
Mal geniigt — namentlich bei Kindern — eine einfache Extension
am Bein und der Kopf schnappt mit horbarem Ruck ein. Das
andere Mal muss man das Bein stirker abduciren und nach ein-
wirts rotiren. Wieder andere Male gelingt die Reposition am
besten, wenn man das Bein im Hiift- und Kniegelenk beugen, dann
kriftig extendiren und nach einwirts oder auswirts rotiren lasst,
wihrend man selbst einen kriftig reponirenden Druck auf den
Trochanter ausiibt. Je schwieriger die Reposition gelang, desto
grosser ist die Freude, wenn schliesslich der Kopf laut schnappend
in die Pfanne einfihrt.

Ich glaube, die meisten Repositionen, die bisher misslangen,
kamen deshalb nicht zu Stande, weil man zu wenig die starke
Verkiirzung der vorderen Kapselpartien beriicksichtigte. In Zukunft
werden wir, wo wir dies Hinderniss jetzt kennen, energischer gegen

6.
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dasselbe vorgehen und es werden wohl die misslungenen Reposi-
tionen unter Zuhilfenahme des Lorenz’schen Schraubenapparates
immer seltener werden.

Ich will noch ein Hinderniss fiir die Reposition erwihnen, das
einen gelegentlich storen kann. Das ist eine mangelhafte Narkose.
Sobald der Patient nicht tief narkotisirt ist, spannen sich die
Muskeln so stark an, dass man die dusserste Mithe hat, die Re-
position zu vollenden. Tiefe Narkose ist also ein unbedingtes Er-
forderniss fiir das leichte Zustandekommen der Reposition.

Ist der Kopf eingeschnappt, so wird jetzt geprift, ob er auch
in allen Stellungen der Extremitit gut hélt. Er darf aus seiner
neuen Pfanne auch bei stirkerer Adduction und Aussenrotation
nicht herausgehen; dann kann man sicher sein, dass das Resultat
der Operation ein gutes sein wird.

Durch dic gelungene Reposition hat das luxirt gewesene Bein
eine mehr oder weniger erhebliche Lingenzunahme erfahren. Diese
Lingenzunahme betrifft uatiirlich auch alle Weichtheile und es
kann ecinem nun gelegentlich passiren, dass sich die Dehnung, dic
unter anderem auch die Nerven erfahren, nach dem Erwachen
der Patienten aus der Narkose recht unliebsam bemerkbar macht.

Durch die gewaltige Dehnung, die der Ischiadicus
crleidet, konnen namlich gelegentlich recht listige Neuralgien,
ja selbst Lahmungen des Fusses eintreten.

Ich habe diesbeziiglich zwei Beobachtungen gemacht. Einmal
erlebte ich eine Neuralgie der grossen Zehe. Bei einem 11 Jahre
alten Madchen hatte ich die priliminaren Muskeldurchschneidungen
gemacht; die Reposition des vor der Operation mit seinem Trochanter
6 Ctm. iber der Roser-Nélaton’schen Linie stehenden Beines
war ohne Schwierigkeit gelungen. Am zweiten Tage nach der
Operation begannen die Schmerzen in der grossen Zehe, die sehr
listig waren und erst nach Verlauf von mehreren Wochen vollig
verschwanden. Sie waren unzweifelhaft bedingt durch eine Neuritis,
die sich an dem gedehnten Ischiadicus eingestellt hatte.

In einem anderen Falle erlebte ich eine véllige, gliicklicher-
weise aber nur voriibergehende Lihmung des Nervus peroneus.
Das 5 Jahr alte Kind hatte eine Verkirzung des Beines von
51, Ctm. Die verkiirzten Muskeln wurden durch einen an einer
Spannlasche iiber dem Fussgelenk angreifenden Flaschenzug mit
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Contraextension auf einer Beckenstiitze gedehnt. Die Reposition ge-
lang dann bei gebeugtem Knie. Darauf manuelle Dehnung der
Flexoren durch methodische Streckbewegungen. Es war nicht
eine einzige Myotomie oder Tenotomie, vorgenommen
worden. Wenige Stunden nach der Operation endeckte ich, dass
eine vollig Peroneusldhmung am operirten Beine vorhanden war.
Ich konnte diese Lihmung nur auf die starke Dehnung des Ischia-
dicus bei der Operation zuriickfihren und stellte demnach gleich
eine giinstige Prognose. Dieselbe bestitigte sich denn auch, indem
die Lahmung im Laufe mehrerer Wochen wieder zuriickging. Nur
die Muskeln der grossen Zehe blieben noch linger paretisch.

Die Neuralgien und Lihmungen, wie ich sie eben geschildert
habe, hat auch Lorenz wiederholt beobachtet. Da in allen seinen
Fillen von Dehnungslihmungen die subcutane Tenotomie der Knie-
kehlensehnen vorgenommen worden war, beschuldigt Lorenz gerade
die Tenotomie der Kniekehlen als Ursache der eintretenden Lih-
mungen. Die Lihmung soll die Folge der zu raschen und plotz-
lichen Dehnung sein, welcher der Nervus ischiadicus nach Aus-
schaltung des Muskelwiderstandes ausgesetzt ist.

Meine obige Beobachtung lehrt demgegeniiber, dass die Be-
schuldigung der Tenotomie der Kniekehlensehnen nicht gerecht-
fertigt ist. In meinem Falle trat die Lihmung ein, ohne dass
irgend ein Muskelwiderstand plotzlich ausgeschaltet worden wire,
cinfach als Folge der ibermissig starken Dehnung des
Ischiadicus. Es lehrt uns diese Beobachtung den Aus-
gleich starker Verkiirzungen nicht auf einmal in einer
Sitzung herbeifihren zu wollen. Bekommen wir einen Fall
mit starkem Hochstand des Trochanter major zur Operation, so
soll die prilimindre Extensionsbehandlung, wie wir sie oben ge-
schildert haben, ausgefiihrt werden, um nicht nur die Muskeln zu
verlingern, sondern auch die verkiirzten Nerven nach Mog-
lichkeit an ihre spdtere Lingenzunahme zu gewdhnen.

Nach gelungener Reposition tamponire ich die Wunde mit
steriler Gaze aus, lege dann ecinen aseptischen Gazeverband und
dariiber einen Gypsverband an. Der extendirende Assistent hilt
dabei mit einer Hand das Bein in der gewiinschten — meist abdu-
cirten und einwirts rotirten — Stellung, mit der anderen Hand
stemmt er sich gegen das Becken, so dass Extension und Contra-
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extension stets gut besorgt sind. Ist der Gypsverband angelegt,
so lagere ich die Kinder in ein Phelps’sches Stehbett. Dieselben
sind mir ausserordentlich werthvoll, weil man dic Kinder zur Stuhl-
entleerung nicht zu heben braucht, weil man die Kinder leicht von
einem Bett ins andere transportiren kann und weil die Kinder bei
schonem Wetter ohne jede Schwierigkeit in den Garten gebracht
werden konnen. Gegen die Verunreinigung der die Wunde decken-
den Gaze schiitzt man sich dadurch, dass die heiden Beine von
der Leiste ab mit impermeabelem Billroth-Battist bedeckt werden.

Der erste Verband bleibt 4—8 Tage liegen. Ich entferne -

dann den Tampon und ziehe die Wunde einfach mit einer Roll-
compresse zusammen. Der Verband wird dann eventuell nochmals
nach 8 Tagen gewechselt; 14 Tage nach dem ersten Verband-
wechsel ist die Wunde jedenfalls geheilt, hochstens besteht dann
noch hier und da eine oberflichliche, granulirende Stelle, die etwa
mit Lapis touchirt oder mit Heftpflaster bedeckt wird.

Ist die Wunde geheilt, so lege ich einen mit einem Corset
verbundenen Schienenhiilsenapparat an, der wihrend des Kranken-
lagers der Patienten fertig gestellt wird und lasse nun die Kinder
umherlaufen. Der Schienenapparat hélt nur das Bein in der ge-
wiinschten Stellung sicher fest und mochte ich ihn daher nicht
entbehren. Es wird vom Ende der 5. Woche an tiglich abge-
nommen; das Bein wird dann massirt und elektrisirt und kommt
nachher wieder in den Apparat herein. Lénger als 6—8 Wochen
braucht der Apparat in der Regel nicht getragen zu werden. Dann
ist das neue Gelenk schon so fest und sind die Muskeln schon so
kraftig geworden, dass sie allein den Kopf in der neuen Pfanne
halten. Nun kommt die Hauptsache bei der Nachbehandlung, die
Sorge, dass sich keine Contracturen einstellen und die moglichste
Entfaltung der Musculatur des ganzen Beines, namentlich aber der
Gesdissmusculatur. Neben der tiglichen energischen Massage und
Elektricitit werden dazu jetzt namentlich gymnastische Uebungen
gepflegt. Die Kinder miissen zunichst einmal lernen auf dem ope-
rirten Bein zu stehen. Anfangs dirfen sie sich dabei anhalten;
spiter miissen sie es freihindig thun. Dann werden systematische
Gehitbungen veranstaltet, wobei die Kinder lernen miissen, die von
friiher gewohnten Schwankungen des Korpers zu unterlassen. Weiter
werden namentlich die Abductionsiibungen cultivirt. Endlich
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miissen die Kinder, wihrend sie auf der Seite liegen und wihrend
man selbst ihr Becken seitlich auf die Unterlage driickt, ihr Bein
seitlich erheben. Anfangs geht das nur sehr schlecht, allmilig
wird es aber doch gelernt. Dann erhebt man selbst das Bein
so hoch als méglich seitlich d. h. in Abduction in die Hohe und
fordert die Kinder auf, das Bein so hoch zu halten. Das geht
Anfangs auch nicht, das Bein fillt sofort herunter. Man muss es
daher zunichst selbst noch unterstiitzen. Allmalig lernen die
Kinder auch diese Uebung. Weiterhin miissen sie Abductions-
iibungen so machen, dass sie, auf dem Riicken liegend, das Bein
activ selbst moglichst abduciren; dann miissen sie stehend das
operirte Bein abduciren und nach Commando recht weit abspreizen
lernen. Schliesslich sind noch die Uebungen zu machen, welche
die moglichste Senkung des Beckens auf der operirten Seite er-
streben. Sowohl anf dem Riicken liegend, als mit dem gesunden
Fuss auf einem erhohten Brett stehend miissen die Kinder lernen
bei vollig gestrecktem, gesundem Bein, das operirte Bein activ
herabzudriicken, so dass der innere Kndochel des operirten Beines
moglichst tief unter den inneren Knochel des gesunden Beines zu
stehen kommt. Die Abductionsmuskeln sind erst dann kraftig
genug, wenn der Patient auf dem operirten Beine stehend
die andere Beckenhilfte hoch in die Hohe zu heben ver-
mag, so dass die Gesdssfalte der gesunden Seite im Ni-
veau iiber der der operirten Seite zu stehen kommt.

Neben den Abductionsiibungen werden auch die Uebungen der
auderen Beinmuskeln gepflegt. Namentlich das Kniegelenkstrecken
missen die Kinder gut machen lernen.

Die Gelenke lasse ich dabei ganz in Ruhe. Ich habe, wie ich
schon friiher ausfiihrte, von stirkeren Bewegungen der Gelenke
nur Nachtheile gesehen. Sollte sich einmal ein Gelenk in Beuge-
stellung einstellen wollen, so verhiitet man dies von vorneherein
dadurch, dass man den Patienten auf den Bauch legt, eine Rolle
unter den Oberschenkel oberhalb des Kniegelenkes schiebt und
nun das Gesdss mit Sandsicken beschwert, bis eine Hyperextension
des Gelenkes erzielt ist. Auch passive Ueberstreckungen des
Gelenkes sind dann indicirt.

Am besten lisst man den Patienten selbst die Beweglichkeit
des neuen Gelenkes vermehren. Ausgezeichnet eignen sich dazu
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Ucbungen an den Kruckenberg’schen Pendelapparaten, sowie
das Velocipedfahren, das auch Lorenz sehr empfichlt. Die Kinder
lernen das Fahren auf dem Dreirad sehr bald und iiben nun von
selbst ausgiebig ibre Gelenke im Sinne der Beugung und Streckung.

Hat man das Unglick, dass ein Gelenk steil zu werden
scheint, so empfiehlt es sich, alle briisken Bewegungen zu unter-
lassen und einen Streckverband anzulegen. Es ist merkwiirdig, wie
sich die Steifigkeit der Gelenke dann bessert, wenn ein solcher
Extensionsverband einige Wochen gelegen hat.

Man sieht, die Nachbehandlung nach der Operation ist eine
Hauptsache fiir das Gelingen der Operation. Es geht hier wie bei
allen orthopddischen Operationen. Als die Talusexstirpation zur
Correction des Klumpfusses aufkam, glaubte man, es wire mit
dieser Talusexstirpation geschehen und erlebte Misserfolge. Erst
als man nach der Talusexstirpation eine ordentliche Nachbehand-
lung einfilhrte, wurden die Resultate gute.

Wir rathen also dringend, der Nachbehandlung in dem ge-
schilderten Sinne recht grosse Fiirsorge widmen zu wollen; die
erzielten Resultate werden dann die Mihe belohnen.

Wenn ich mich nun auf mein Gewissen hin frage, lohnt sich
denn wirklich die Mihe der Operation fir das Kind und den
Operateur, oder wire es nicht rathsamer, die orthopidische Be-
handlung weiter zu cultiviren, so kann ich nicht anders als er-
kliren: Die Operation ist nach meiner (esten Ueber-
zeugung das beste Heilmittel fiir die angeborene Hiift-
luxation. Sic stellt den denkbar besten Zustand in
schnellster Frist her; sie sollte daher immer ausgefiihrt werden,
wenn man nicht ganz junge Kinder vor sich hat, die am besten
noch gar nicht gegangen sind. Bei diesen wird man auf ortho-
pidischem Wege ebenso gute Erfolge, aber sicher nicht bessere
Erfolge erzielen konnen. Denn setzen wir den giinstigsten Fall,
so den, dass sich durch die orthopidische Behandlung an der
giinstigsten Stelle, d. h. maglichst entsprechend der normalen
Pfannengegend eine moglichst vollstindige Nearthrose gebildet hat,
so wird doch bei einseitiger Luxation ebenso eine Verkiirzung
zuriickbleiben miissen, wie nach der Operation, da ja der Defect
am Oberschenkel nicht beseitigt worden ist; ebenso wird aber auch
die Muskelatrophie noch bestehen, denn diese wird ja durch die
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orthopadische Behandlung doch auch gerade nicht gehessert. Die
Verhiltnisse werden also bei einer gelungenen operativen und ortho-
padischen Behandlungsweise ziemlich die gleichen sein, nur kommt
man durch die Operation rascher zum Ziel.

Ich will aber die Operation bei so jungen Kindern gar nicht
empfehlen; ich versuche bei solchen stets auch erst die ortho-
pidische Behandlung und gehe erst zur Operation iiber, wenn sich
erstere als unfruchtbar erweist. Das gecigneiste Alter fir die
Ausfithrung der Operation ist das 2. bis etwa 8. Jahr.
Je frihzeitiger die Operation ausgefihrt wird, desto
besser gelingt sie, desto geringer wird die restirende Verkiirzung
des Beines ausfallen. Geiibte Chirurgen konnen sicher auch noch
iltere Patienten operiren, dem Anfinger aber mochte ich nochmals
dringend rathen, nicht mit &lteren Patienten zu beginnen.

Handelt es sich um doppelseitige Operationen, so operire ich
nur ganz junge Kinder, bei denen die Reposition spielend gelingt,
in einer Sitzung. Bei dlteren Kindern lasse ich zwischen beiden
Operationen einen Zwischenraum von etwa 3 Wochen vergehen.
Das erstoperirte Gelenk wird dann zur zweiten Operation ein-
gegypst, damit es nicht wiahrend der zweiten Operation reluxirt.

Noch einmal will ich betonen, dass mir bei der jetzigen Aus-
bildung meiner Operationstechnik eine Gefahr der Operation quoad
vitam ausgeschlossen erscheint; ich hoffe als directe Folge der
Operation keinen Todesfall mehr zu erleben. Meine Operationen
sind zur Zeit jedenfalls ebenso ungefihrlich, als die von Lorenz
ausgefibrten. Die Lorenz’sche Statistik, die er in seiner Mono-
graphie auffithrt, nimmt sich ja recht schon aus; er hat unter den
100 Fillen keinen einzigen Misserfolg erlebt. Nun betont aber
Lorenz doch immer, dass er nur einmal nach meiner Methode
operirt hat; die iibrigen Fille, die ihm missglickt sind, hat er
also doch nach seiner Methode ausgefiihrt. Ich konnte ja gerade
so meine Statistik erst von meinem letzten Todesfall an beginnen;
dann hétte ich auch eine stattliche Reihe von Erfolgen hinterein-
ander. Ich habe aber im vorliegenden Bericht offen und ehrlich
meine guten und schlechten Erfahrungen mitgetheilt; ich weiss,
dass mir meine Collegen dafiir dankbar sein werden, denn aus
einem schlechten Fall lernt man mehr als aus 10 guten.

Ich bin am Schluss. Die Lechrzeit fiir die operative Behand-
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lung der angeborenen Hiiftluxation liegt hinter uns. Die gemein-
samen Erfolge, die wir nunmehr an bhunderten von Féllen ge-
sammelt haben, sind uns ein Wegweiser geworden fiir die in Zu-
kunft zu befolgenden Pfade. Ich hoffe, dass diese Pfade von recht
vielen Chirurgen betreten werden mogen und dass die Collegen sich
durch die Operation ebenso die Dankbarkeit zahlreicher Patienten
erwerben mogen, wie sie auch mir der schonste Lohn geworden
ist fiir alle die Mithen und Sorgen, die mir bei der Ausbildung der
Operation nicht erspart geblieben sind.



V.
Zur Narkotisirungs-Statistik.
(Funfter Bericht, 1894—1895.)

Von
E. Gurlt!).

Der fiinfte Bericht iber die die Narcotisirungsfrage betreffende
Sammelforschung umfast 74 Berichterstatter (mit 78 Berichten),
von denen 62 dem Deutschen Reiche, 12 dem Auslande angehéren,
ndmlich Oesterreich 7, Russland 2, Holland, Schweden, Nord-
Amerika je 1. Auch von einer Anzahl Nichtmitgliedern der Ge-
sellschaft sind Berichte eingegangen, so von den Herren Keller
und Zahnarzt Ritter in Berlin, Rubeska in Prag, Schopf in
Wien, Kaefer in Odessa und Ochsner in Chicago; ausserdem liegt
wiederum ein Sammelbericht aus den Lazarethen des XIV. Konigl.
Wiirttembergischen Armee-Corps, durch unser Mitglied, Herrn von
Fichte eingesandt, vor. Wie in den frilheren Berichten2) handelt
es sich auch in dem vorliegenden grosstentheils um die Ergebnisse
des letzten Jahres, einige Berichterstatter aber haben auch die
Erfahrungen fritherer Jahre, die sie noch nicht mitgctheilt hatten,

1) Auszugsweise vorgetragen am 4. Sitzungstage des XXIV. Congresses der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie zu Berlin, 20. April 1895; jedoch waren,
da nachtriglich noch einige Berichte hinzugekommen, die vorgetragenen Ziffern
etwas geringer, als die hier vorliegenden, auch haben sich die proportionalen
Verhiltnisse dadurch etwas verindert.

2) Vgl. v. Langenbeck’s Archiv Bd. 42, S. 282; Bd. 45, S. 55; Bd. 46,
S. 139; Bd. 48, S. 228 u. Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie.
20. Congr. 1891 II, S. 46: 21. Congr. 1892 II, S. 308; 22. Congr. 1898 S. 8;
23. Congr. 1894 S. 11.
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zu unserer Kenntniss gebracht. Grosstentheils haben sich die
Berichterstatter an die friher mitgetheilten Fragen!) gehalten.

Die Summe aller in den Berichten2) verzeichneten Narcosen
belduft sich auf 55395, namlich 34412 mit Chloroform (25 +
und 8 weitere zweifelhafte), 15821 mit Aether (5 + und
2 zweifelhafte), 2148 mit Chloroform und Aether zusammen,
1554 mit der Billroth’schen Mischung, 1426 mit Bromaethyl,
34 mit Pental, im Ganzen also 30 Todesfille (nebst 10 zweifel-
haften) oder 1:1846. Dazu wirden noch die nicht mitgezéhlten
von Herrn Stiersen fiir den Zeitraum von 8 Jahren 10 Monaten
verzeichneten 20352 Narkosen mit Stickstoffoxydul bei Zahn-
operationen hinzutreten.

Fassen wir das in den bisher seit 1891 erstatteten 5 Berichten
enthaltene Gesammt-Material von 268869 chirurgischen Narkosen
zusammen, so finden wir bei demselben 102 Todesfille also 1 : 2633.
Darunter ist die Proportion beim Chloroform 1: 2286, beim Aether

1) Die Fragen waren folgende:

1. Angabe der Beobachtungszeit.

2. Angaben, welche Betdubungsmittel resp. deren Priparate (Chloro-
form, Aether, Mischungen derselben u.s. w.) und wie oft die einzelnen derselben
angewendet worden sind.

8. Bezugsquellen derselben.

4. Angewendete Apparate u. s. w.

5. Angabe der Zeitdauer ungewdhnlich lange (1 Stunde und dariiber)
fortgesetzter Narkosen.

6. Verbrauch der Betaubungsmittel pro Minute, oder im Durchschnitt
fiir jede Narkose, oder Maximal-Verbrauch bei ungewdhnlich lange dauernden
Narkosen.

7. Angaben, ob und in welcher Zahl von gleichzeitigen Morphium- oder
anderen Injectionen Gebrauch gemacht wurde.

8. Uebele Zufille bei und nach den Narkosen: a) Asphyxieen (Beband-
lung derselben, Tracheotomie u. s. w.). b) Todesfdlle (Ursachen, Sections-
ergebnisse u. s. w.)

2) Die den 78 Berichten entnommenen Zahlen stammen her aus den
Kliniken, Polikliniken, Krankenhiusern, Privatkliniken, der Privatpraxis der
folgenden 74 Herren: Angerer, v. Bardeleben I, v. Bardeleben II,
Bardenheuer, Bayer, Bessel Hagen, Boeger, Boeters, Borelius,
Bose, v. Bramann, Braun, Brenner, Bruns, Chwat, Cramer (Wies-
baden), Credé, Czerny, v. Eiselsberg, Erbkam, v. Esmarch, v. Fichte,
G. Fischer (Hannover), Garré, Goschel, Giiterbock, v. Hacker, Hahn,
Heinecke, v. Heineke, Helferich, Herzog, Heuk, Israel (2), Jaeger,
Kaefer, Katholicky, Keller, Klausner, Koenig (Gottingen), Koerte,
Kimmell, Kiister. C. Lauenstein. Lindner, Madelung (2), Mikulicz,
Moeller, Morian, W. Miiller (Aachen) (2), Obalinski, Ochsner, Pelz,
Petri, Rehn, Riedel, Riegner, Ritter, Rotter, Rubeska, Rupprecht,
Schede u. Sick, Hans Schmid, Schopf, Sonnenburg, Siiersen, Stelzner,
Szuman, Thiem, Trendelenburg, Unruh, Wagner, Witzel, Waitz,
Zeller.
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1: 6020 bei gemischter Chloroform- und Aether-Narkose 1:10162,
bei der Billroth-Mischung 1:5744, beim Bromaethyl 1 : 4483,
beim Pental 1:213, wie aus der folgenden

a) Chloroform-Narkosen.

Tabelle sich ergiebt:

1890—91 22656 mit 6 + = 1:8776
1891—92 72598 mit 81 + = 1:2341
1892—93 38480 mit 9 + = 1:4278
1893—94 83038 mit 17 + = 1:1946
1894—95 84412 mit 25 + = 1:1376
Sa.: 201224 mit 88 + = 1:2286
b) Aether-Narkosen.
1890—91 470 mit — +
1891—92 7968 mit — +
1892—93 6213 mit — +
1893—94 11669 mit 2 + = 1:5834
1894—95 15821 mit 5+ = 1:8164
Sa.: 42141 mit 7 + = 1:6020
c¢) Gemischte Chloroform- und Aether-Narkosen.
1890—91 1055 mit — +
1891—92 1854 mit 1+ = 1:1854
1892—93 1209 mit — +
1893—94 3896 mit — +
1894—95 2148 mit — +
Sa.: 10162 mit 1 + =1:10162

®d) Narkosen mit Billroth-Mischung (Chloroform,

Aether, Alkohol)

1890—91 417 mit — +
1891—92 2044 mit — +
1892 - 93 979 mit — +
1893—94 750 mit 1+ = 1:750
1894—95 1554 mit — +
Sa.: 5744 mit 1+ = 1:5744
e) Bromaethyl-Narkosen.
1890—91 27 mit — +
1891—92 2433 mit 1 + = 1:2433
1892—93 2095 mit — +
1893—94 2986 mit 1 + = 1:2986
1894—95 1426 mit — +
Sa.: 8967 mit 2 + = 1:4483
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f) Pental-Narkosen.

1891—92 219 mit, 1 + = 1:219
1892—93 318 mit 2+ =1:189
1894—95 34 mit — +

Sa.: | 631 mit 3 + = 1:213

Aus der vorstehenden Tabelle geht zunichst hervor, dass die
Zahl der Chloroform-Narkosen in den letzten 3 Jahren, bei einer
Gesammtzahl von jahrlich 49—55000 Narkosen, nicht unerheblich
zuriickgegangen ist, ndmlich von 38480 im Jahre 1892—93 auf
34412 im Jahre 1894—95, wogegen die Anwendung des Aethers
eine entsprechende Steigerung erfahren hat, nimlich von 6213 im
Jahre 1892—93 auf 15821 im Jahre 1894—95.  Allerdings
behauptet das Chloroform immer noch fiir sich und in Verbindung
oder Vermischung mit dem Aether und dem Alkohol einen erheb-
lichen Vorrang vor dem Aether.

Was die Verhiltnisse der einzelnen Anaesthetica angeht, so ist

a) in Betreff des Chloroforms wenig Bemerkenswerthes,
was sich nicht schon in den friiheren Berichten findet, anzufiibren.
Zunichst ist hervorzuheben, dass fiir den Gebrauch in der Miinchener
chirurgischen Klinik das Chloroform sowohl wie der Aether stets
einem besonderen Reinigungsverfahren unterzogen werden (An-
lage 1). Die in der neueren Zeit hergestellten Chloroform-Pripa-
rate sind in dem Berichtsjahre nicht in besonders grosser Menge
benutzt worden; so das Pictet’sche Eis-Chloroform von 2 Bericht-
erstattern (davon einer im Auslande) 1270 mal; der eine derselben
(Anl. 2) fand nach Versuchen mit verschiedenen Chloroform-Praparaten
das Pictet’sche am Meisten bewihrt. Das Anschiitz’sche Salicylid-
Chloroform wurde von 11 Beobachtern nur 1049 mal benutzt, wird
aber von 2 Berichterstattern (Anlage 32, 36) besonders empfohlen.
Im Uebrigen waren die Bezugsquellen, die angewendeten Apparate?)
dieselben wie in den letzten Jahren; allgemein scheint sich die
Anwendung der Tropfel-Methode eingebiirgert zu haben. Auch
die der.Narkose voraufgchenden Morphium-Injectionen wurden, wie
friiher, vielfach gemacht; einige Berichterstatter geben jedoch an,
dass sie solche nie vornehmen.

Chloroform-Asphyxieen lassen sich zwar zahlenmaéssig, bei

) Von einem Berichterstatter (Anl. 9) wird die Vajna’'sche Maske sebr
geriihmt.
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dem verschiedenen Grade, welchen diese Zufille besitzen konnen,
nicht feststellen; es sind uns aber immerhin 167 schwere Fille
nadher mitgetheilt worden. Besondere oder ungewchnliche Arten
der Wiederbelehung, von denen Gebrauch gemacht wurde, fanden
sich nicht verzeichnet.

Von ibelen Zufillen, die erst nach der Narkose beobachtet
wurden, liegen mehrere Beobachtungen vor, namlich die Entstehung
von acuten fieberhaften Bronchitiden (Anlage .7) und Pneumonien
theils nach Anwendung von Chloroform allein, theils in Verbindung
desselben mit Aether. So wurden nach blosser Chloroform-Narkose —
einmal war das Salicylid-Chloroform benutzt — 2 tdédtliche Pneu-
monieen (Anlage 7, 16) und bei gemischter Aether- und Chloro-
form-Narkose 7 Pneumonieen beobachtet, von denen 3 einen todt-
lichen Ausgang nahmen (Anlage 16, 20).

Zu bemerken ist noch, dass auch in dem letzten Jahre aul
Veranlassung des Herrn Schede Untersuchungen des Urins vor
und nach der Narkose mit Aether und Chloroform ausgefiihrt
worden und deren Resultate, kurz zusammengefasst, mitgetheilt
worden sind (Anlage 31).

Dre Beurtheilung, ob ein unter Chloroform -eingetretener
Todesfall als ein Chloroform-Tod aufzufassen ist, unterliegt
manchmal erheblichen, wenn nicht uniiberwindlichen Schwierig-
keiten. Es giebt ja eine Reihe zweifelloser, aber um so weniger
cerklirlicher Fille, in denen der Tod lediglich der Einwirknng
des Anaestheticum zuzuschreiben ist. Jedoch in einer Reihe
anderer Fille sind die Verhiltnisse so durch vorhandene schwere
organische Erkrankung, Verletzung, Krifteverfall complicirt, oder
es tritt wihrend der Narkose ein ungliicklicher Zufall ein, der
auch im nicht betiubtem Zustande erfolgen konnte, dass es un-
moglich ist, zu unterscheiden, welcher Antheil dem Anaestheticum
beizumessen, oder ob dasselbe iiberhaupt anzuklagen ist. Unter
der nicht geringen Zahl der in diesem Jahre beobachteten 25
Todesfille (Anlagen 3, 4, 5, 6, 8, 11, 15, 17, 18, 19, 21, 22,
23, 25, 26, 28, 31, 32, 34, 38) fanden sich solche Fille mehr-
fach vertireten; es erfolgte z. B. der Tod in der Narkose bei einer
vorher nicht kannten Struma retrosternalis (Anlage 3), bei der
Embolie eines grossen Thrombus der V. femoralis (Anlage 3), bei
beiderseitigem Pleura-Exsudat, allgemeinere Tuberkulose und Hyper-
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trophie der Thymusdriise (Anlage 4), bei vorhandenem Hirnabscess
(Anlage 6), bei Fettherz, Arteriosklerose (Anlage 8, 25). Diese
Fille habe ich noch zu den Chloroform-Todesfillen gezihlt; es
sind aber noch 8 weitere Fille berichtet worden, in denen die
Beobachter selbst Anstand nahmen, den Tod dem Chloroform
zuzuschreiben. So bei einer Empyem-Operation bei Anwendung
von Aether und Chloroform (Anlage 20), bei 2 Tracheotomieen
wegen sehr weit fortgeschrittener Diphtherie (Anlage 39), bei einer
ebensolchen wegen Stenose und Geschwire des Larynx nebst
Lungen-Phthise (Anlage 28), bei Sarcom-Metastasen in den Lungen
(Anlage 27). Ausserdem liegen noch 3 Fille vor, in denen eine
den Tod herbeifiihrende Nachwirkung des Chloroforms angenommen
wurde; so in einem Falle, in dem derselbe 9, Stunden nach der
Operation eintrat (Anlage 16), ferner nach einer Herniotomie bei
einer 84jéhr. Frau, die 6 Stunden danach starb (Anlage 14) und
endlich mehr als 24 Stunden nach einer Osteomyelitis-Operation
(Anlage 14). ‘

b) Von besonderem Interesse ist im Augenblick die Aether-
Narkose, nicht nur weil sie im letzten Berichtsjahre iber 33 mal
so hiufig angewendet worden ist, wie in dem ersten Berichtsjahre
1890—91, sondern weil man zwar ihre relativ geringe Tddtlich-
keit bei der Narkose selbst bestitigt gefunden, aber stirkere
iibele Nachwirkungen, als im Allgemeinen bisher beobachtet worden
waren, kennen gelernt hat.

Hervorzuheben ist zunichst, dass die Fabrication des Aethers
sich seit etwa Jahresfrist hat angelegen sein lassen, ein reineres
Priiparat, als es bisher von der deutschen Pharmakopoe verlangt
wurde, zu liefern!). Es ist demgemass der sogen. ,Aether purissi-
mus pro narcosi® hergestellt werden, welcher einen Stoff nicht
enthalten soll, nimlich das ,Aethylsuperoxyd“, das sich in allem
sonst im Handel vorkommenden Aether, sobald er mit der Luft in
Berithrung kommt, findet, und das reizende Eigenschaften besitzen
soll. Von Andern wird angenommen, dass das in dem Handels-
dther enthaltene Aldehyd durch Oxydation an der Luft in Essig-
sdure iibergehen kinne und diese dann schidlich wirke. Man hat,
wie es scheint, bisher den Aether nicht fiir ein so heikeles Pripa-

1) In Betreff der neuesten pharmazeutischen Literatur iiber den Aether
vgl. Anlage 40.
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rat, als er offenbar ist, gehalten und deshalb in der Mehrzahl der
Fille weniger Vorsichtsmaassregeln bei der Aufbewahrung des-
selben getroffen, als nach der Ansicht der Chemiker, wenn man
eine Zersetzung vermeiden will, erforderlich sind. Hiernach soll der
Aether nur in besonderen dunkelen Glisern von 50 und 100 g Gehalt
in den Handel gebracht werden und soll der Inhalt angebrochener
Flaschen, in denen also der Aether mit grosseren Luftmengen in
Berithrung gekommen war, moglichst nicht weiter zu Narkosen
verwendet worden.

Beziiglich der Technik der Aether-Narkose ist auf die durch
Ritschll) bewirkte Modification der Julliard’sche Maske, da-
durch dass dieselbe mit Glasscheiben versehen wurde, hinzuweisen.

Bereits in den vorigen Jahren waren als Schattenseiten des
Aethers — abgesehen davon, dass einige Individuen bei der Be-
tiubung mit demselben theils refractir sich verhielten, theils von
solchem Husten und Widerwillen befallen wurden, dass diese Nar-
kose aufgegeben werden musste -— die sehr vermehrte Speichel- und
Schleimabsonderung, welche er verursacht, bemerkt worden, die
sich zu einer Hypersecretion, einer Bronchitis und Bronchopneu-
monie steigern konnen; es war auch eine Anzahl solcher Fille
und namentlich todtlich verlaufener Pneumonien beobachtet worden?).
In diesem Jahre nun, bei der betrichtlichen Vermehrung der
Aether-Narkosen, sind unter 15821 derselben 30 Pneumonieen
verzeichnet worden, von denen 15, also die Halften todtlich endigte,
(Anlage 1, 3, 6, 7, 9, 10, 13, 16, 17, 24, 25, 28, 29). Dabei
wird die sehr bemerkenswerthe Thatsache hervorgehoben, dass es
sich bei diesen 30 Pneumonikern wenigstens 13 mal (mit 9 ) um
Bauchoperationen handelte und die sehr plausible Erklirung ge-
geben, dass diese Patienten durch den Schmerz, den sie bei jedem
Hustenstoss empfinden, eine gehorige Expectoration des sich ansam-
melnden Schleimes vermeiden und in Folge dessen die Entstehung
einer Pneumonie fordern (s. Anlage 10). Es scheint hieraus also die
Lehre sich zu ergeben, dass man bei Bauchoperationen die
Aether-Narkose mit besonderer Vorsicht anwenden soll.

Woher erklirt sich nun die so sehr vermehrte Schleimab-
sonderung und deren Folgezustinde bei der Aether-Narkose?

1) Centralblatt fiir Chirurgie. 1894. No. 48.
2) Vgl. Poppert in Deutsche medicin. Wochenschrift. 1894. No. 37.

Archiv fur klin, Chirurgie. LI. 1. 1
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Sollte nicht die Verunreinigung des Priparates durch die in Folge der
Einwirkung von Luft und Licht sich bildenden Zersetzungsproducte
die Schuld tragen? Einige kleine Beweise geben hierfiir die vor-
licgenden Berichte der Herren Angerer (Anlage 1) und Bruns
(Anlage 7). Ersterer, bei dem der Aether vor dem Gebrauche
stets einem Reinigungsprocess unterworfen und dann in dunkele
Flaschen gefiillt wird, machte dic Beobachtung, dass zu einer
gewissen Zeit bei Kranken mit vollkommen normalen Lungen auf-
fallend hiufig stirkere Bronchitiden, 2 mal sogar Pneumonieen,
deren eine selbst todtlich wurde, auftraten, wahrend angestellte
Nachforschungen ergaben, dass zu derselben Zeit wegen des sehr
hohen Krankenstandes und des starken Verbrauches von Aether,
dieser nur einen Tag dem Reinigungsprocess unterworfen worden
war. Auch Herr Bruns?!), der schon lingst die Schidlichkeit,
welche der Luftzutritt dem Aether zufiigt, erkannt hat, hat eine
ganz dhnliche Beobachtung gemacht. Es ist daher wohl nothig,
dass man, wenn man iibele Folgen vermeiden will, neben der An-
wendung eines moglichst reinen Priparats die Benutzung des-
selben mit mehr Cautelen umgiebt, als man bisher anzuwenden
gewohnt war. — Auch in diesem Jahre liegen wieder einige Beob-
achtungen von einer ganz ungewohnlichen Art von Einwirkung des
Acthers auf einzelne Individuen bei dem Versuche, sie zu betduben,
vor (Anlage 15).

Was die durch Aether angeblich bewirkten Todesfélle anlangt,
so werden deren in den diesjihrigen Berichten zwar 5—7 ange-
fihrt, aber bei den meisten kann das Anaestheticum kaum als
unmittelbare Todesursache angeschen werden. Es befindet sich
darunter ein Fall von acutem Blutverlust bei Exarticulatio femoris
(Anlage 8), ein Fall von Ileus bei einem schon fast pulslosen,
sehr collabirten alten Manne (Anlage 8), das Kintreten von Er-
brechen wihrend der Narkose und Aspiration von Speisebrei (An-
lage 37), ferner vor der Vornahme der Herniotomie bei bereits vor-
handenem Kothbrechen (Anlage 39), ausserdem ein Fall, in welchem
dic Obduction Fettherz, Aortensklerose und Fettleber (Anlage 33)
nachwies. Endlich liegt auch noch ein Fall von Spittod nach
Aether-Narkose vor (Anlage 32), in welchem, da keine Section

1) Vgl. P. Bruns, Zur Aethernarkose in Berliner klin. Wochenschrift.
1894. S. 1147 ff.
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gemacht wurde, dic Todesursache zweifelhaft ist. Ein unzweifel-
hafter Aethertod erfolgte in einem Falle 2 Stunden nach beendigter
Operation in Folge von Lungenoedem (Anlage 5).

Auf die Anwendung des Aether-Spray mittelst des Konig-
schen Aether anaestheticus Behufs localer Anaesthesirung (Anlage 2)
weisen wir nur hin, weil bei der geringen Zahl von Fillen ein
abschliessendes Resultat noch nicht erzielt wurde. Auch verweisen
wir auf die Zusammenfassung seiner Erfahrungen iiber Aether-
Narkose durch Herrn Riedel (Anlage 27).

c) Die combinirte Chloroform- und Aether-Narkose
giebt in diesem Berichtsjahre zu keinen Bemerkungen Anlass.

d) Obgleich bei Anwendung der Billroth-Mischung in unser
Statistik sich in diesem Jahre kein Todesfall verzeichnet findet, sind
doch einige solche anderweitig bekannt gemacht worden.?)

e) In Betreff des Bromaethyl sind die von Herrn Ritter
(Anlage 29) mitgetheilten Beobachtungen und Erfahrungen und
beziglich des

f) Stickstoffoxyduls die des Herrn Siiersen (Anlage 35),
die fir diese beiden Betidubungsmittel lediglich die zahnirztliche
Praxis betreffen, einzusehen.

Anlagen.

L Angerer, Kgl. chirurg. Klinik in Miinchen.

1. Marz 1894 bis 1. Marz 1895, 568 Aether- und 209 Chloroformnarkosen.
— 3. Der von Bender und Hobein in Miinchen und Wolfram und Cpie.
in Augsburg bezogene Pharmacopoe-Aether wurde 3—4 Tage iiber Na Metall
stehen gelassen, dann abdestillirt und in dunkle 200 g enthaltende Gebrauchs-
gliser abgefiillt. — Das von Bender und Hobein in Miinchen bezogene
Pharmacopoe-Chloroform wurde 8—14 Tage iiber Schwefelsiure stehen ge-
lassen, dann destillirt, das Destillat zuerst mit Kalilauge gewaschen und
destillirt, dann mit destillirtem Wasser gewaschen und destillirt. Durch diese
Proceduren erreicht man fiir Aether wie Chloroform die grisste Reinheit!
— 4. Fiir Aether Julliard’sche, fiir Chloroform Esmarch’sche Maske. —
5. 48 Acther- und 12 Chloroformnarkosen mit iiber einstiindiger Dauer.
— 6. Verbrauch von Aether fiir eine Narkose 176 ccm, von Chloroform 29 ccm.
— 7. Bei 50 Aether- und bei 34 Chloroformnarkosen Morphium-Injection vor-
aosgeschickt. — 8. a) Asphyyien bei Chloroform: 5, bei Aether 1. Durch

1) Vgl. Rudolf Ritter von Kundrat, Zur Kenntniss des Choloroformtodes
in Wiener klin. Wochenschrift. 1895. No. 1—4.

i S
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kiinstliche Respiration jedes Mal rasch beseitigt; b) Todesfille in der
Narkose: keine.

In der Zeit von Mitte Januar bis Ende Februar trat nach Aethernar-
kosen auffallend héufig starkere Bronchitis bei Kranken mit vollkommen nor-
malen Lungen auf. Zweimal wurden ausgesprochene katarrhalische Pneu-
monien beobachtet, die in einem Falle (Exstirpation eines Carcinoms der Harn-
blase) zum Tode fiihrte. Angestellte Recherchen ergaben, dass zu dieser Zeit
wegen des sehr hohen Krankenstandes und des grossen Verbrauchs von
Aether letzterer nur einen Tag iiber Na stand, so dass vielleicht nicht alles
Aldehyd, von dem in der Regel noch Spuren im Pharmacopoe-Aether vor-
handen sind, zersetzt worden ist. (Die Pharmacopoeprobe auf Aldehyd ist
nicht sehr genau.) :

2. von Bardeleben, Chirurgische Universititsklinik und die damit
verbundene Nebenabtheilung fiir &usserlich Kranke im Charité-Krankenhause
zu Berlin. (Berichterstatter Stabsarzt Dr. Tilmann.)

I. Chloroformnarkose. 1., 2., 3. Vom 1. Mirz 1894 bis zum
28. Februar 1895 wurden 419 Chloroformnarkosen durchgefiihrt, und zwar 403
mit dem schon seit Jahren auf der Klinik in Gebrauch befindlichen Pictet-
schen Eischloroform. Mehrere Proben anderer Chloroformsorten wurden der
Klinik zugeschickt und zwar zunéchst:

a) Das Salicylid-Chloroform Anschiitz. Dasselbe wurde in 2 Fillen
angewandt, bei ecinem 50 Jahre alten Zimmermann und einem ecbenso alten
Arbeiter. Bei Ersterem wurde nach 5 Minuten ausreichende Narkose er-
zielt und zwar ohne Excitation, trotzdem der Kranke Potator war. In acht
Minuten wurden 15 com verbraucht. Nach der Narkose schnelles Erwachen
ohne Uebelkeit und Kopfschmerz. Bei dem zweiten, der ebenfalls Potator war,
trat nach 3 Minuten starke Excitation auf, die auch bei Weitertrdufeln nicht
aufhérte. Nachdem in 11 Minuten 15 ccm Chloroform-Anschiitz verbraucht
waren, und die Excitation noch andauerte, wurde zu Pictet’schem Chloro-
form iibergegangen und eine ruhige Narkose erzielt.

b) Die Firma Raoul Pictet u. Co., Berlin N. Usedomstrasse 28,
schickte zwei Chloroformsorten zu Versuchszwecken. Mit der Marke 1 wurden
bei 3 erwachsenen Personen Narkosen von 40, 45 und 75 Minuten Dauer ge-
macht, dazu wurden 23 bezw. 35 und 50 ccm Chloroform bei tropfenweisem
Aufgiessen gebraucht. Die Narkosen zeichneten sich durch das Fehlen der
Excitation aus und verliefen bis auf eine, hei welcher voriibergehend Schlund-
krimpfe auftraten, durchaus ruhig.

Mit der Marke 2 wurden bei 8 Patienten im Alter von 20—47 Jahren
Narkosen von 20—45 Minuten langer Dauer gemacht; das Chloroform wurde
tropfenweise gegeben und wurden durchschnittlich in der Minute 1 cem ge-
braucht. Die Narkosen traten verhiltnissmiissig spit ein und verliefen
ruhig, nur bei einem Patienten war die Athmung zeitweise durch sogenanntes
Lippenventil gestért. Eine Excitation fehlte bei einem Patienten und trat bei
den anderen nur in geringem Grade auf.

¢) Die Salzwerke von Georg Egestorff sandten ein Priparat Chloro-
form puriss. Marks B. S. Dasselbe wurde in 3 Fillen angewandt.

.
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1) 22 Jahre altes Middchen. Nach 8 Minuten und Verbrauch von 12 ccm
noch keine Narkose, deshalb Uebergang zu Pictet’schem Chloroform.

2) 26 Jahre alter Mann. In 47 Minuten 40 ccm Chloroform. Narkose
Anfangs gut, dann setzte mehrfach die Athmung aus. Es wurde deshalb
das Auftriufeln nicht fortgesetzt, und hielt die Narkose noch 25 Minuten an.
Keine iiblen Nachwirkungen.

3) 36 Jahre alter Mann verbrauchte in 60 Minuten 40 ccm Chloroform.
Ausser langdauernder Excitation verlief die Narkose ruhig.

Der Verlauf dieser Narkosen war kein Grund, von dem altbewihrten
Pictet’schen Eischloroform aus der Schering’schen Fabrik in Berlin abzu-
gehen (bis jetzt 2309 Narkosen). Hinsichtlich der Art des Chloroformirens
sind nur insofern Aenderungen eingetreten, als die dem Salicylid-Cloroform-
Anschiitz mitgegebene Tropfflasche, die sich als besonders practisch erwies,
spiter ofter als Tropfflasche benutzt wurde neben der bisher im Gebrauch be-
findlichen.

4. Als Maske war, wie bisher, die Skinner-Esmarch’sche mit der
Kirchhoff’schen Metallrinne in Gebrauch. 2mal wurde durch die Tracheo-
tomiecaniile, 19mal mit dem Junker’schen Apparat chloroformirt.

5. Die durchschnittliche Zeitdauer der Narkosen betrug 44,4 Minaten fiir
alle kurzen und langdauernden zusammen genommen. 1 Stunde und linger
mussten 110 Kranke (57 M. 53 W.), iiber 11/, Stunden 37 (15 M. 22 W.)
chloroformirt werden. 2 Narkosen (Resectio genu und Nephrectomie) dauerten
120 Minuten bei 60 und 56 ccm Chloroformverbrauch, 1 dauerte 130 Minuten
(Halsdriisenexstirpation) 1 sogar 145 Minuten (Resectio pylori) bei 70 ccm
Chloroformverbrauch.

6. Der Durchschnitt des Chloroformverbrauchs bei allen Narkosen betrug
fir jede Narkose 26,6, fiir jede Minute 0,61 ccm. Sondert man die iiber
1 Stunde dauernden Narkosen aus, so erhdlt man fir diese 0,54 pro
Minute und 50 ccm fiir jede Betdubung.

Diese erhebliche Abnahme des Chloroformverbrauchs gegen die letzten
Jahre, in denen der durchnittliche Verbrauch 0,71 pro Minute und 60 ccm fiir
die langen Narkosen betrug, wird dadurch erkldrt, dass im Berichtsjahr
ganz besonderer Werth auf die consequent durchgefiihrte Tropfmethodo
gelegt wurde.

7. Morphiuminjectionen wurden bei allen 217 chloroformirten Ménnern,
bis auf 18, von den 120 Frauen nur bei 24, bei keinem der 66 Kinder
vorausgeschickt.

Bei der Wahl des Narkotikums waren folgende Grundsitze maassgebend:

Alle Kranken, bei denen von Seiten des Herzens Beschwerden vor-
lagen, oder objectiv nachweisbar pathologische Verinderungen vorhanden
waren, wurden mit Aether narkotisirt, wéhrend bei allen Erkrankungen der
Luftwege nur Chloroform angewandt wurde.

Bei einem 37 Jahre alten Mann, der an Mitralis-Insufficienz mit chroni-
schem Bronchialcatarrh litt, wurde Chloroform gewdhlt. (In 37 Minuten
33 cem.)
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8. Von iiblen Zuféllen wiirden zuniéchst aussergewdhnlich starke Exci-
tationen bei 20 Mannern zu erwihnen sein, von denen bei 4 keine Morphium-
injection vorangegangen war. Erbrechen wihrend der Narkose wurde bei
7 Frauen und 6 Ménnern beobachtet, voriibergehendes Aussetzen der Athmung
bei 9 Méinnern, Aussetzen des Pulses in 8 Fillen (3 M. 5 W.), 10 leichte
(4 M. 6 W.) und 7 schwere (1 W. 6 M.) asphyktische Anfille kamen zur Beob-
achtung. Electrische Reizung der Nn. phrenici, Vorschieben des Unterkiefers,
rhythmische Tractionen der Zunge, subcutane Campheritherinjectionen, sowie
Herzmassage hatten in allen Fillen den Erfolg, dass die bedrohlichen Er-
scheinungen schwanden. Tracheotomie war nie erforderlich.

Todesfalle in der Narkose kamen nicht vor. — Nach der Narkose
war, namentlich bei Frauen das mehrere Tage andauernde Erbrechen
oft lastig.

II. Bromathyl. In Folge der bei Bromathylanwendung beobachteten
Todesfalle wurde dieses Mittel nur in 21 Fillen (2 M. 15 W. 4 K.) fir kurz
dauernde Operationen, bei denen locale Andsthesie nicht ausreichte, wie
Spaltung von Abscessen, Bewegung ankylotischer Gelenke, Einrenkung von
Luxationen, Untersuchung von Fracturen angewandt. Die Art der Anwendung
war dieselbe wie im letzten Bericht beschrieben. Bei einem Kinde geniigten
7,5, bei 4 Frauen 10,0 ccm, sonst waren stets 15 ccm erforderlich, um eine
ausreichende Narkose zu erzielen. Gewdhnlich trat starke Rothung des Ge-
sichts, dann meist unter heftigem Striuben und Klagen die Narkose ein.
Sie war stets ausreichend fiir den beabsichtigten Eingriff. Die Muskeler-
schlaffung war selten eine vollstindige.

Die Dauer der Narkose betrug 10mal 5, 3mal 10, 8mal 15 Minuten.
Nach der Narkose schnelle Erholung ohne Nachwirkungen. Nur 2mal trat Er-
brechen auf. Bedrohliche Erscheinungen wurden nicht beobachtet.

III. Aether. 1., 2. Der Aether wurde vom 1. Mirz 1894 bis 28. Febr.
1895 in 329 Fillen zur Narkose benutzt. Nur bei 115 Kranken (23 M. 51 W.
41 K.) geniigte der Aether allein, um ausreichende Narkose zu erzielen; es
waren Dies meist Kinder und Frauen, sowie schwichliche Manner, die meist
schnell einschliefen und eine ruhige Narkose zeigten. Sonst wurde wie friither
auch in diesem Jahre die Schwierigkeit empfunden, dass es lange dauert, bis
bei Aetheranwendung eine ausreichende Narkose erreicht ist. Dem wurde dadurch
abgeholfen, dass die Narkose mit Chloroform in 8 Fillen (6 M. 2 W.) oder
Bromithyl in 214 Fillen (159 M. 45 W. 10 K.) eingeleitet und dann mit
Aether fortgesetzt wurde. Dazu waren 3—5 ccm Chloroform und 10—15 cem
Bromithyl erforderlich. Bei 7 Kranken (5 M. 2 W.) wurde eine subcutane
Morphiuminjection vorangeschickt.

4. Nachdem die Versuche mit der Wanscher-Grossmann’schen
Maske (cf. letzten Bericht) ungiinstig ausgefallen waren, wurde im laufenden
Jahre nur die asphyktische Methode mit der Julliard’schen Maske benutat,
die sich auch in allen Fillen vortrefflich bewahrt hat.

5. Bei allen reinen Aethernarkosen wurden kurz hintereinander bis zu
3 Portionen von je 30 ccm Aether (Bezugsquelle J. C. Riedel) auf die Maske
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gegossen, aber trotzdem nicht ein so schnelles Eintreten der Narkose erzielt,
wie bei Vorausschickung der Bromithyl- bezw. Chloroformbetiubung. Im
weiteren Verlauf der Narkose trat kein Unterschied hervor.

6. Das Quantum des verbrauchten Aethers war ein ausserordentlich
wechselndes und unsicheres. Aus folgender Tabelle ergiebt sich das am besten.
Es wurden verbraucht:

bei 39 Fillen ( 4 M. 8 W.27 K.) 30 ccm in 7—40 Min.
n 16 4 (2n 2, 11,) 4%, , 10-60,
18 (845 74 3n)60nn10“50n

” ”

” 16 ” ( 5 ” 11 n) 75 ”n n 10— 45 ”
” 4 ” (21 ” 18 ” 5 n) %0 ”n ” 10— 60 ”n
n 36 4 @, 17, 2,)12 , , 15—105,
n 42 36 , 6 ,) 150 , , 20— 87,
” 41 ” (35 ” 6 n) 180 " n 25—100 ”
” 22 » (20 ” 2 n) 210 n " 20— 80 n
n 13, - (11 " 2 n) 240 n n 35— 170 ”
» 10 4 10 ,) 270 , , 30—135 ,
n 8 ”n ( 8 ” ) 300 n n 60—135 ”
n 1 5 (1W) 330 , , 120 ”
” 1 ” ( 1 M') 360 n n 60 ”
n 2 ” ( 2 ” ) 390 n N 50—115 ”
n 1 ” ( 1 ” ) 420 n ” 120 ”
” 1 n ( 1 ” ) 450 n n 9% ”
” 1 ” (1 ” 480 n " 80 ”

Aus dieser Tabelle geht hervor, wie ausserordentlich wechselnd die er-
forderliche Aethermenge ist und wie sehr dabei individuelle Eigenthiimlich-
keiten in Betracht gezogen werden miissen.

56 Narkosen dauerten 1 Stunde und linger, 12 iiber 11/, Stunden. Fiir
eine Narkose von 60 Minuten waren bei einem Kinde 45, bei Erwachsenen
bis zu 360 ccm nothig, 270 cem waren erforderlich, um eine Narkose nur
35 Minuten, in cinem andern Falle 120 ccm, um sie 105 Minuten zu unter-
halten. Bei diesen grossen Unterschieden kénnen die Durchschnittszahlen auch
nicht denselben Werth haben wie beim Chloroform. Der durchschnittliche Ver-
brauch bei reinen Aethernarkosen betrug auf jede Narkose 100 ccm, in jeder
Minate 3,3 ccm; bei gemischten Narkosen fiir jede 140 ccm, und 4,4 cem pro
Minute. Dass die letzteren Zahlen héher sind als die ersteren hat seinen Grund
darin, dass reine Acthernarkosen meist bei Kindern und Frauen angewandt
wurden, die wenig Aether verbrauchtén.

8. Ueble Zufdlle bei der Aethernarkose: Die Excitation war bei
13 Mannern eine aussergewthnlich starke, dauerte bis zu 15 Minuten. Nach
dem Aufgiessen des Aethers wurden 9mal heftige Hustenanfille bemerkt,
14mal stockte die Athmung, Tmal (5 M. 2 W.) setzte sie lingere Zeit aus. Bei
8 Kranken bildeten sich reichliche Schleimmassen, die sich durch lautes
Rasseln kundgaben und zweimal durch Fiillung des Mundes und Rachens
nahezu zur Suffocation fiihrten, die dann durch Entfernen des Schleims mit
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Stieltupfern gehoben wurde. Erbrechen trat wihrend der Narkose 21mal
(15 M. 6 W.) auf, starke Speichelabsonderung und profuser Schweiss je 2mal.
Bei sehr vielen Aethernarkosen blieb auch in tiefer Betaubung die volle Er-
schlaffung der Musculatur aus.

Besonders muss auch in diesem Jahr das Verhalten der Kranken nach
der Narkose betont werden. Erbrechen war im Allgemeinen seltener als
nach Chloroform, dauerte in 5 Fallen 2 Tage lang. — Ein 18 Jahre altes
Midchen, bei welchem eine Sequestrotomie am rechten Oberschenkel gemacht
wurde, bekam 210 ccm Aether in 60 Minut. Ruhige Narkose. Eine halbe
Stunde spiter pldtzlich schwere Asphyxie. Der Unterkiefer war noch gelahmt
und nach hinten gefallen, der Rachen mit Schleimmassen angefiillt, die nicht
geschluckt wurden, Puls nicht zu fiihlen. Nach Vorschieben des Unterkiefers
Austupfen des Mundes, Reizung der Nn. phrenici, Herzmassage, die 10 Min.
fortgesetzt wurde, erholte sich die Kranke. Sie hatte noch 2 Tage lang Er-
brechen und blutigen Auswurf.

Heiserkeit in 2 Fillen, und Bronchialcatarrh bei 3 Frauen verlief ohne
nachhaltige Folgen.

Mehrfach wurden schwere Aufregungszustinde, Delirien, Lach- und
Weinkrimpfe beobachtet, die mehrere Stunden anhielten. Todesfille
kamen nicht vor.

Der Aetherspray endlich wurde in einer grossen Anzahl von Fillen
zur localen Anisthesie, mit demselben guten Erfolg wie friiher angewandt.

Der von Dr. Konig (Leipzig) eingefiihrte Aether anisthetic bewirkt die
locale Anisthesie bedeutend schneller, auch ist die Wiederkehr der Empfind-
lichkeit nicht so schmerzhaft wie beim Aether sulf. Die Zahl der Versuche ist
jedoch noch zu klein, um ein endgiiltiges Urtheil abzugeben.

3. Bardenheuer, Chirurgische Abtheilung des Biirgerhospitals zu Kéln.
(Berichterstatter Dr. Liirken.)

1. Januar 1894 bis 12. Marz 1895, rund 14!/, Monat.

2. Von 2800 Allgemeinnarkosen wurden rund

100 mit Bromithyl
765 , Chloroform
1900 ,, Aether
35 ,, Aether und nachher mit Chloroform

gemacht. 2800

3. Fiir Aether und Brométhyl: E. Merck in Darmstadt, fiir Chloroform
beinahe ausschliesslich Schering in Berlin, seit etwa 1 Monat theilweise
auch Anschiitz. '

4. Fiir Chloroform die Schimmelbusch’sche Maske, in einzelnen
Fillen der Junker’sche Apparat. — Dieselbe Maske mit luftdichtem Abschluss
versehen fiir Bromithyl. — Fiir Aether die Julliard’sche Maske.

5. 1 Stunde und mehr dauerten ungefihr 500 Narkosen, davon sind 300
1 Stunde, die iibrigen lénger, bis zur lingsten Dauer von 3 Stunden.

6. Von einer Anzahl beziiglich Dauer und Verbrauch genau aufge-
zeichneten Narkosen betrug: fiir Aether bei 88 Ménnern im Alter von 1 bis
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80 Jahren der Durchschnittsverbrauch pro Stunde 170 Gramm, bei 82 Frauen
im Alter von 1—80 Jahren der Durchschnittsverbrauch pro Stunde 150 g.

Fiir Chloroform bei 23 Minnern und 19 Frauen, im Alter von 1 bis
80 Jahren gleichmassig pro Stunde 74 g bei Gebrauch der gewdhnlichen
Maske; dagegen bei 8 Narkosen, die mit dem Junker’schen Apparate bei
Patienten von 16—60 Jahren gemacht wurden, der Durchschnittsverbrauch
pro Stunde nur 39 g.

7. Morphium wurde in etwa 2/g simmtlicher Narkosen vorausgeschickt
und zwar bei den Patienten im Alter von 8—60 Jahren, in der Dosis von
0,005 bis (meistens) 0,1.

8. Von der angefithrten Anzahl blieben 2 auf dem Operationstische, von
denen indess nur 1 Fall direct der Narkose zur Last zu legen ist. Der Patient
sollte Zwecks Entfernung von Adenoid-Wucherungen aus dem Nasenrachen-
raum mit Chloroform narkotisirt werden. Der Exitus wurde wahrscheinlich
durch das Bestehen einer grossen, vorher nicht nachweisbaren Struma
retrosternalis bedingt. —In dem 2. Falle wurde der Exitus durch Embolie eines
grossen Thrombus aus der Vena femoralis verursacht. — Dagegen trat, ausser
etwa 20 mehr oder minder heftigen Aether-Bronchitiden bei 2 Patienten nach
4 resp. 14 Tagen der Tod in Folge wahrscheinlich durch Aether verursachter
Pneumonie ein.

4. Bayer, chirurgische Abtheilung des Kaiser-Franz-Josef-Kinderspitales
in Prag (Berichtersatter Dr. Josef Kopal, Secundirarzt).

1. 1. October 1887 bis Ende December 1894 wurden im Ganzen 3054
Narkosen an Kindern vorgenommen, wovon 1644 auf das méinnliche und 1410
auf das weibliche Geschlecht entfielen.

2. In allen Fillen reines englisches Chloroform (Bezugsquelle: Material-
waarenhandlung Firma Wilhelm Ott in Prag).

5. Die langste Narkose dauerte 13/4 Stunde, die meiste verbrauchte Chloro-
formmenge betrug 210 Gr., die kiirzeste Narkose 5 Minuten, geringste ver-
brauchte Chloroformmenge 10 Gr.

6. Im Durchschnitt wurde pro Minute 1,5 Gr. Chloroform verbraucht.

8. Von iiblen Zufillen wahrend der Narkose wurden beobachtei: 26
Asphyxien ohne Todesfall, 8 Collaps-ihnliche Zustinde und 3 Todesfille.
Dem Procente nach betrugen die Asphyxien 0,85 pCt, Collaps-&hnliche Zu-
stinde 0,26 pCt. und Todesfille 0,095 pCt.

Asphyxien boten 26 (im Bericht nidher angefiihrte) Fille wahrend der
Narkose, bei denen allen durch kiinstliche Respiration die Athmung wieder
Gang gebracht wurde.

Collaps-ihnliche Zustinde wurden in 8 Fillen wahrend der Chloro-
formnarkose beobachtet und ebenfalls durch kiinstliche Respiration etc. beseitigt.

Tod in der Narkose trat in 3 Fallen ein:

Fall 1. 8jahriges Middchen, aufgen. 21. Aug. 1891, hochgradig rhachi-
tisch, seit lingerer Zeit an profusen Diarrhden und starkem Husten leidend.
Seit !¢ Jahr ofteres Hervortreten des Mastdarmes beim Stuhlgang. Respiration
in Folge rhachitischer Difformitit des Thorax und der damit zusammenhéngen-
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den chronischen Verinderungen der Lunge sehr erschwert. (Nasenfliigel-
athmung.) Allgemeine Hautdecke und die sichtbaren Schleimhéute hochgradig
cyanotisch. Vor dem Anus ein 17 Ctm. langes Darmstiick prolabirend, dessen
Reposition nach vorhergegangener Erweiterung des Sphincters in der Narkose
wegen drohender Gangrin desselben versucht wird. Nach Verbrauch von 8 Gr.
Chloroform wird der Puls schwach, klein; bei noch nicht vollstindiger Corneal-
anaesthesie sistirende Athmung, welche nach kiinstlicher Respiration immer
seltener und flacher wird, bis schliesslich Herzstillstand eintritt. Dauer der
Wiederbelebungsversuche 30 Minuten. Die Section ergab folgenden Befund:
Hydrocephalus chronicus internus, Bronchitis catarrhalis, Atelectasis pulmonum
partialis, Prolapsus recti et flexurae sigmoideae; Haemorrhagia in pancreate.

Fall 2. 8'/;jahriges Madchen aufgen. 17. 6. 1893. Dauer der Krankheits-
erscheinungen vor dem Spitalseintritt 14 Tage (hohes Fieber, starker Husten
und stechende Schmerzen in der linken Thoraxhilfte, zunehmende Dyspunoe,
Schwinden der Krifte, keine hereditire Belastung). Patient von mittlerem Er-
nihrungszustande, cyanotischer Farbe des Gesichtes und der sichtbaren
Schleimhiute — fiebernd — lebhafter Luftmangel — 72 Respirationen in der
Minute. Puls hiipfend, frequent, klein, 140 pro Minute — Percussion iiber der
linken Thoraxhilfte ergiebt ein freies Exsudat, dessen obere Grenze vorn bis
zur dritten Rippe, hinten bis zur Spina capulae reicht. Herzspitzenstoss im 5.
Intercostalraum rechts innerhalb der Mammillarlinie. Die am 18.7.vorgenommene
Thoracocentese ergiebt eitriges Pleuraexsudat in der Menge von 850 Cbetm.
Wegen rascher Fillung des linken Pleurasackes und der damit einhergehenden
Verdringungserscheinungen, Vornahme der Thoracotomie am 6. 8. 94; 15 Gr.,
15 Min. — Resection der 9. linken Rippe in der hinteren Axillarlinie. Erff-
nung des Pleuracavums — langsame Entleerung des eitrigen Exsudates —
Drainage — Verband. Wiihrend des Transportes in’s Krankenzimmer plotzliches
Eintreten von Collaps — agonales Athmen — Herzstillstand — Dauer der
Wiederbelebungsversuche 3/s Stunden. Section. Pathol.-anat. Diagnose:
Pleuritis fibrinosa bilateralis. Pleuritis suppurativa sinistra — Tuberculosis
chronica glandul. lymph. peribronchial. Ulceratio tuberculosa intestini. Tuber-
cnlosis miliaris subacuta universalis.

Fall 3. Spitalseintritt am 28. 3. 94. Ein blasser 11jahriger Knabe von
mittlerem Erndhrungszustande stellt sich Behufs Correction seines ectropionirten
r. oberen Augenlides vor, an dem bereits vor einem Jahre wegen narbiger Ein-
ziehung dieses Augenlides nach vorhergegangener Ausriumung eines tuber-
kulosen Herdes aus der rechten Halfte des Stirnbeines eine Lidplastik vorge-
nommen wurde. — Herz- und Lungenstatus normal — kein Fieber. Blepharo-
plastik am 7. 5. 1894. 45 Gr., 45 Min. Exscision narbiger Massen am rechten
oberen Augenlide — Deckung des langlich ovalen Substanzverlustes durch
einen Hautlappen aus der rechten Schlifen-Jochbeingegend. Bei der Naht des
Lappens tritt plotzlich zu Ende der Operation ein klonischer Krampf der Ex-
tremititen und Gesichismuskeln ein. Gesichtsfarbe blass, Athmung oberflich-
lich, erlischt génzlich — Puls wird kleiner, kaum tastbar — Pupillen ad
maximum dilatirt. Auf der Stirn Auftreten reichlicher Schweisstropfen. Trotz
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kiinstlicher Athmung und Application &dusserer Hautreize und Reizung des
Phrenicus durch den faradischen Strom bleiben Pupillen unverindert. Herz-
stillstand. Section. Pathol.-anat. Diagnose: Hyperplasia glandulae thymicae,
nodulorum lymphaticorum pharyngis et oesophagi et folliculorum lienis. Hyper-
trophia ventriculi cordis sinistri. (Erscheint ausfiihrlich mitgetheilt von Prof.
Dr. Carl Beyer in der Médecine scientifique, Paris.)

5. Bose, Chirurgische Klinik in Giessen. (Berichterstatter: Oberarat
Prof. Dr. Popper.)

1. 15. April 94 bis 15. Mirz 95.

2. 467 Chloroform- und 118 Aethernarkosen, im Ganzen also 585. (Die
in der Poliklinik und in der Diphtherieabtheilung ausgefiihrten Narkosen,
ebenso eine grosse Zahl kurz dauernder Narkosen sind nicht notirt worden.)
In Bezug auf die Aethernarkosen ist zu bemerken, dass wir in 7 Fillen ge-
nothigt waren, zum Chloroform%iberzugehen, weil eine vollkommene Betdubung
nicht zu erzielen war; 2mal war Dies erforderlich wegen andauernder klonischer
Muskelzuckungen.

3. ZurVerwendung kam das Chloroform mit der Marke E. H.; in einigen
40 Fallen wurde auch das Salicylidchloroform versucht. Der Narkosendther
wurde von der Firma E. Merck in Darmstadt bezogen.

4. 83 Chloroformnarkosen dauerien 1 Stunde und dariiber, hierunter 2
Narkosen von 31/, Stunden; unter den Aethernarkosen sind 49, welche 1 Stunde
und langer dauerten.

5. Von Morphiuminjectionen wurde nur selten Gebrauch gemacht, 5mal
bei Chloroform- und 4mal bei Aethernarkosen.

6. Uebele Zufille: a) Asphyxien wurden bei Chloroformnarkosen 4mal
beobachtet, die sammtlich leicht gehoben werden konnten. b) Von Todes-
fallen kamen vor 1 Chloroformtod unter den Erscheinungen der Hersyn-
cope (14jahriger Junge mit Parotissarkom; Tod im Beginne der Operation, die
Autopsie ohne Ergebniss) und 1 Fall von Aethertod in Folge von Lungen-
6dem 2 Stunden nach Beendigung der Operation. Letzterer Fall ist ausfiihr-
lich mitgetheilt in der ,,Deutschen medicinischen Wochenschrift* 1894 No. 37.

6. Braun, Konigl. chirurgische Universitits-Klinik und -Poliklinik zu
Konigsberg. (Berichterstatter Assistenzarzt Dr. Prutz.)

1. 1. Mdrz 1894 — 28. Februar 1895.

2. 1630 Narkosen, namlich a) nur mit Chloroform 1438, davon 1. klinisch
846 (278 M., 273 Fr., 295 K. (bis 14 Jahre incl.). 2. in der Diphtheriebaracke
zur Tracheotomie 95. 3. poliklinisch 497; b) mit Chloroform und Morphium
175 (163 M., 12 Fr.); c) mit Aether 13 (1 M., 10 Fr., 2 K.); d) mit Aether
und Morphium 1 (M.); e) mit Chloroform, dann mit Aether 2 (M.); f) mit
Chloroform und Morphium, dann mit Aether 1 (M.).

3. Chloroform und Aether aus der chemischen Fabrik Cotta bei
Dresden.

4. a) fiir Chloroform Esmarch’sche Maske und graduirte Tropfflasche;
b) fir Aether Czerny’sche Maske und gewdhnliche Flasche mit 10 Cbem.-
Eintheilung.
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5. Eine Stunde und dariiber dauerten 334 Narkosen, darunter hesonders
lange: a) 190 Min., 90 Chl., 4jihr. Knabe, Exstirp. lymph. colli. —
b) 200 Min., 70 Chl., 11j. Madchen, Exstirp. lymph. colli tub. — c) 220 Min.,
120 Chl., 40j. Frau, Amputatio recti (Kraske). — d) 240 Min., 125 Chl,,
0,015 Morph., 25j. Mann, Exstirp. lymph. colli malign.

6. Verhiltniss von Zeitdauer der Narkose zur Menge des Narkoticums,
berechnet aus ca. 1020 klinischen Narkosen (bei den iibrigen wurden genauere
Aufzeichnungen nicht gemacht):

Chlorofo
Chloroform Aether Chloro- urnd o
form, dann| Morphium,
ohne mit ohne mit | Aether dann
Morphium | Morphium Morph. |Morph. Aether

Kiirzeste Nar-|
kose . . . .. 2 Min,, 10 Min,, 20 Min.,
0,5 cem 25 cem 40 cem  |50Min.,| 45 Min., | 60 Min,,
200 |15Chlorof.,/40Chlorof.,
cem, |50 Aether{ 110 Min.,

0,015 280Aether,
Morph. 0,015
Morph.
Lingste Nar-
kose . . . . . 220 Min.,| 240 Min., | 170 Min., {Nurein] 75 Min., | Nur ein
70 cem 125 cem, 300 ccm | Fall |20Chlorof,,| Fall
0,015 Morph. 160 Aether
Geringster
Verbrauch .| 0,5 ccm, 15 cem, 40 cem, do. [15Chlorof., do.
2 Min. 30 Min. 20 Min. 50 Aether,
45 Min.
Grosster Ver-
brauch . . .| 130 ccm, 155 cem, | 370 cem, | do. }20Chlorof., do.
180 Min.| 170 Min. 100 Min. 160Aether,
45 Min.

Durchschnitt-
liche Dauer .| 47,9 Min.| 60 Min. 72,3 Min.| do. | 60 Min. do.
Durchschnitt-

lich ge-
brauchte
Menge . . . .| 30,6 cem | 53,2 cem 197 cem | do. 17,5 do.
Chlorof.,
105 Aether
Verbrauch pro "g‘;' n%n; mg;:).
Minute. . . .J0,64( ."1089¢ 2,72 win. 4,0 — do.
[ 2,0 0,33 (1,78

7. Morphiuminjectionen in 175 Fallen (163 M., 12 Fr.), Dosis 0,01 bis
0,02, bei Potatoren, bei Operationen im Gesicht und solchen, die eine lingere




Zur Narkotisirungs-Statistik. 109

besonders ruhige Narkose erforderten (Gastroenterostomie, Enteroanasto-
mosen etc.).

8. a) 1 Collaps: 17j. Madchen, Necrotomia femoris, 120 Min., 50 Chl.,
im Beginn der Narkose Collaps, der bei Senken des Kopfes sofort voriihergeht.
— b) 2 Asphyxien; 1 40j. Mann, Patellarnaht, 90 Min., 80 Chlorof., im Be-
ginn der Narkose kurze Asphyxie, die nach einigen kiinstlichen Athembe-
wegungen voriibergeht. — 35j. Mann, Cauterisation von Hamorrhoiden,
30 Min., 20 Chlorof., 0,015 Morph., kurz nach Eintritt der tiefen Narkoso
Asphyxie, die nach 2 Minuten kiinstlicher Athmung voriibergeht.

9. a) 1 Todesfall in der Chloroformnarkose: 27j. Mann, Trepanation
wegen vermuthlichen Hirnabscesses in Folge von Otitis media (med. Klinik),
0,015 Morph., 15 cem Chloroform in 15 Minuten; in missig tiefer Narkose
plotzlicher Athmungsstillstand: kein Hinderniss in den Luftwegen, kiinstliche
Athmung ohne Erfolg, nach einigen Minuten hort auch der Herzschlag auf.

Section:

Sehr kriftig gebauter, muskuloser Korper; am Hinterhaupt und Nacken
Todtenflecke. Stark entwickelter Panniculus adiposus. Kriftige braunrothe,
etwas trockene Musculatur. Leber kaum sichtbar. Dirme etwas gebliht.
Grosses Netz fettarm. Zwerchfellstand beiderseits um eine Rippe zu hoch.
Pleuraverwachsungen beiderseits. Leichte Dilatation und Hypertrophie des
rechten Ventrikels. Kraftiger linker Ventrikel. Leichte sclerotische Ver-
dickungen an der Mitralis. Unbedeutende Verfettung der Aorten-Intima.
Lungen lufthaltig, blutreich, etwas odematés. In beiden Unterlappen
hamorrhagische, aber nicht vollig luftleere Flecken. Bronchialschleimhaut ge-
rothet. Milz leicht geschwellt, blutreich, derb. Blutreiche Nieren. Meckel-
sches Divertikel. Himorrhagie in der Darmschleimhaut. *

Im Sinus longitudinalis reichlich fliissiges Blut. Windungen der Hemi-
spharen abgeplattet, flach, namentlich oberhalb der 4 cm iiber der rechten
Ohrmuschel gelegenen Trepanationséffnung. Sulci etwas verstrichen. Venen
rechts stirker gefiillt, als links. Namentlich oberhalb der Operationsstelle.
Gefasse diinn, grisstentheils blutleer. Der linke Ventrikel stark ausgedehnt
durch eine klare, leicht triibe Fliissigkeit. Die basalen Ganglien dieser Seite
stark abgeplattet. Plexus gerothet. Vordere Seite des rechten Ventrikels eben-
falls stark ausgedehnt; ebenso das absteigende Seitenhorn. Die Verbindung
dieses vorderen Abschnittes mit dem hinteren durch eine Geschwulst verlegt,
welche von der Decke und Aussenwand des Ventrikels in den Ventrikel sich
hineinschiebt und mit diesem in den Ventrikel hineinragenden Theil sich iiber
die hintere Halfte des Thalamus opticus, welche etwas eingedriickt erscheint,
lagert. Der der Hauptmasse nach in die Hirnsuhstanz eingelagerte Tumor
dringt von der Hemisphiire aus in das Splenium corpor.- callosi ein, welches
in dieser ganzen Breile davon durchsetzt wird; auf einem Transveralschnitt
zeigt der Tumor einen Durchmesser von 6—7 cm. — Bei Erdffnung der rechten
Paukenhohle zeigen sich in derselben réthliche Granulationsmassen, von
welchen sich eine hirsekorngrosse rothe, polypdse Excrescenz abstreichen ldsst.
Gehorkndchelchen erhalten. Trommelfell perforirt. — Section des Riickenmarks
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ergiebt keinen hesonderen Befund. — Anatom. Diagnose: Tumor des Gehirns.
Trepanation. Eitrigo Otitis media.

b) 2 tidilich verlaufene Fille von Bronchopneumonie im Anschluss
an Aethernarkose bei Frauen, die vorher keine abnormen Symptome von Seiten
der Lungen gezeigt hatten.

1. 41jihr. Frau, Gastroenterostomie wegen Pyloruscarcinoms, 370 ccm
Aether in 100 Minuten; wiihrend der Narkose starkes Trachealrasseln, mehr-
fach wird Austupfen des angesammelten Schleims néthig; wahrend der Nar-
kose und auch spiter kein Erbrechen. Im directen Anschluss an die Operation
Pneumonie im rechten Unterlappen; auf Ipecacuanha leichte Expectoration;
unstillbare Durchfille; Tod 2!/, Wochen p. op. Section: auf beiden Seiten
zahlreiche bronchopneumonische Herde, namentlich in den Unterlappen, rechts
Lungenabscesse. Endocarditis verrucosa mitralis. Eitrige Bronchitis. Crou-
pose Enteritis des Colon descendens.

2. 36jihr. Frau, extraperitoncale Naht einer Kothfistel, die nach Incision
eines intraperitonealen Abscesses zuriickgeblieben war, 300 ccm Aether in
90 Minuten. Wihrend der Narkose starkes Richeln, das hdufiges Austupfen
des Secretes nothig macht. Nur einmal am 3. Tage geringes Erbrechen.
6 St. p. op. hohes Fieber. Kurzathmigkeit, Husten. Unter Zunahme der
Symptome, bei fehlender Expectoration, am Ende des 5. Tages p. op. Tod.
Section: Aeltere adhisive tuberculose Peritonitis, Wunde verklebt, Koth-
fistel geschlossen. Fibrindse Pleuritis, eitrig-serdse Bronchitis, in beiden
Lungen zahlreiche bronchopneumonische Herde. Im abgestrichenen Saft zahl-
reiche Streptokokken, die auf Agar in Reincultur angehen.

Beide Fille sind in extenso veréffentlicht in: Nauwerck, Aethernarkose
und Pneumonie, Deutsch. medicinische Wochenschrift 1895. No. 8, 21. Febr.

7. Bruns, Chirurgische Universititsklinik in Tiibingen. (Berichterstatter:
Privatdocent Dr. Hofmeister, 1. Assistenzarzt.)

1. 1. 3. 94. — 28. 2. 95.

2. Aethernarkosen 470, Chloroformnarkosen 130, Bromathylnarkosen 38.

3. Aether und Chiloroform von Bonz und Sohn in Béblingen. — 23 Nar-
kosen wurden mit ,Salicylidchloroform Anschiitz* ausgefilhrt. Der Aether
wird nach seinem Bezug aus der Fabrik im Keller in Flaschen a 300 ccm aus-
gefiillt und daselbst bis zum Gebrauch aufbewahrt. Der Inhalt angebrochener
Flaschen, welche an einem Tage nicht aufgebraucht werden, wird nicht weiter
zur Narkose verwendet. Diese Vorsichtsmaassregeln griinden sich auf die Er-
fahrungsthatsache, dass unter dem Einfluss von Licht und Luft sich rasch
Zersetzungsproducte bilden, welche den Respirationstractus stark reizen und
deshalb den Aether fiir die Narkose unbrauchbar machen (vgl. Bruns, Zur
Aethernarkose, Berlin. klin. Wochenschrift 1894 No. 51 und Beitrag zur klin,
Chirurgie Bd. X1I1. S. 295). — Bromiithyl von Traub in Basel.

4. a) Fiir Aether ausschliesslich die Julliard’sche Maske; b) fiir Chloro-
form die Schimmelbusch’sche Maske und Tropfflasche mit stellbarem
Hahn, bezw. fiir das Salicylidchloroform der beigegebene Originaltropfapparat;
¢) fiir Bromathyl Esmarch’sche Maske mit Impermeabel iiberzogen.
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5. Die Durchschnittsdauer aus simmtlichen Narkosen berechnet, belief
sich fiir: a) Aether auf 48, b) Chloroform auf 38, c) Bromiithyl auf 8 Minuten.

ad a) 50 Aethernarkosen dauerten iiber 2, weitere 99 iiber 1 Stunde; die
lingste 185 Minuten bei einem Verbrauch von 320 ccm Aether.

ad b) 2 Chloroformnarkosen wahrten iiber 2, weitere 18 iiber 1 Stunde;
lingste Dauer 150 Minuten auf 90 ccm Chloroform.

6. Die Berechnung der durchschnittlich verbrauchten Quantitit des
Narcoticums ergiebt fiir:

a) Aether pro Narkose 113 ccm, pro Minute 2,35 cem
b) Chloroform ,, ” 25 4, g s 0,66
c) Bromithyl ,, ” Lo, ” n 1,87

ad a) Bei kriftigen Leuten (mit Verdacht auf Alkoholgewdhnung) wurden
zuweilen recht erhebliche Aetherquantititen nothwendig, z. B. 475 cem in
75 Minuten, 300 cem in 45 Minuten, 250 ccm in 20 Minuten. Umgekehrt
lassen sich bei Kindern ruhige Narkosen von erheblicher Dauer mit geringen
Mengen des Andstheticums erzielen; z. B. wiederholt mit 20—30 ccm Aether
fir Zeitraume von 25—40 Minuten.

7. Morphiuminjectionen wurden vorausgeschickt bei Aethernarkosen
2mal, bei Chloroform 7mal.

8. Von iiblen Zufallen sind zu verzeichnen:

a) Asphyxien. Schwere Asphyxien kamen nicht zur Beobachtung.

1. Bei einer Aethernarkose (No. 112), welche einen schwichlichen
Jungen mit acuter Osteomyelitis betraf, wurde wihrend der tiefen Narkose
plotzlicher Athemstillstand beobachtet; nach wenigen kiinstlichen Respirations-
bewegungen stellte sich die spontane Respiration wieder her. Verbrauch
80 cem Aether in 33 Minuten.

2. Chloroformnarkose, 18jihriger Mensch, der wegen stenosirender
Struma tracheotomirt war, wird behufs halbseitiger Strumectomie mit dem
Trendelenburg’schen Apparat durch die Caniile narkotisirt. Wihrend
der tiefen Narkose wird pliotzlich die Athmung frequent, wenige Sekunden
spiter fehlt der Puls und die Athmung setzi aus. Tieflagerung des Kopfes
und kiinstliche Respiration fiihren innerhalb 2 Minuten die Riickkehr des
Pulses und der spontanen Athmung herbei. Verbrauch 8 cem Chloroform in
25 Minnten.

3) Ein Fall von Aethernarkose mit Uebergang zu Chloroform. Sehr fett-
leibiger Patient von 40 Jahren, Alkoholiker. Herniotomie mit 150 ccm Aether
wird keine geniigende Erschlaffung der Bauchdecken erzielt; daher Uebergang
zu Chloroform. Trotzdem sind die Bauchdecken nicht schlaff zu bekommen;
trotz Beckenhochlagerung auf Trendelenburg’s Stuhl wollen die Dirme
sich nicht reponiren lassen. Plotzlich erbricht Patient und wird kurz darauf
asphyctisch. Die Zunge wird vorgezogen und nach einigen kiinstlichen Athem-
bewegungen kehrt die spontane Respiration wieder. Verbrauch: 150 cem
Aether und 50 ccm Chloroform in 120 Minuten.

4. Todesfalle wihrend oder unmittelbar nach der Narkose sind nicht
zu beklagen.
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In Anbetracht des Interesses, das in letster Zeit den Spittodesfillen
entgegengebracht wurde, will ich nicht unterlassen, einen schon von Bruns
(L. c.) angezogenen Fall zu referiren.

Es handelt sich um eine Probelaparotomie bei einer 46 jahrigen Frau
mit riesigem pseudoleukdmischen Milztumor. Ziemlich starke Schleimsecretion
wihrend der angewandten Aethernarkose. Verbrauch: 120 ccm in 30 Minuten.

Am zweiten Tage p. o. stellt sich allmilig zunehmende Temperatur-
steigerung ein. Am niichsten Tage Delirien, Cyanose. 41/, Tage p. o. Exitus
im Collaps. — Die anatomische Diagnose lautete auf: Chronischen Milztumor
mit Infarcten, chronische Endocarditis, frische Pncumonie des linken Unter-
und rechten Oberlappens; Atrophie der Nieren, Darmcatarrh, Schwellung
der retroperitonealen Lymphdriisen.

Beziiglich der Pneumonie ist zu bemerken, dass es sich um schlafle
bronchopneumonische Infiltrationen handelte, nicht um typische croupise
Pneumonie, so dass der Gedanke an eine Actherpneumonie nicht ohne Weiteres
abzuweisen ist, um so mehr als in jener Zeit in der Klinik einige Fille von
Bronchitis nach Aethernarkose gesehen wurden. Es stellte sich heraus, dass
die sub 2 angefiihrten Vorsichtsmaassregeln seit einem stattgehabten Wechsel
der Apotheke nicht mehr gehandhabt wurden. Sofort wurden dieselben wieder
eingescharft und genau iiberwacht. Seither haben wir uns nicht mehr iiber
Aetherbronchitis zu beklagen. Wie vorsichtig man ibrigens in der Beur-
theilung solcher Fille sein muss, zeigten uns einige Beobachtungen der letzten
Zeit, wo wir wiederholt nach Chloroformnarkose acute fieberhafte Bronchitis
gesehen. In den letzten Tagen des Febrnar kam sogar ein Todesfall an Pneu-
monie vor, 3 Tage nach einer unter Salicylidchloroformnarkose vorgenommenen
Herniotomie. Wollten wir diese Bronchitiden und Pneumonien ohne Weiteres
auf die Narkose zuriickfilhren und statistisch verwerthen, so kimen wir sogar
auf eine procentisch stirkere Belastung der Chloroformnarkose hinaus.

5. Anfiigen mochte ich noch, dass nach unsern Erfahrungen mit
nSalicylidchloroform Anschiitz“ das Erbrechen wahrend und nach der Nar-
kose mit diesem Praparat nicht wesentlich seltencr beobachtet wird, als bei
Anwendung des Bonz’schen Chloroforms.

Unter 23 Narkosen ﬁnde ich 9mal Erbrechen wihrend der Nar-
kose notirt.

8. Cramer, Chirurgische Abtheilung des St. Josephs-Hospitals zu
Wiesbaden.

1. 1. Mirz 1894 bis 28. Februar 1895 (ausschliesslich des Monats
November).

2. 310 Narkosen, darunter 284 Chloroform-, 17 Aecther-, 9 gemischte
Narkosen.

3. Zu den Chloroformnarkosen wurde das Priiparat E. H., zu den Aether-
narkosen der Merck’sche Narkosen-Aecther verwendet. Die gemischten Nar-
kosen wurden je nach Umstanden mit Chloroform angefangen und mit Aether
fortgesetzt oder umgekehrt.

4. Esmarch’sche Chloroform- und Julliard’sche Acthermaske.
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5. Langer als eine Stunde dauerten 25 Narkosen.

6. Der Durchschnittsverbrauch fiir jede Narkose hetrug bei Chlorotorm
28, Aether 107, bei gemischter Narkose 147 g.

7. Morphiuminjectionen wurden in 20 Fillen !/, Stunde vor Beginn der
Narkose in der Dosis von 0,01—0,02 vorausgeschickt.

8. Bei einer Chloroformnarkose kam Synkope vor, die durch kiinst-
liche Respiration und Konig’sche Herzmassage behoben wurde und die Fort-
setzung der Narkose mit Aether nothwendig machte, bei einer andern trat
zweimalige Asphyxie (Apnde) ohne sicher erkennbare Ursache ein, die durch
kiinstliche Athmung beseitigt wurde und vermuthlich auf Vagus-Reizung be-
ruhte; in einem dritten Falle trat der Tod ein bei einem 73jahrigen, in Folge
eines 8 Jahre bestehenden blutigen Blasencatarrhs anamisch gewordenen
Patienten, nachdem ungefdhr seit einer halben Stunde kein Chloroform mehr
gegeben war. Die Section ergab Fettherz, arteriosclerotische Schrumpfniere,
Atherom der grossen Gefdsse und sog. Balkenblase mit hochgradigster Prostata-
Hypertrophie.

Auch bei zwei Aethernarkosen trat der Tod ein, in einem Falle in
Folge acuten Blutverlustes, im andern Fall bei einem 71jéhrigen Ileuskranken,
bei dem die Colotomie gemacht werden sollte und der schon vor Beginn der
Operation fast pulslos war. Der Tod trat im zweiten Falle ein in Folge von
Collaps gleich nach den ersten Einathmungeu des Aethers.

Im ersten Fall handelte es sich um eine Oberschenkel-Exarticulation; es
war seit etwa 1/, Stunde kein Aether mehr gegeben worden.

9. Credé, Chirurgische Abtheilung des Carolahauses und Privatklinik
in Dresden.

1. 1. Mirz 1894 bis 28. Februar 1895.

2. 32 Brométhernarkosen, ohne den geringsten Nachtheil; ich wende
sie aber nicht mehr an, weil meine jetzige Chloroformirungsmethode so ein-
fach, rasch und gefahrlos ist, dass ich sie entbehren kann.

3. 45 Aethernarkosen bei grosseren Eingriffen und nur Kranken mit an-
scheinend gesunden Lungen. Julliard’sche Maske, dabei 1 Todesfall an
Bronchopneumonie am 4. Tage nach der Operation, 1 Bronchopneumonie
mit Heilung und 1 mehrstiindiger Collaps, beginnend 1 Stunde nach der
Operation und 4 Stunden dauernd.

4, 830 Chloroformnarkosen mit der Maske von Dr. Vajna in Buda-
pest. Es ist dies eine der Tropfmethode dhnliche Methode, nur tritt die volle
Narkose sehr viel rascher ein, und zwar in 2—6 Minuten. Verbraucht wird in
der Minute hichstens 0,5 Chloroform. — Das Pictet’sche und Anschiitz-
sche haben meiner Erfahrung nach keinen Vortheil vor dem Schering’schen
Chloroform, mit dem ich ausserordentlich zufrieden bin.

7. Bei Miannern und kriftigen Frauen gebe ich vor Beginn der Narkose
subcutan 0,01 bis 0,015 Morphium.

Zusammenfassend muss ich mich dahingehend aussprechen, dass ich
bei jugendlichen und zarten Personen die Chloroformnarkose, bei Erwachsenen
die Morphium-Chloroformnarkose, wie schon seit Jahren fiir die beste Narkose

Archiv fur klin. Chirurgie. LI. 1. 8
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halte, dass aber die Vajna’sche Maske die Methode ausserordentlich ver-
bessert hat, so dass ich im letzten Jahre weder einen Todesfall noch iiberhaupt
den geringsten Zufall bei Chloroform gehabt habe.

10. Czerny, Chirurgische Klinik in Heidelberg. (Berichterstatter Pri-
vatdocent Dr. von Beck.)

1. 1. Marz 1894 bis 1. Marz 1895 wurden in der Klinik an Narkosen aus-
gefiihrt 1348 und zwar mit Chloroform 738, Morphium-Chloroform 273, Aether
161, Chloroform-Aether 107, Aether-Chloroform 5, Morph.-Chlorof.-Aeth. 34,
Morph.-Aether 6, Bromithyl 24.

Bei reiner Chloroformnarkose ereignete sich ein Todesfall durch
Synkope (18jihriges andmisches Madchen mit Lymphomata colli. Der Tod
erfolgte bei Beginn der Operation).

Bei zwei Fillen von Chloroformnarkosen sistirte die Herzaction
voriibergehend ebenfalls im Beginn der Narkose, einmal bei einem jungen
anidmischen nervisen Manne mit chronischer Cystitis und Castration wegen
schmerzhaften kryptorchistischen Hodens, das andere Mal bei einem Phthisiker
mit tuberculosem Abscess des Halses. Durch Einleitung kiinstlicher Athmung
trat rasch Erholung ein.

Bei einem Fall bewirkle die Aethernarkose Stillstand der
Respiration und zwar bei schwachem Weitergehen der Herzaction. Auf
kiinstliche Athmung Besserung, Fortsetzung der Narkose mit Chloroform. Vier
Aethernarkosen mussten wegen stindiger Auslosung von starken Husten-
paroxysmen und hochgradiger Cyanose abgebrochen und mit Chloroform
fortgesetzt werden. Es handelte sich stets um jugendliche Individuen ohne
Erkrankung der Respirationsorgane.

Das Auftreten von Bronchitis, die Verstirkung vorhandener
Bronchitiden nach Narkosen mit Aether wurden oft wahrgenommen. Bei den
Patienten mit Operationen am Kopf, Hals und an den Extremitaten erreichten
die Bronchitiden keinen gefdhrlichen Charakter, stellten sich keine Pneumo-
nien ein, da diese Kranken stets volle Expectorationsfahigkeit fir den
vorhandenen Schleim besassen.

Rasches Ansteigen der Bronchitiden aber zu Bronchorrhoe und in
einigen Fillen zu Bronchopneumonien war der Fall bei den am Ab-
domen operirten Patienten (Laparotomien, Herniotomien), denen jeder Husten-
stoss, ja jedes Hiisteln Schmerzen in der Operationswunde verursachten und
sie so zwangen den Versuch der Expectoration des in der Aethernarkose so
reichlich secernirten Schleimes des Respirationstractus zu unterlassen. Dieser
Schleim senkt sich nach den abhiingigen Lungentheilen theils wird er dort-
hin durch die Inspirationen aspirirt, und da er nicht aseptisch ist, sondern in
den oberen Luftwegen, besonders in der Rachen- und Mundhohle geniigend
Gelegenheit hat, Mikroorganismen mit sich weiter zu fiihren, so schafft er
geniigend Entziindungserreger fiir Bronchien und Lungengewebe und gesellt
zu den physikalischen Stirungen noch die bacteriellen Schadlich-
keiten. Es entstehen Bronchopneumonien, die wir als Retentionsaspi-
rationspneumonien bezeichnen kinnen,
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Diese Anschauung legte mir nahe die genaue Beobachtung der Folgen
der Narkosen, besonders bei Bauchoperirten der letzten zwei Jahre.

1. Marz 1893 bis 1. Marz 1894 wurden hier ausgefiihrt 118 Laparotomien
und 31 Herniotomien, davon wurden narkotisirt mit: Chloroform 31, Morph.-
Chlorof. 43, Aether 25, Chlorof.-Aether 24, Morph.-Chlorof.-Aether 26. Von
Seiten der Lungen wurden nach Chloroformnarkosen keine Schidigungen
wahrgenommen. Nach Narkosen mit Aether sahen wir 18mal Lungencom-
plicationen und zwar erlebten wir zwei Todesfdlle an Pneumonie, die
am 4. Tage einsetzte, sich allmilig verbreitete und am 8. Tage zum Tode
fihrte; der eine Fall betraf eine Myomectomia uteri, der andere eine Pylorus-
resection wegen Carcinom.

Ohne Tod verlaufende Pneumonien meist im rechten Unterlappen be-
trafen 8 Fille (2 Gallenblasenoperationen, 1 Ovariotomie, 2 Herniotomien).

Starke Bronchitiden nach der Narkose ohne Pneumonie betrafen
ebenfalls 8 Fille (3 Ovariotomien, 3 Herniotomien, 2 Myomectomien).

1. Mérz 1894 bis 1. Mdrz 1895 waren 132 Laparotomien und Herniotomien
zu verzeichnen, davon Narkosen mit: Chloroform 70, Morphium-Chloroform 39,
Aether 6, Chloroform-Aether 35, Morph.-Chlorof.-Aether 18, Morph.-Aether 1.
Von den Chloroform- und Morphium-Chloroform-Narkosen zeigten sich keine
nachtheiligen Folgen, bei Aether 9mal Lungencomplicationen und zwar drei
Pneumonien mit todtlichem Ausgang.

Fall 1. 1jahriges Kind mit Radicaloperation einer grossen Nabelhernie
zeigte bei der Operation in Aethernarkose starke Schleimsecretion im Rachen.
Nach der Operation viel Hustenreiz, ungeniigende Expectoration, am 8. Tage
p. op. beginnende Pneumonie des linken Unterlappens. 4. Tag Fortschreiten
der Pneumonie, Tod. Obduction ergab auffallend starke diffuse Bronchitis,
links Bronchopneumonie als Todesursache.

Fall 2. 29jahr. andmischer Mann, gesunde Respirationsorgane, mit gut-
artiger Pylorusstenose, Pyloroplastik. Beginn der Narkose mit Chloroform,
wegen starkem und langdauerndem Excitationstadium Uebergang zur Aether-
narkose, Dauer derselben 1 Stunde. Wahrend der Acthernarkose starke Hyper-
secretion von Schleim im Rachen etc. Nach der Operation viel Hustenreiz,
dadurch starke Schmerzen in der Bauchwunde, schlechte, ungeniigende
Expectoration. Am 3. Tage post op. frequente Respiration, Schmerzen in der
rechten Seite, begrenzte Pneumonie im rechten Unterlappen nachweisbar. Viel
lJustenreiz, dadurch Erbrechen, steter Fortschritt der Pneumonie, vom 8. Tage
ab auch Pneumonie der linken Lunge, ebenfalls beginnend im Unterlappen,
Aufplatzen der abdominellen Operationsnarbe durch die Hustenparoxysmen;
12. Tag beide Lungen vollstindig pneumonisch. Tod.

Obduction ergiebt als Todesursache doppelseitige Broncho-
poeumonie mit gangrinosem Zerfall, diffuse jauchige Bronchitis.

Fall 3. Gastroenterostomie wegen Pyloruscarcinom bei einem noch gut
gendhrten 53jihr. Mann mit leichtem Lungenephysem und geringgradiger
Bronchitis. Wegen Verdacht auf Myodegeneratio cordis Narkose mit Aether.
Nach der Operation Bronchitis stark vermehrt, sehr erschwerte Expectoration

8‘
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wegen Bauchwundschmerz, am 4. Tage im rechten Lungenunterlappen be-
grenzte Pneumonie nachweisbar, 6. Tag totale rechtsseitige Pneumonie, Tod.

Obduction zeigt als Todesursache rechtsseitige Bronchopneu-
monie, diffuse Bronchitis und Bronchorrhoe.

Nicht todtlich verlaufende Pneumonien sind zwei anzu-
fithren.

1. Einfache Ovariotomie bei Kystom, Aethernarkose wegen Herzfehler,
starke Schleimsecretion, nach der Narkose viel Hustenreiz, aber Unvermdgen
den Schleim zu expectoriren. Allmilig zunehmende Athembeschwerden, An-
steigen der Temperatur, am 4. Tage eine handtellergrosse Dampfungszone iiber
dem rechten Lungenunterlappen nachweishar, Fortschreiten der Pneumonie
auf den Mittellappen. Vom 8. Tage ab langsamer Riickgang der Pneumonie.

2. 40jihr. Frau mit starker Adipositas wurde einer sehr schwierigen
Amputatio uteri supravaginalis wegen grosser Myome unterzogen. Beginn
der Narkose mit Chloroform, Fortsetzung mit Aether, lange Dauer des Aether-
gebrauches. Nach der Operation leichte Bronchitis mit allméliger Zunahme,
vom 8.Tage ab Dampfung iiber dem linken Lungenlappen, begrenzte Pneumo-
nie, 10. Tag Aufplatzen der Bauchwundlinie durch die Hustenparorysmen be-
dingt, 12. Tag acute Nephritis. 20. Tag Tod.

Obduction ergab als Todesursache starke acute parenchymatise
Nephritis bei vorgeschrittener chronischer interstitieller Nephritis. Zersetztes
Himatom um den Uterusstumpf. Von Seiten der Lungen bestanden diffuse
Bronchitis und mehrere bronchopneumonische Herde im linken
Unterlappen.

Starke Bronchitiden ohne Pneumonie zeigten sich 3mal, nach der
Aethernarkose einmal, bei einer jungen Frau nach Choledochotomie, das zweite
Mal bei einer leichten Ovariolomie wegen Dermoid bei einer sonst ganz ge-
sunden 4)jahrig. Frau und drittens bei einem 50jihrig. Mann mit leichtem
Emphysem, bei welchem wegen carcinomatoser Pylorusstenose eine Gastro-
enterostomie ausgefithrt worden war. Bei diesem letzten Fall ging in Folge
der starken Hustenanfille die Bauchnarbe wieder am 10. Tage im Bereiche
des Nabels auf.

Bei allen den Operirten, welche langere Zeit mit Aether narkotisirt waren,
kam es zu Klagen iber den hiufigen, Tage lang andauernden Hustenreiz, iiber
den zdhen, so schwierig zu expectorirendem Schleim im Halse und die durch
das Husten verursachten, oft unertriglichen Schmerzen in der Bauch-
wundlinie.

Dass die stete Erschiitterung der Wundlinie durch die Expectorations-
mandver nicht gleichgiiltig sind, dass sie den Heilungsvorgang verzogern, die
Festigkeit der Wundnarbe beeintrichtigen, heweisen unsere vier Fille, bei
denen einige Tage nach Entfernung der Wundnédhte, ungefibr am 10. bis
12. Tag post operationem durch dic Hustenparoxysmen die Wundlinie wieder
zum Aufplatzen kam, irotz fixirendem Heftpflasterverband. Bei ecinem dieser
Fille, einem jungen Middchen mit kopfgrossem Milztumor und Ascites, bei
welchem in Aethernarkose die Milzexstirpation vorgenommen worden war,
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stellten sich vom Tage der Operation an, eine Woche lang anfallsweis auf-
tretende Lungenddemerscheinungen ein mit starker Cyanose, hoch-
gradiger Athemnoth, diffusem Rasseln iiber beiden Lungen und Auswerfen von
schaumigem leicht blutig gefirbtem Sputum. Am 10. Tag wich die ganze
Wundlinie nach einem Hustenanfall auseinander und wurde dieselbe sofort
wieder gendht und zwar in Chloroformnarkose. Auf diese Narkose fand
keine Vermehrung der Lungenddemanfille statt.

Die Lungencomplicationen schwerer Natur nach Aethernarkosen bei
Bauchoperirten sind an Zahl im Jahre 1894/95 um die Halfte gesunken gegen-
iiber 1893/94. Es hat dies seinen Grund darin, dass die reine Aethernarkose fiir
die Bauchoperation wesentlich eingeschrinkt wurde und eine Combination von
Chloroform- und Aethernarkose in Anwendung kam. Die Narkose wird mit
Chloroform begonnen und so lange beibehalten, bis ein Sinken der Herzkraft
sich zeigt, sei es durch die Lange der Narkose oder durch stirkeren Blutver-
lust. Von diesem Moment ab wird die Narkose mit Acther weitergefiihrt, um
dessen herzstirkende Eigenschaften auszunutzen. Gewdhnlich geht bei diesem
Zeitpunkt schon die Operation ihrer Beendigung entgegen, so dass die Schluss-
narkose mit Acther nur eine kurze ist und die Hypersecretionserscheinungen
nicht so stark im Respirationstractus zum Vorschein kommen und nur gering-
gradige Folgen haben.

L. von Heineke, Chirurgische Universititsklinik in Erlangen. (Be-
richterstatter Professor Dr. Graser.)

1. 2 Jahre: 1. April 1893 bis 1. Mirz 1895.

2. Gesammtzahl der Narkosen 1626, nimlich mit Chloroform (Chlorof.
puriss. Merck) 1403. In 20 Fillen wurde das Salicylid-Chloroform Anschiitz
verwendet; wir fanden dabei, dass namentlich der Anfang der Narkose fiir die
Patienten angenehmer verlief, auch die Storungen nach der Narkose geringer
waren. Fiir ausschliessliche Anwendung ist das Priparat zu theuer.

3. Aethernarkosen (Aether puriss. Merck) 164. — Gemischte Narkosen,
Chloroform und dann Aether 59.

4. Bei Chloroform immer Skinner’s Korb. Bei Aether zuerst Maske
von Wanscher, dann ausschliesslich Julliard’sche Maske, nachdem sich
gezeigt, dass bei der Wanscher’schen Maske der Sauerstoffzutritt sehr ge-
ring ist, auch wird der Gummisack sehr leicht schadhaft. Der Aetherverbrauch
ist allerdings viel geringer (etwa die Halfte). — Beim Chloroform wurde fast
ausschliesslich die Tropfmethode benutzt; da aber die Narkosen von sehr
verschiedenen Seiten ausgefiihrt wurden, ist der Verbrauch (je nach der
Uebung) ein nicht ganz gleichmissiger. Beim Aether haben wir bisweilen
sehr grosse Mengen verbraucht, was sich aber in der letzten Zeit nach besserer
Kenntniss der Methode &nderte. Zum Theil benutzten wir die sogen. Er-
stickangsmethode mit sehr rasch eintretender Vollnarkose, sind aber spiter
wieder davon abgegangen, ohne iible Erfahrungen gemacht zu haben. Die
Maske wird zuerst lose aufgesetzt, dann aber meist mit einem (nass ge-
machten) Handtuch umschlossen und nur selten geliiftet. — Obwohl wir im
Ganzen noch bei der Chloroformnarkose geblieben sind, waren wir doch mit
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den zahlreichen Aethernarkosen sehr zufrieden. Es gelang immer, in nicht zu
langer Zeit eine tiefe Narkose zu erzielen und oft lange ohne neue Aether-
gaben zu erhalten. Auffallend war das oft sehr lange (bis zu 2 Stunden) ver-
zogerte Erwachen aus der Narkose. Ziemlich oft notirten wir wihrend der
Narkose Erbrechen, einmal am Beginne eine leichte Asphyxie, zweimal nach
lingerer (80 Minuten) Narkose einen starken Collaps, der uns grosse Sorge
machte, in mehreren Fillen starke Bronchitis, einmal in Besorgniss erregender
Form. Hingegen wurden mehrere Patienten mit Herzfehlern ohne Stirung
narkotisirt, sowie mehrfach eine die Herzenergie steigernde Wirkung bei Dar-
reichung nach Chloroform beobachtet.

5. Narkosen iiber 1 Stunde 261.

6. a) Chloroform 266, durchschnittlich 8 Minuten mit 59 ccm fiir eine
Narkose, pro Minute 0,68 ccm. — b) Aether 40, mit durchschnittlich 5,0 ccm
Aether pro Minute. - c) Chloroform dann Aether 45, meist 10 50 cem
('hloroform, dann etwa 5,0 Aether pro Minute.

Sehr lange Narkosen:
180 Minuten 111 ccm Chloroform,

-
llg: 7 (1; " " durchschnittlich
" o " 0,59 cem pro Minute
180 » 130 ” ”
180, 100 )
170, 60 "
:4):; " 2‘; " " durchschnittlich
140 " 55 " " 0,45 cem pro Minute
” U ”
10, 3 .

Der Verbrauch bei lingeren Narkosen hiingt von der Uebung und Sorg-
falt des Narkotiseurs ab und kann im Durchschnitt auf etwa (0,5 ccn pro
Minute gebracht werden.

Lange dauernde Aethernarkosen: 150 Minuten 300, 200 Minuten 310 cem
Aether. Bei guter Uebung kann der \etherverbrauch auf 2-—3 cem pro Minute
gehalten werden, die Zahlen variiven in sehr grossen Breiten. Der durch-
schnittliche Verbrauch bei allen Narkosen betrug: bei Chloroform 0,79 bis
0,82, im Durchschnitt 0,8 cem pro Minute, bei Aether 2,3 bis 7,2, im Durch-
schnitt 4,8 cem pro Minute.

7. Morphiuminjectionen vor der Narkose principiell in allen Fillen, in
denen Schwierigkeiten fiir die Unterhaltung der Narkose bestehen (Operationen
im Gesicht, Mund, Rachen), sowie bei Potatoren 42.

8. 5 leichtere Asphyxien (1 Aether, 4 Chloroform) die durch kiinstliche
Athmung in Verbindung mit Stissen in die Herzgegend leicht beseitigt wurden.
Ferner 1 Todesfall bei Chloroform:

30jdhr., schlecht genihrte andmische Patientin, die zur Incision einer
Phlegmone in der linken Axilla mit grosser Ausdehnung unter die Brust-
musculatur sehon zweimal (am & 10. und 16. 10.) narkotisirt worden war.
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Es hatte sich auch ein ziemlich ausgedehntes pleuritisches triib-serdses
Exsudat in der linken Pleurahdhle bis zur 6. Rippe entwickelt und zum Theil
wieder zuriickgebildet. Patientin war sehr heruntergekommen. Am 3. 11. 1894
sollte in Chloroformnarkose eine neue Incision gemacht werden. Vor Ein-
leitung der Narkose war die Patientin sehr aufgeregt und unruhig, hatte einen
kleinen, weichen, sehr frequenten Puls. Nach 10 Minuten wird Aufhéren
der Athmung beobachtet und sofort gemeldet. Unmittelbar vorher hatte ein
Assistent noch constatirt, dass die Narkose nicht vollstindig sei, da Be-
rihrung der Cornea noch Lidschluss bewirkte. Sie schlug noch die Augen
auf, so dass der Arzt sagte: ,Wie sie vergniigt aufschaut.* Nun wurden
noch etwa 5 Tropfen Chloroform aufgegossen und nach 3 Athemziigen die
Maske entfernt. Die Patientin athmete noch etwa eine Minute ganz regel-
massig, dann setzte die Athmung aus, was sofort den Arzt verlanlasste,
kinstliche Respiration einzuleiten, wobei er beobachtete, dass die Lippen
blass wurden. Nun traten wiederholt noch tiefe spontane Athemziige in
lingeren Pausen ein, dann horte spontane Athmung ganz auf. Der Puls
war schon bei Beginn der kiinstlichen Respiration nicht mehr zu fiihlen.
Nach den ersten Stossen in der Herzgegend konnte man einige Pulsschlige
fiklen, die aber sofort wieder aufhdrten. Die kiinstliche Respiration wurde
37, Stunden fortgesetzt, grosstentheils mit Stossen gegen das Herz und Phre-
nicusreizung verbunden; alle Bemiihungen ohne Erfolg.

Bei der Section fand sich ausser der buchtigen Abscesshéhle, eine
linksseitige frische Pleuritis mit geringem serdsen Exsudat. Im Herzbeutel
wenig klares Serum; Herz normal gross, missig contrahirt; Epicard glatt,
wenig fetthaltig; in den Ventrikeln wenig flissiges Blut; Musculatur blass.
Die Nieren vergrossert, Kapsel sehr leicht 16slich, Rinde verbreitert, fleckig
injicirt (parenchymatdse Nephritis). Partielle Hyperimie der Lungen. Leichte
Struma. — Gravider Uterus (3 Monate). Kine stricte Erklirung ist so mit
durch den Leichenbefund nicht gegeben.

12. James Israel, Privatklinik in Berlin.

1. 1. Juni 1894 bis 28. Februar 1895.
2. 109 Narkosen mit:

Chloralchloroform . .51 mal,
Aether . . .. .. ... 44
erst Chloroform,
dann Acther 3mal,
erst Aether,
dann Chloroform 9 mal.

Chloroform u. Aether*) 12

*) Es wurde von Aether zu Chloroform iibergegangen:

a) wenn nach 130—150 Gr. Aether in etwa !/, Sunde eine geniigende Nar-
kose nicht zu erreichen war:

b) wenn eine besonders starke Excitation eintrat:

c) wenn starke Cyanose oder Respirationsbeschwerden oder zu starke
Schleimabsonderung eintrat;
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3. Schering.

4. Chloroformnarkose nach Schimmelbusch, Aethernarkose nach
Wanscher.

5. Zeitdauer: 16 iiber 1 Stunde, 17 iiber 2 Stunden, 2 iiber 3 Stunden,
1 iiber 5 Stunden.

6. Verbrauch pro Minute: Chloroform 0,44 g, Aether 1,87 g.

Narkosen: Die lingste Aethernarkose (5 Stunden) erforderte 210 g
Acther, die lingste Chloroformnarkose (2 Stunden) 100 g Chloroform.

7. Narcotica vor der Narkose gegeben: 4mal 15 Tropfen
Tinct Opii, 4mal 1 cg bis 11/, cg Morph. subcutan.

8. Uebele Zufdlle: a) Asphyxien 0, b) Todesfille 0.

13. Kaefer, Evangelisches Hospital in Odessa.

1. 20. Februar 1894 bis 20. Februar 1895.

4. Aethernarkose in 356 Fillen.

5. Dauer in 74 Fillen 1 Stunde und dariiber, 6mal iiber 2 Stunden,

8. Weder Todesfille noch sonstige bedrohliche Erscheinungen konnten
heobachtet werden. 3mal musste wegen heftigem Husten Abstand von der
Aethernarkose genommen und zu Chloroform iibergegangen werden. Nach-
folgende heftige Bronchitis wurde nur 2mal beobachtet, heide Mal bei derselben
Kranken. Der Zeitraum zwischen beiden Narkosen war ca. 6 Wochen und
sammtliche Erscheinungen derBronchitis waren geschwunden, als die Patientin
zum zweiten Mal operirt wurde. Nichtsdestoweniger war die Folge eine erneute
heftige Bronchitis. FEs handelte sich beide Male um Laparotomie (zuerst
Cholecystotomie, dann Cholecystenterostomie). Die Erkrankung nahm in beiden
Fillen einen giinstigen Verlauf. — Spiitcollapse wurden nicht beobachtet.

Seit wir die Aethernarkose mit grosser Vorsicht einleiten (es werden nie
mehr als 20 Chem. Aether aufgegossen), sind auch andere Erscheinungen, wie
Trachealrasseln, Cyanose, Husten entschieden seltener geworden.

Bei einem Patienten, welcher in cinem Zeitraume von 5 Wochen 2mal
operirt wurde, konnte ein cigenthiimliches Verhalten der Athmung beobachtet
werden, und zwar beide Male in gleicher Weise. Patient horte plotzlich ganz
auf zu athmen, ohne dass sich Cyanose einstellte. Nach einer ziemlich langen
Pause, wihrend welcher der Puls gut, das Aussehen keineswegs bedingstigend
war, machte er mehrere Athemziige von gewdhnlicher Tiefe, worauf eine neue

d) wenn die zu starken respiratorischen Bewegungen der Bauchdecken bei
Operationen (Laparotomicen) hinderlich waren.
Von Chloroform zu Acther wurde iibergegangen bei cintretender Herz-

schwiche.

Chloroform wurde bevorzugt:

a) bei allen den Operationen am Abdomen (wegen der nach Aether ein-
tretenden starken respiratorischen Bewegungen der Bauchdecken);

b) bei Mastdarmoperationen (wegen der durch Acther nur schwer zu er-
reichenden vélligen Erschlaffung des Sphincter.
Aether wurde bevorzugt:

a) bei allen herzschwachen und kachektischen Patienten

b) bei besonders lange dauernden Narkosen.
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Pause eintrat u. s. f., bis nach ca. 20 Minuten die Athmung, bei sehr tiefem
Schlafe, eine durchaus regelmissige wurde, und die nahezu 2 Stunden lange
Narkose ohne weitere Storungen verlief. Patient hat einen leichten Mitral-
klappenfehler (Insufficienz).

Aethernarkosen bei bestehenden Herzklappenfehlern (compensirt) wurden
in vielen Fiallen eingeleitet und wurde ausnahmslos ein Ansteigen der Herz-
thatigkeit beobachtet. Irregulirer Puls wurde stets regelmissig.

4. Julliard’s Maske, um welche nach einigen Athemziigen ein trockenes

Handtuch gelegt wird. In mehreren Fillen kam auch der Wanscher-Gross-.

mann’sche Apparat in Anwendung.

3. Gehe u. Co., Dresden (Aether anhydr. puriss. 0,720). Der Aether
wird in kleinen, gut verkorkten dunklen Flaschen & 100,0 an einem kiihlen
Ort aufbewahrt. In letzter Zeit wird, nach Bruns’ Vorgange, eine angefangene
Flasche am néchsten Tage nicht mehr gebrauncht.

6. Chloroformnarkose. Diese kam nur in 7 Fillen zur Anwendung;
4mal war der Aether sireng contraindirt, und 3mal wurde wegen starkem
Husten zu Chloroform iibergegangen. Sie verliefen alle ohne Stérungen. —
Apparat Junker-Henry.

Locale Anaesthesie: Cocain endermatisch in 1proc. bis 2proe.
Losung ohne Intoxicationserscheinungen 18mal. Es wurden nie mehr als
11/, Cbem. verbraucht.

I4. Katholicky, Chirurg. Abtheilung der Landes - Krankenanstalt in
Briinn.
1. 13. Mirz 1894 bis Ende Februar 1895 483 Narkosen.

2. Stets nur mit Chloroform-Aethermischung (2 Theile Chloroform,
1 Theil Aether).

3. Chloroform aus der chem. Fabrik E. Heuer zu Aussig in Bohmen

4. v. Esmarch’scher Drahtkorb mit Wolltricot und tarirtes, 40 Gr.
fassendes Tropfflischchen aus braunem Glas.

3. u. 6.

Narkosen bis 1/, Std.  1Std.” 13/, Std. 2 Std. 21/, Std.
Zahl . . . .. ... .. 284 162 30 6 1
Verbrauch von Chloroform- ’
Aethermischung  pro
Narkose in Gr. . . . . 15,51 36,53 61,03 82,50 95,0

Bei saimmtlichen 483 Narkosen wurde im Durchschnitt 24,51 Gr. Chloro-
formaethermischung pro Narkose verbraucht. 13 Narkosen waren bei Kindern
unter 1 Jahr. Bei 3 Kindern wurde die Narkose bis 11/, Stunde fortgesetzt
(2 Monate altes Kind — Teratom der Kreuzbeingegend — Exstirpation —- 5 Gr.
Chloroform verbraucht. Dauer der Narkose 11/, Stunde. — 41/, J. alt. Knabe
Herniotomie — Darmresection — Verbrauch von 25 Gr. Chloroform — 8 J. alter
Knabe, Sequestrotomia femoris. Verbrauch von 45 Gr. Chloroform.)

7. Morphium wurde 80mal subcutan injicirt und zwar in der Dosis von
0,005Gr., selten 0,01Gr. und nur 2mal 0,02Gr., nur bei dlteren Individuen, in
nachster Nahe des Operationsherdes, 10 Minuten vor Beginn der Narkose. An den
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Gliedmassen wurde stets auch anaemisirt. Bei Operationen im Gesicht bewdhrte
sich die Morphiuminjection immer, so auch bei frischen Luxationen, wo selbst
bei kriftigen Individuen oft schon nach Verbrauch von 10—20 Gr. Chloroform
die zur Einrichtung nothige Muskelerschlaffung eintrat.  Ueberhaupt hat sich
mir die Methode des langsamen Auftropfens der Chloroformaethermischung —
des langsamen Einleitens und langsamen Fortsetzens der Narkose auch voll-
kommen bewahrt. Meine Narkosen verlaufen in der Regel ruhig, und selten
sehe ich heftige, tobende Excitation. Bei manchen Kranken, nicht immer bloss
bei Alkoholikern und sehr kriftigen Individuen, dauert es manchmal lange, bis
Narkose eintritt (in 1 Falle trat sie crst nach 35 Min. ein), und dieselben
brauchen viel Chloroform. Andere Kranke dagegen sind schon nach 10 Min.
narkotisirt, d. h. anaesthetisch und reagiren nieht, was man mitunter mit recht
wenig Chloroform erreicht. Manchmal habe ich zu kurz dauernden Operationen
nur sogen. oberflichliche Narkosen. Bei vielen Operationen, zumal wenn man
anaemisirt, ist eine ganz tiefe Narkose ja iiberhaupt gar nicht nothig; es geniigt,
wenn der Kranke unempfindlich ist und nicht reagirt.

Es ist iiberhaupt individuell und vom Zustande des Organismus, zumal
des Nervensystems abhiingig, wieviel Chloroform zur Narkose nothwendig ist,
weshalb der Narkotiseur stets die gespannteste Aufmerksamkeit verwenden soll,
um bei Eintritt gefahrdrohender Symptome sofort das Nithige einzuleiten. —
Grosse Vorsicht ist néthig, wenn, wie ich manchmal sehe, das Antlitz sehr
blass und die Pupille sehr weit oder der Puls sehr langsam oder die Respiration
oberflichlich wird. Auch ein intensiver Schweissausbruch im Gesicht ist nicht
gleichgiltig.

6 Operationen bei Gaslicht gingen alle gut von Statten, die Pneumonie
eines 60J. alten Mannes mit Splitterfractur des Unterkiefers und grosser Wunde
fiithre ich nicht auf Gaslicht zuriick. — Erbrechen nach der Narkose sehe ich
haufig, doch dauert es selten linger als ein paar Stunden. —- Die meisten
Kranken befinden sich schon2 - 4Stunden nach derOperation vollkommen wohl.

8. a) In 4 Fallen wurden Asphyxieen beobachtet und durch kiinstliche
Respiration gehoben.

b) Todesfille wihrend der Narkose sind nicht vorgekommen. Dagegen
zwei Todesfille nach der Narkose, wovon der eine unzweifelhaft als Nach-
wirkung der Narkose aufzufassen ist.

Eine 84 J. alte, sehr magere, marastische Frau — Puls klein — Mitral-
und Aorteninsuffiz., die ziemlich gut compensirt war — Arteriosklerose — wegen
ciner, seit 17 Stunden incarcerirten Schenkelhernie an einem sehr kalten
Wintertag in’s Krankenhaus transportirt. Subcutan (0,005 Morphium in die Bauch-
decken — Herniotomie — Dauer der Operation 30 Minuten. — Verbrauch von
9 Gr. Chloroform — wihrend der Operation keine Abkiihlung — nach der
Operation gebrochen, unruhig gewesen, mit sich herumgeworfen — ins warme
Bett gebracht — Puls nicht schlechter als vor der Operation — Aussehen nicht
schlecht. — Patientin ist ruhig im Bett — schlift.

3 Stunden nach der Operation: Aussehen nicht schlecht — normale Ge-
sichtsfarhe -— ruhiges Athmen — Schlaf — Puls sehr schwach — Stirn, Nase,
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Hinde und Fiisse kithl — Wirmflaschen — 2 Spritzen Aether — Bewusst-
losigkeit — Puls wird nicht besser — Respiration und Aussehen normal --
6 Stunden post operationem Exitus letalis — Section nicht gemacht.

Es ist kein Zweifel, dass in diesem Falle der schwache Korper und
namentlich das kranke, schwache Herz die ganze Procedur: Transport in’s
Spital — die geringe Abkiihlung vor und nach der Operation — den operativen
Eingriff und die 9 Gr. Chloroformaethermischung nicht ertragen konnte und
die Kranke an Herzschwiche starb. Ich bedauere in diesem Falle die Hernio-
tomie nicht unter localer Anaesthesie — (schwache Cocaininjectionen) — ge-
macht zu haben, zumal im Berichtsjahre 2 Colotomien unter localer Anaesthesie
sehr gut von Statten gingen.

Ein 2. Fall, den ich nicht selbst operirt, wohl aber in den letzten Stunden
beobachtet habe, betraf einen ziemlich kriftigen, 8 J. alten Knaben mit chron.
osteomyelit. Femoris-Knochenfistel, innen oberhalb des Kniegelenkes — Eleva-
tion der Extremitit — Compression der Femoralis — Gummischlauch unterhalb
des Hiiftgelenkes — Fistel lings der Aductoren erweitert — grosse Wunde —
Sequester entfernt — Knochen aufgemeisselt — Markhohle ausgeloffelt —
nicht viel Blut verloren — Wundirrigation mit Sublimat 1 : 2000 — Jodoform-
gazetamponnade — Drain — Dauer der Operation 1°/, Stunden -— Verbrauch
von 45 Gr. Chloroform — Erbrechen nach der Operation, auch noch Nach-
mittag — Temp. 37,0 — Aussehen gut — Nachts Erbrechen. — Nachsten
Tag frih: 37,9 — Puls sehr schnell — 1mal Erbrechen — Verband durch-
triinkt. — Nachmittags Temp. 39,7 — Puls sehr schnell — Verbandwechsel —
Wunde mit warmem Borwasser leicht irrigirt. — Jodoformverband — Nachts
grosse Unruhe — nicht geschlafen — sehr schneller Puls — sehr viel Durst —
Aussehen nicht schlecht — Stimnlantien. 3. Tag: Friih Temp. 38,8 — Respirat.
oberflichlich — Aetherinjection — Puls kaum zu fiihlen — Mittags: kein
Puls — Pupillen weit — Nachmittags Exitus.

Sectionsbefund: Wunde rein. Hyperaemie und Oedem der inneren
Meningen und des Gehirns. Im Blute nichts nachweisbar. — Da Intoxication
mit Sublimat und Jodoform ausgeschlossen, auch Shocksymptome nicht vor-
handen waren, und die bacteriologische Untersuchung des Blutes niclits auf-
wies, so muss ich annehmen, dass in diesem Falle das Narkoticum nach-
gewirkt und 55 Stunden post operationem den Tod herbeigefiihrt haben
mag. — Die Untersuchung des Harns auf Eiweiss und Cylinder wurde nicht
gemacht, vielleicht wire sie positiv ausgefallen.

15. Koenig, Chirurgische Klinik und Poliklinik zu Gottingen.

1. 1. Mirz 1894—1. Mirz 1895.

2. 755 Chloroform-, 536 Aether-Narkosen.

3. Sowohl Chloroform als Aether ist von Merck in Darmstadt bezogen.

4. Esmarch’scher und Kappler’scher Apparat fiir Chloroform-, dic
Julliard’sche Maske fiir Aethernarkosen; dabei muss, wie im vergangenen
Jahre, hervorgehoben werden, dass der Kappler’sche Apparat sich immer
wieder bewdhrt; die Narkosen sind beim Gebrauch desselben ganz besonders
ruhig und gleichmissig.  Benutzt man zum Anfang der Narkose den Es-
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march’schen Apparat, so dauert es auch fiir den grossen Betrieb nicht zu
lange, bis Toleranz eintrilt.

5. Linger dauernde Narkosen hatten wir im Ganzen 204, und zwar
waren davon 168 iiber 1 Stunde, 32 iiber 2 Stunden, und 4 3 Stunden lang.

6. Chloroform wurde durchschnittlich 40 Gr. fiir jede Narkose, Aether
91 Gr., und als grosste Menge 300 Gr. fiir eine Narkose verbraucht.

7. Gleichzeitige Morphiuminjectionen fanden statt bei 192 Chloroform-,
und bei 44 Aether-Narkosen. Die Aethernarkosen mit vorheriger Verabreichung
von Morphium verlaufen entschieden ruhiger als ohne dasselbe.

8. Nicht normale Narkosen kamen bei Aether 1, bei Chloroform 9 vor.
Bei der nicht normalen Aethernarkose trat ein Erstickungsanfall ein. Nach
Hervorziehen der Zunge und Gebrauch des Stielschwammes trat Aenderung
ein. I1mal bei Chloroform nicht normale Herzthatigkeit. Nach 1 Minute lang
kiinstlicher Herzthatigkeit Aenderung. — 7mal bei Chloroform Erstickungs-
anfille. Nach Hervorziehen der Zunge, resp. Herunterdriicken der Epiglottis
trat Aenderung ein. In einem Falle hatte die Patientin eine Struma. 1 Todes-
fall bei Chloroform, Tracheotomie vorhergegangen. Der Patient war ein
elender Junge, 16 Jahre alt, dem eine Struma exstirpirt werden sollte. Sections-
ergebniss: Nicht normale Lungen- und Herzthitigkeit.

In ungefihr 18 Féllen wurde von Aether zu Chloroform iibergegangen,
und zwar 1mal wegen uniiberwindlichen ITustens. In 5 Fillen war keine voll-
stindige Muskelerschlaffung zu erzielen, grosstentheils bei Bauchoperationen.
In ungeféhr 12 Fillen trat kein Schlaf ein, resp. zitterten die Patienten so
heftig, dass die Operation unméoglich wurde. Hierbei haben wir nun die Er-
fahrung gemacht, dass nach dem Uebergang von Aether zu Chloroform die
Narkosen dann grosstentheils ganz besonders ruhig weiter verliefen.

2 Fille von ganz abnormen Aethernarkosen kamen in der hiesigen Poli-
klinik vor, und berichtet Professor Rosenbach dariiber Folgendes:

Ein 18jédhriges, sonst gesundes Friulein wurde Behufs Spaltung eines
Furunkels am Daumen mit 40 Gr. Aether, mittelst der Julliard’schen Maske
in gewohnlicher Weise narkotisirt. Die Narkose war gut und nicht iibermissig
tief. Beim Erwachen begann Patientin wie gewdhnlich zu agitiren und wurde
dann abseits gelegt. Als nach Verlauf von etwa 10 Minuten nach ihr gesehen
wurde, war sie in tietster Narkose, mit ganz weiten Pupillen, starker Divergenz,
Corneae kaum sensibel. Puls rasch, doch nicht ganz schlecht. Athmung sehr
leise, missig rasch. In diescin Zustande blieb Patientin zwei Stunden, kam
dann allmilig zu sich, klagte aber noch lingere Zeit iiber Benommenheit und
allgemeines elendes Befinden. Sie giebt an, dass sie keinen Wein vertragen
kénne und schon nach einem Glase schwindlig werde.

2. Ein 27jdhr., sonst gesunder Mann, sollte wegen einer Phlegmone am
Arm narkotisirt werden. Es war aber keine Narkose zu erreichen, und als nun
Aether zugegossen wurde, trat ein abnormer, hochgradigster Erregungszustand
ein, welcher auch beim nunmehrigen Ucbergehen zum Chloroform nicht wich.
Der nicht zu bindigende Patient verhielt sich wie ein Irrsinniger. Unter
wiithenden Anschuldigungen gegen uns kleidete er sich an und entfernte sich,
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ohne dass man seinen Bewegungen und seinem Gang eine wesentliche Ein-
wirkung des Narcotikums ansah.

16. Koerte, Chirurgische Abtheilung des stidtischen Krankenhauses
am Urban in Berlin.

1. 1. Mérz 1894 bis 28. Februar 1895.

2. Als Narkotikum wurde in der Regel Aether genommen. Bei Er-
krankungen der Athemwege, sowie bei alten Personen soll der Regel nach
Chloroform verwendet werden. Mehrfach wurden beide Mittel combinirt, ent-
weder in der Weise, dass die Narkose mit Aether begonnen und mit Chloroform
forfgesetzt wurde (wegen Muskelzittern, pressender Athmung und dergleichen)
oder dass mit Chloroform die Narkose eingeleitet und dann mit Aether fortge-
setzt wurden. Diese gemischten Narkosen wurden besonders bei langdauernden
Bauchoperationen mehrfach angewendet.

Es wurden insgesammt 1245 Narkosen ausgefiihrt: 186 mal nurmit Chloro-
form, 1009mal nur mit Aether, 50mal mit Chloroform und Aether. Von den
186 Chloroformnarkosen wurden 100 im Diphtherie-Pavillon bei Tracheo-
tomieen vorgenommen und nicht niher beobachtet. Alle iibrigen Narkosen
wurden m Operationsgebdude ausgefihrt und deren Verlauf genau
beobachtet.

3. Chloroform E. H. von E. Heuer in Cotta bei Dresden. Dasselhe
entspricht den Anforderungen der Pharmakopoe vollkommen, besonders in
Hinsicht auf die Schwefelsdaureprobe. Aether aus der Schering’schen
Fabrik mit dem spec. Gewicht von 0,720, Er ist frei von Alkohol, Sdure,
Aldehyd und Wasserstoffsuperoxyd. Er wird vor Licht besonders geschiitzt
aufbewahrt. Die in den verwendeten Flaschen zuriickgebliebenen Aether-
mengen werden nicht weiter zu Narkosen gebraucht.

4. Bei Chloroformnarkosen Esmarch’s Maske nebst Tropfflasche, bei
Aethernarkosen die modificirte Dumont’sche Maske angewandt.

5. Yon den 186 Chloroformnarkosen dauerten 14, von den 1009 Aether-
kosen 122, von den 50 gemischten Narkosen 25 1 Stunde und dariiber.

Durch Gesammt-| Durch- v h
Gesammt- sc]:lu:ictt; verbrauch |schnittlich e?;rz;il:c
Art der Narkose | Zahl | dauer | ;hu er. an pro Nar- | P nute
S [Narkoticis|  kose
Minuten | Minuten cem cem ccm
Chloroform ...| 14 1135 81 269 19,2 0,237
20700 170 2,0
Aether. ..... 122 | 10000 2 !
\cther 8 4165 | 1666 | 18
Aether u.Chloro-
form . ..... 25 2255 90,2 + 283 | + 11,3 | 40,25

6. Die lingste Chloroformnarkose dauerte 120 Min. mit 10 ccm Chloro-
form, die lingste Aecthernarkose 200 Min. mit 290 ccm Aether, die langste ge-
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mischte Narkose 145 Min. mit 240 ccm Aether und 12 cem Chloroform-Ver-
brauch. Bei den 86 Chloroformnarkosen betrug der Gesammtverbrauch 901 cem
Chloroform bei einer Gesammtdauer von 2563 Minuten; bei den 1009 Aecther-
narkosen wurden verbraucht 99935 Cem. Aether in 32385 Minuten; bei den
50 gemischten Narkosen 7205 ccm Aether und 531 cem Chloroform in 3118
Minuten.

Toleranz D"th' Durchschnittlicher Verbrauch
wurde schnittl. an Narkoticis
Art der Narkose erreicht Dauer der
" | Narkose | pro Narkose pro Minute
Minuten | Minuten com ccm
Chloroform . . . . .. 7 31,6 10,7 0,35
- . 99,8 3,0
Aether .. ...... 32,35 ? !
eer W ! 144,8 Aether 2,3 Aether
Aether .und Chloro-
form........ 13,7 62,36 ! 10,6 Chloroform' 0,17 Chloroform

. Grosster Verbrauch an Chloroform allein: 40 ccm in 75 Minuten; an
Aether allein: 400 ccm in 150 Minuten; an Chloroform und Aether zu-
sammen 370 ccm Aether und 10 cem Chloroform in 110 Minuten und 30
cem Chloroform und 280 cem Aether in 120 Minuten.

7. Dic Manner bekamen vor der Operation 0,01 Morphium subcutan inji-
cirt; die Frauen vor Laparotomieen 15—-20 Tropfen Opium.

8. Athemstorungen kamen unter den Aethernarkosen 6mal vor; doch
waren sie meist leichter Art und gingen nach Abnahme der Maske, Vorschieben
des Kiefers und Auswischen des Mundes zuriick. Ueber einen schweren Fall
von Synkope findet sich folgender Eintrag im Narkosenbuch:

Mann, 49 Jahre, doppelseitige Bubonen. Patient war vor Beginn der
Operation lingere Zeit itherisirt, ohne dass iible Zwischenfdlle eingetreten
wiiren. Mitten in der Operation nach Verbrauch von ca. 160 ccm Aether
plotzlicher Collaps: Starke Blisse des Gesichts; Kiihle, kalter Schweiss;
kleiner aussetzender Puls, verlangsamte Athmung bei engen Pupillen und ohne
vorausgegangenes Erbrechen. llerzstosse, Tieflagerung des Kopfes, Campher-
injectionen bringen den Puls nur langsam zur Norm. Die Athmung setzte bei
Aufhéren der Herzstosse wieder aus; die oberen Athmungswege sicher frei.
Kiefer vor, langsame Besscrung der Athmung und des Pulses. Auch bei
weiterer Verabreichung kleiner Dosen Aethers wurden die Symptome bedrohlich,
so dass der Aether ganz fortgelassen werden musste. (iesammtverbrauch
190 cem Aether.

Unter den Chloroformnarkosen kamen 2mal Asphyxieen vor (Mund-
hodenphlezmone, grosse Struma); bei beiden wurde die Tracheotomie gemacht
und erholten sich die Patientinnen unter Anwendung von Herzstossen gleich
wieder.
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Bei einem Patienten mit tiefer Mundbodenphlegmone, bei dem schon
vor der Narkose hochgradige Dyspnoe und ziemlich kleiner Puls bestand,
wurde nach ca. 30 Tropfen Chloroform der Puls kaum fiihlbar, das Gesicht
dunkelblau, die Athmung horte auf; trotz sofortiger Entfernung der Maske,
Tracheotomie, Campherinjection und Konig’scher Herzcompression erholte
sich Patient nicht wieder und Exitus letal. trat ein. Der Fall ist nicht als
reiner Chloroformtod anzusehen, da schon vor der Operation hachst bedrohliche
Symptome von Herzschwiiche und Athemnoth bestanden.

Dagegen diirfte der 9 Stunden post operat. eingetretene Tod eines in
Chloroformnarkose wegen angeborener Hiiftgelenksluxation operirten 7 jihrigen
Miadchens dem Chloroform zuzuschreiben sein.

Das Kind war im October 1894 wegen angeborener Hiiftgelenksluxation
an der rechten Seite operirt (nach Hoffa) die Narkose (Aether) verlief gut. Im
Januar 1895, nachdem das Kind sich 6 Wochen zu Hause aufgehalten hatte
und vollkommen erholt war, wurde die 2. Operation auf der linken Seite vor-
genommen. Da von den Angehirigen angegeben wurde, das Kind neigte in
letzter Zeit zum Husten und da auch imn Krankenhause vor der 2. Operation
Husten constatirt wurde, so nahm man statt Aether Chloroform (Tropfmethode).
Die 2. Operation verlief mit geringem Blutverlust und ohne Anwendung von
Antisepticis in 75 Minuten unter Verbrauchvon 10 Ccm. Chloroform. 1/, Stunde
nach Beginn der Narkose wurde der Puls schlecht, es trat eine leichte Asphyxie
ein; nachher wurde die Athmung frei und regelméassig, auch der Puls war zum
Schluss wieder leidlich gespannt. Nach der Narkose erholte sich das Madchen
nicht mehr recht und collabrirte 9 Stunden spiter plétzlich, trotz Anwendung
aller mdglichen Mittel trat exitus ein. Die Autopsie ergab ein durchaus nega-
tives Resultat. Der Tod muss als eine Nachwirkung des Chloroforms ange-
sehen werden.

Pneumonien im Anschluss an Narkosen kamen 9mal vor und zwar
bei 6 Mannern und 3 Frauen. Die Narkosen waren Gmal mit Aether, 1lmal
mit Chloroform und 2mal mit Aether und Chloroform ausgefiihrt. 8 Pneumo-
nieen endeten mit Heilung 1 letal. Frau von 54 Jahren Aethernarkose, 100 Cem.
Ovarialcyste mit Stieltorsion. Operationsdauer 45 Minuten. Bei 3 Fillen be-
stand schon vor der Operation Bronchitis und Emphysem. Es wire bei diesen
3 Kranken richtiger gewesen (hloroform statt Aether anzuwenden. Auf 1009
Aethernarkosen kamen somit 6 Pneumonieen (mit 1 Todesfall), auf 86 reine
Chloroformnarkosen (die 100 bei Tracheotomieen wegen Diphtherie vorge-
nommenen Chloroformnarkosen kinnen bei dieser Frage nicht mitgerechnet
werden) kam 1 Pneumonie vor; 50 gemischte Narkosen, Aether und Chloro-
form: 2 Pneumonieen. Zu bemerken isthierbei, dass diese Narkosen stets bei
lange dauernden schwierigen Eingriffen statifinden (Durchschnittsdauer 62
Minuten). Jedenfalls kamen nach unseren Zahlen die Pneumonieen beim Aether
am seltensteu (6 : 1009) bei Chloroform haufiger (1 : 86), bei Aether und Chloro-
form relativ am haufigsten vor (2 : 50).

Résumé: Auch nach den Erfahrungen des Berichtsjahres schen wir
keinen Grund, von dem Gebrauche des Aethers in der grossen Mehrheit der
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Fille abzugehen, ohne jedoch das Chloroform véllig auszuschliessen. Dasselhe
wird neben dem Aether. entweder allein oder mit jenen combinirt nach wie
vor angewendet.

17. Kiimmell, Marien-Krankenhaus in Hamburg, Hohenfelde.

1. 1. Mai 1894—1. Marz 1895.

2. 520 Narkosen, mit Chloroform 349, mit Aether 171, darunter Chloro-
form und darauf Aether 49mal, Aether, dann Chloroform 6mal.

4. Bei Chloroform Esmarch’sche Maske und bei den Aethernarkosen
nach kurzem Versuch der Czerny’schen Maske, die Wanscher’sche Maske
benutzt.

5. 27 Narkosen dauerten iiber 1 Stunde; von diesen wihrten die 3 lang-
sten 2 Stunden.

6. Pro Minute wurde durchschnittlich verbraucht: vom Chloroform
(Marke E. H.) 0,5 Gr., vom Chloroform Anschiitz 0,7 Gr., vom Aether
Schering 4,5 Gr. Als Maximum wurden bei den iiber 1 Stunde dauernden
Narkosen vom Chloroform 55 Gr. in 100 Minuten und 65 Gr. in 75 Minuten
vom Aether 450 Gr. in 90 Minuten gereicht.

7. Niemals wurde Morphium, dagegen bei Potatoren Cognac vor der
Narkose gegeben.

8. In der Chloroformnarkose ereignete sich ein Todesfall durch Herz-
synkope bei einem 50jahrigen Mann, der an Hydrocele operirt werden sollte;
nach der Beginn der Tropf-Narkose stellte sich lebhafte Excitation ein; die
Maske wird entfernt und nach einer Pause, nachdem Patient erwacht ist,
wieder aufgelegt; die Erregung wiederholt sich, Patient richtet sich auf; dabei
setzt plétzlich der Puls aus, wihrend Athmung (und Cornealreflex) 25 Minuten
fortdauern. Herzmassage, Faradisation, Aether-Injectionen, kiinstliche Athmung
blieben erfolglos. Gereicht wurden 12 Gr. Chloroform in 10 Minuten. Das
Sections-Ergebniss war negativ.

In 6 Fillen wurde bei der Chloroform-Narkose starke Pulsverlangsamung,
in einem Falle bis zu 27 Schligen pro Minute beobachtet; dieselbe schwand
nach Aussetzen des Chloroforms.

Bei der Aether-Narkose machte sich meist starke Schleimsecretion der
Luftwege und oft bei Laparotomien die geringe Erschlaffung der Bauchdecken
unangenehm bemerkbar. Nach der Narkose trat in ca. 1/, der Fille Bron-
chitis starkeren Grades auf; 1mal erfolgte daran der Tod 6 Tage nach der
Narkose bei einem 70jahrigen Patienten; ferner starb ein 42jihriger Mann am
7. Tage nach der Narkose an einer Pneumonie der ganzen rechten Lunge und
des linken Unterlappens.

18. Carl Lauenstein, Hospital- und Privat-Praxis, Hamburg.

1. 1. Mirz 1894 bis 1. Mirz 1894.

2. Es gelangten zur Anwendung: Chloroform allein 431 mal, Aether
allein 4 mal, Bromither allein 3 mal, Chloroform-Aether 34 mal, Bromither-
Chloroform 18 mal, in Summa 490 Narkosen. Genaue Notizen liegen vor
iiber 405 Narkosen (umfassend 12554 Minuten = 209,24 Stunden) und zwar
bhei: 346 Chloroform-, 4 Aether-, 3 Bromiither-, 34 Chloroform-Aether-, 18 Brom-
ither-Chloroform-Narkosen.
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3. Deutsches Chloroform, Marke E. H.; Bromither von Merck in Darm-
stadt.

4, Fiir Chloroform Esmarch’sche, fiir Aether die Julliard’sche Maske.

5. 41 Narkosen von 60—130 Minuten Dauer (27 Chloroform, 14 Chloro-
form-Aether).

6. Im Ganzen verbraucht: a) auf 346 Chloroform-Narkosen in 10,164
Minuten 6825 Gr. Chloroform, also kamen auf eine Narkose von durch-
schnittlich 29,4 Minuten Dauer 19,7 Gr. Chloroform, Verbrauch pro Minute:
0,67 Ccm. Chloroform, b) auf 34 Chloroform-Aether-Narkosen wurden in 1761
Minuten 490 Ccm. Chloroform verbraucht und 2214 Ccm. Aether, d. h. auf
1 Narkose (Dauer 51,8 Minuten) im Durchschnitt: 14,4 Chloroform und 65,1
Aether, oder auf 1 Minute: 0,28 Chloroform und 1,26 Aether; c) auf 18 Brom-
ither-Chloroform-Narkosen in einer Zeit von 535 Minuten: 315 Chloroform d. h.
auf 1 Narkose: 17,5 Chloroform oder auf 1 Minute: 0,58 Chloroform. Die
Menge des fir jede Narkose gebrauchten Bromithers betrug ca. 10,0 Gr.

7. Morphiuminjectionen wurden nicht gemacht.

8. 5 mal musste kiinstliche Athmung eingeleitet werden, die rasch die
" Storungen beseitigte. Ein Todesfall im Excitationsstadium nach Verbrauch
von 10,0 Chloroform in 6 Minuten. Es handelte sich um einen chronischen
Alkoholisten. Die Section ergab chronische parenchymatise Nephritis und
hochgradige Fettleber.

19. Lindner, Chirurg. Abtheil. des Augusta-Hospitals in Berlin. (Be-
richterstatter Dr. Schultz).

1. 1. Marz 1894 bis 28. Februar 1895).

2. Verwendung von Chloroform bei 801 Narkosen (davon 117 in der Poli-
klinik), von Bromithyl bei 76 Narkosen (davon 74 in der Poliklinik).

3. Chloroform von Schering in Berlin, das Bromithyl von Merck in
Darmstadt.

4. Fir Chloroform Maske nach Schimmelbusch, in der Poliklinik
nach Esmarch, fiir das Bromithyl ein zusammengefaltetes Tuch mit einge-
bundenem Wattepfropf.

5. 1 Stunde und dariiber fortgesetzte Narkosen 85, darunter 13=#60,
1=63, 8=65, 1=67, 11=70, 7=75, 6=280, 4=85, 9=90, 3=95, 8=100,
1=105, 1=108, 3=110, 1=115, 1=117, 2=120, 1=140, 1=165, 1=205,
1=220, 1=240 Minuten.

6. Es wurde verbraucht pro Minute: Chloroform — 1,04 Gr., Brométhyl
pro Narkese im Durchschnitt = 20 Gr.

7. Vorausgeschickt Morphiuminjectionen 15, Dosis 0,01—0,02.

8. Asphyxien wurden 7 beobachtet, davon 2 in der Poliklnik. Es
wurden behandelt: 5 mit kiinstlicher Athmung, 1 mit kiinstlicher Athmung
und Herzmassage, 1 mit kiinstlicher Athmung, Herzmassage und electrischer
Reizung des Phrenicus. Es kam 1 Todesfall vor; im Excitationsstadium der
Narkose nach Verabreichung von 5 Gr. Chloroform. Ursache Herzsynkope.
Herztone im Leben rein. Die Section ergab geringe Endocarditis aortica
et valvulae mitralis.

Archiv fur klin, Chirurgie. LI 1. 9
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20. Madelung, A. Chirurgische Universitiitsklinik zu Rostock.

1. 1. Mirz bis 30. September 1894.

2. 535 Narkosen und zwar: 415 mal mit Aether, 120 mal mit Aether
und Chloroform.

3. Chloroform von Schering (Marke E. H.).

4. BeiChloroform Esmarch’sche, Aether Wanscher’scheMaskebenutzt.

7. 16 mal subcutane Morphium-Injection den Aether-Chloroform-Narkosen
vorausgeschickt. .

8. a) Schwere Asphyxien traten 2 mal ein und erforderten zur Ueber-
windung kiinstliche Athmung, b) Todesfille. Wiahrend der Narkose
(Aether und Chloroform) starb eine wegen Empyem operirte Frau. Der Todes-
fall stand sicher nicht mit der Narkose in Zusammenhang. An Pneamonie
welche innerhalb der der Narkose folgenden 48 Stunden sich entwickelte,
starben 2 Kranke. In beiden Fillen bin ich geneigt, die Entstehung der durch
Section festgestellten Pneumonie mit der Narkose in Verbindung zu bringen:
1. eine 57jihrige Frau, bei welcher partielle Zungen-Exstirpation gemacht,
Blut aber sicher nicht aspirirt worden war — Morphium-Ather-Chloroform-
Narkose — Tod zwei Tage nach der Operation. 2. eine 42jahige Frau, bei
welcher intracranielle Resection des 2. und 3. Astes des Nervus trigeminus
(nach F. Krause) vorgenommen war. — Morphium-Aether (50) - Chloro-
form (45) - Narkose. Tod 3 Tage nach der Operation.

Fortsetzung dieses Berichtes aus der Rostocker chirurgischen Klinik durch
Herren Garreé:

1. 1. October 1894 bis 28. Februar 1895.

2. 247 Narkosen und zwar: 179 mit Aether (worunter 2 mit vorgangiger
Morphium-Injection), 28 mit Chloroform (1 Morphium), 32 mit Aether und
Chloroform (5 Morphium), 8 mit Bromithyl.

3. Chloroform Schering, Marke E. H.

4. Bei Aether Wanscher’sche, bei Chloroform Esmarch’sche Maske.

6. Der Durchschnittsverbrauch berechnet sich auf Aether 128 Cem.
per Narkose bei einer Durchschnittsdauer von 35,8 Minuten; beimChloroform
auf 24 Cem. bei 43 Minuten,

8. Ueble Zerfille sind keine zu verzeichnen, besonders bei der Narkose
keine Todesfille vorgekommen.

20. Madelung, B. Chirurgische Universitits-Klinik in Strassburg.

1. 1. October 1894 bis 28. Februar 1895.

2. 270 Narkosen, 196 mal mit Aether, 74mal mit Aether und Chloro-
form (wie friiher in der Klinik zu Rostock).

3. Der Aether von Boehringer in Mannheim, Chloroform von Merck
in Darmstadt (Chloroform. pur. Ph. G. 1II).

4. Bei Aether meist die Wanscher'sche, sonst die Julliard’sche,
bei Chloroform die Esmarch’sche Maske gebraucht.

8. a) Asphyxien 2, bei combinirter Aether- und Chloroform-Narkose,
bei der einen (Strumectomie, bei Abknickung der Trachea) Tracheotomie, bei
der anderen bloss kiinstliche Athmung erforderlich. b) Todesfille wihrend
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der Narkose kamen nicht vor. Pneumonien entwickelien sich innerhalb
der ersten 48 Stunden nach der Operation 2 mal.

1. Kind, 10 Monate alt, bei welchem ein grosses Angioma lab. infer.
exstirpirt und Plastik gemacht war, Heilung.

2. Mann 50 J. alt, bei welchem halbseitige Kehlkopfexstirpation gemacht
— Tracheotomie — Tamponnade der Kehlkopfwunde. — Tod (Section).

In beiden Fillen war Aether und Chloroform, in Fall 2 ausserdem Mor-
phium verabreicht worden. Ich habe beide Male die Entstehung der Pneumonie
mit der Narkose in Verbindung bringen miissen.

21. Mikulicz, Chirurgische Universititsklinik, Poliklinik und Privat-
klinik in Breslau (Berichterstatter Assistenzarzt Dr. Henle).

1. 1. Mirz 1894—31. Marz 1895.

3. a) Chloroform von Gehe u. Co. in Dresden. (In einigen Narkosen,
ca. 6, ohne Zwischenfall wurde Chloroform-Anschiitz benutzt.

b) Aether von E. Merck in Darmstadt.

4. Esmarch’s Maske mit Tropfmethode fiir Chloroform, Julliard’s
fiir Aether.

5. Maximale Dauer der Narkose bei Chloroform 5 Stunden, bei Aether
11/, Stunden.

6. Durchschnittsverbrauch fiir Chloroform ca. 50 Cem.

a) Stationdre Klinik. I. Chloroformnarkosen. Unter 1 Stunde
562; 7 leichtere Asphyxien; 1 schwere, welche Tracheotomie ndthig machte.
1 Todesfall. Derselbe betraf einen 36jihrigen septischen Mann mit einem
in die Blase perforirten Diinndarmgeschwiir. (Genauere Untersuchung der
Art des Geschwiirs konnte nicht vorgenommen werden.) Es bestand Urin-
infiltration der Dammgegend. Catheterismus vergeblich versucht. Wahrschein-
lich bestand ein falscher Weg. Harnrohrenschnitt. Bei der Incision der Haut
ergab ein nach faulem CUrin stinkendes Secret. Pat. hat noch wenig
Chloroform bekommen; bei dem Hautschnitt heftiger Widerstand. Dann plotzlich
Aussetzen der Athmung, bald auch des Pulses. Kiinstliche Athmung, Herz-
massage, rhythmisches Ziehen an der Zunge; Tracheotomie; lange Zeit fort-
gesetzte Wiederbelebungsversuche erfolglos.

Ueber 1 Stunde 163; 2 leichtere Asphyxien.

Von den Chloroformnarkosen waren gemischt mit Morphium:
unter 1 Stunde 62; 3 leichtere Asphyxien; 1 schwere.

Die schwere Chloroformasphyxie betraf eine Mischnarkose mit 0,02
Morphium. Es handelte sich um einen 42jihrigen kriftigen Mann. Die
Asphyxie trat imAnfange der Narkose auf. Da trotz kiinstlicher Athmung, Herz-
massage die Respiration nicht geniigend von Statten geht, wird tracheotomirt.
Kiinstliche Athmung, Herzmassage, rhythmische Tractionen an der Zunge
werden noch einige Zeit fortgesetzt, dann erholt sich der Pat., und die Ope-
ration, Lippenplastik wegen Carcinoms, konnte ohne weiteren Zwischenfall
vollendet werden.

Von den leichteren Asphyxien nach Morphium-Chloroform ist eine er-
wahnenswerth: 48jihr. Mann mit Carc. laryngis, 0,02 Morphium. Bei eben

9.
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beginnender Chloroformnarkose seizt die Athmung aus, wihrend der Puls gut
bleibt. Pupillen eng. Die kiinstliche Athmung muss 20 Minuten fortgesetat
werden, dann beginnen spontane Athemziige. Noch etwa 1 Stunde lang
athmet Pat. nur auf Ermahnung. Die Operation wird nach der Tracheotomio
abgebrochen. 8 Tage spiter Kehlkopfresection in einfacher Chloroformnarkose
ohne Zwischenfall.

Ueber 1 Stunde 51; keine Asphyxie.

Il. Aethernarkosen. Simmtlich ohne Morphium. Unter 1 Stunde
8; ohne Zwischenfall; iiber 1 Stunde 1; ohne Zwischenfall.

b) Poliklinik. Chloroformnarkosen unter 1 Stunde 156; ohne
Zwischenfall; iiber 1 Stunde 27; ohne Zwischenfall.

¢) Privatklinik.Es wurde ausschliesslich Chloromform-Anschiitz
angewandt. Wesentliche Zwischenfélle sind nicht zu verzeichnen. Narkosen
unter 1 Stunde 132; Narkosen iiber 1 Stunde 45.

22. Moeller, Aeussere Station des stidtischen Krankenhauses zu
Magdeburg.

1. 1. Marz 1894 his ult. Februar 1895.

2. 1252 Narkosen mit a) Chloroform allein 798, b) Chloroform mit vor-
hergehender Morphiuminjection 48, c) Aether allein 6, d) Aether mit vorher-
gehender Morphiuminjection 1, ) Chloroform (bis zur beginnenden Excitation)
dann Aether 225, f) dasselbe mit vorhergehender Morphiuminjection 25,
g) Bromithyl 149, h) ausserdem 8 Operationen mit Cocaininjectionen.

3. Chloroform: Marke E. H. Aether: Schering, Bromathyl: Merck
Darmstadt.

4. Zum Chloroform wurde der von Hagedorn modificirte Junker’sche
Apparat verwendet. Zum Aether die Julliard’sche Maske. Zum
Bromiathyl meistens ein diitenformig zusammengelegtes Handtuch, bis-
weilen die Julliard’sche Maske. Von letzterer sind wir ganz zuriick-
gekommen, seitdem wir 2mal Asphyxien erlebten. In beiden Fillen war
Bromithyl in einer schon zur Bromithylnarkose benutzten Maske verwendet.

5. 18 Narkosen dauerten linger als eine Stunde.

6. Die Notizen dariiber sind nicht genau genug.

7. Morphiuminjectionen wurden in 74 Fillen angewendet (cf. No. 2
b=48,d=1, = 2)).

8. Uebele Zufille: a) Asphyxien wurden 3mal beobachtet:

I. Frau K., operirt den 7. 4. 94. Nachdem Pat. 5,0 Gr. Chloroform
eingeathmet hatte, wurden 20,0 Gr. Aether auf Julliard’scher Maske vor-
gehalten. Nach 2 tiefen Athemziigen hirte plétzlich Athmen und Radialpuls
auf. Das Herz schligt schwach weiter. Konig’sche Herzstosse. Nach
2 Minuten ein tiefer Athemzug und dann rasche Erholung.

II. Th. puella publ. op. 30. 11. 94. Bromathylnarkose mittelst
Julliard’scher Maske, die vorher zu gleichem Zwecke mit gutem Erfolge
verwendet war. Sistiren der Athmung bei guter Herzaction 3 Minuten lang.
Kiinstliche Athmung. Erholung.
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OI. W., Frau, Op. 21. 2. 95. Bromithyl mittelst Julliard’scher
Maske, die Tages zuvor zu gleicher Narkose verwendet war (15,0 Gr.). Nach
11/, Minuten plétzliche Blisse des Gesichtes, Aussetzen der Athmung und des
Pulses. Konig’sche Herzstosse. Nach 2 Minuten Wiederkehr des Pulses,
nach einer weiteren Minute erster Athemzug.

b) Todesfille: H., Knabe, Untersuchung auf Blasenstein 27. 10. 94. Der
lebhaft fiebernde Knabe hatte Behufs Untersuchung kaum Chloroform ein-
geathmet, als pldtzlich Athmung und Puls aufhorten. Alle Wiederbelebungs-
versuche waren vergeblich. Die Section ergab: Stein in der Blase, Ulcerationen
der Blasenschleimhaut, Pyonephrose, Herzdilatation, Lungen beiderseits indurirt.

c) Uebele Nachwirkungen, namentlich nach der Aethernarkose sind nicht
beobachtet.

23. Morian, Essen a. Ruhr, Privatklinik.

1. 7. April 1894 bis 2. April 1895,

2. Zahl der notirten Narkosen 365 (darunter 120 vom Krankenhaus der
barmh. Schwestern daselbst). a) Aethernarkosen 286, b) Chloroformnarkosen
72, ¢) gemischte Aether-Chloroformnarkosen 7.

3. Chloroform Riedel, Marke E. H. Aether-Chloroform.

4. Schimmelbusch, bezw. Julliard’sche Maske.

5. 1 Stunde und mehr dauerten 35 Aether-, 10 Chloroformnarkosen.

6. Aetherverbrauch in 1 Min. durchschnittlich 5 Ccm., 1mal 21 Cem. in
1 Min. bei Aethernarkose von 10 Min. Dauer; Maximalverbrauch 850 Cem. in
140 Min. In den ersten 10 Min. der Narkose findet der verhéltnissmissig
hochste Aetherverbrauch statt.

7. 20mal bei Aether, 9mal bei Chloroform wurde Morphium gegeben.

8. Bei Aethernarkose 1mal Radialisdrucklihmung durch Aufstiitzen des
Oberarmes auf die Tischkante. Bei Chloroform 1 Todesfall.

Ein 4jahr. Madchen mit primérer Larynxdiphtherie sollte tracheotomirt
werden; nach den ersten Chloroformziigen erfolgte plotzlich Herzstillstand, die
rasche Tracheotomie und langerc Beklopfung der Herzgegend blieb erfolglos.
Sectionsbefund: (Patholog. Institut zu Géottingen). Im Kehlkopf findet sich
eine unterhalb der Stimmbander beginnende und bis in den Anfangstheil der
Trachea hineinreichende Pseudomembran; sonst nirgends diphtherische Ver-
inderungen. Vergrosserung der Tonsillen ohne Auflagerung. Das Herz lisst
makroskopisch keine Verinderungen an der Musculatur erkennen, mikroskopisch
findet sich Verfettung geringen Grades, keine stirker hervortretende Pigmen-
tirang. Fragmentirung, auf die auch untersucht wurde, fand sich nicht. Im
interstitiellen Gewebe ebenfalls keine Verinderungen.

24, Ochsner. Observations in 500 consecutive anaesthesias in the
Service of Dr. A. J. Ochsner, at-the Augustana Hospital. By L. H. Prince,
M. D. Chicago, IlIs.

As the object of the present paper is simply to place on record the
results of personal observations of some of the phenomena connected with
surgical anaesthesia, I will not attempt a general exposition of the subject,
but will counfine what I have to say to points that have a direct bearing upon
the observations made.
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In the matter of anaesthesia, as elsewhere, statistics have their uses; so
have experiments upon animals. Neither statistics nor experiments upon ani-
mals, howewer, are alone absolutely reliable as guides in the conduct of
individual cases. Figures, when reliable, represent but a part of the truth;
when unreliable, or uncertain, they are misleading, at least, and often harmful.

The results of experiments upon healthy animals do not of themselves
necessarily prove that like experiments upon unhealthy human beings would
bring about like results. Experiments upon animals represent at best but a
part of the truth when applied to human beings. Because it has been found
impossible to produce shock in healthy animals, while anaesthetized, is not
proof that surgical shock may not be produced in unhealthy human beings
during anaesthesia. Because it has been found in experiments upon healthy
animals, that in case of death under anaesthesia respiration invariably ceases
first, is not conclusive proof, in my mind, that this must be the same when
we have to do with man. We must take into account not only the fact of the
greater possibility of dieseased conditions in man than in the lower animals,
but especially the difference in nervous organization.

We certainly have not as yet advanced sufficiently in our kowledge of
anaesthetics to determine definitely as to many important questions in regard
to them. With added knowledge and improved methods may come radical
changes in our ideas concerning the relative merits and demerits of the various
anaesthetizing agents. The simple statement that by the use of a certain
method several thousand anaecsthesias were produced without a death is not
prima facie evidence that a death resulting from anaesthesia is due to the
anaesthetic or to its faulty administration, or that the particular method used
will be always successful in any locality, and under all conditions.

Statistics and the results of experiments upon animals are of value only
when used as aids to clinical observation, and then only when careful atiention
is given to the elimination of possible sources of error.

It seems to me that the most rational method of obtaining accurate know-
ledge of the effects of anaesthetics upon the human organism is the systematic
and accurate observation of clinical cases. The value of such observations
would depend not so much upon the number of cases observed, as upon the
completeness and accuracy of each observation made. Careful observation of
details in a single clinical case is of more practical value than are the care-
lessly observed general results of a large number of cases. Of greater value
still would be the record of a very large number of accurate observations by
careful observers. There is no good reason why this could not be done. There
is no lack of material in large cities, at least, and surgeons could just as
surely control this in their college and hospital work as they do other im-
portant details. Instruction in anaesthesia should form a part of the teaching
of surgery, and senior students should be given an opportunity, at the surgical
clinics, under competent supervision, for becoming familiar with the practical
work of putting patients to sleep. At the same time an accurate record should
be kept of everything of importance in connection with each case, such record
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to include not only the conditions present during the operation, but as well
the state of the heart, lungs and kidneys, especially before operation, and for
as long a time afterwards as the patient can be kept under observation. Such
records as these believe would prove of inestimable value in the study of
anaesthetics and of anaesthesia.

The report here presented includes only those cases anaesthetized for
operation at the Augustana Hospital from September 25, 1893, to February
15, 1895, in the service of Dr. A. J. Ochsner. Of these 500 consecutive cases,
227 were males, and 273 females. 15 were under one year old, 9 between 70
and 80, and 272 between 20 and 40 years of age. The youngest patient was
2 months old. Chloroform was used alone 328 times, ether alone
12 times, and chloroform and ether together (not mixed, but chloroform
first, then ether) 160 times. The longest duration of anaesthesia under
chloroformalone was120minutes; under ether alone,80minutes; and
under chloroform and ether together, 130 minutes. The shortest
duration of chloroform anaesthesia was 2 minutes, of ether 10 minutes, and
of chloroform and ether 8 minutes. The average duration of anaesthesia was
27 minutes under chloroform, 43 minutes under ether, and 46 minutes under
chloroform and ether. The average duration of 30 cases of chloroform
anaesthesia, lasting one hour or more, was 67 minutes; of 2 cases of ether
anaesthesia, 71 minutes; and of 33 cases of chloroform and ether anaesthesia,
80 minutes. The average time required to produce unconsciousness was about
five minutes. The estimated average time for producing complete surgical
anacsthesia was not far from 10 minutes. The average amount of anaesthetic
used was, chloroform alone, 5!/, drams; ether alone, 10 ounces;
chloroform and ether together, 3!/, drams of chloroform and
81/, ounces of ether. Chloroform was administered by the drop method,
an Esmarch inhaler being used. In the earlier cases where ether
was used it was administered by means of a cone made of a towel
folded about stiff paper, absorbent cotton being used to
receive the ether. Later a rubber cone was used, the opening at
the top being filled in with gauze. The use of absorbent cotton in the
towel cone accounted for the large average amount of ether used, as it was
found recently by investigation, that ether evaporates very slowly from absorbent
cotton. Upon removing the cotton from the cone, after half an hour’s use,
and when no fumes of ether could be detected, a large amount of ether could
be pressed out of it. Squibbs’ preparations of chloroform and ether
were used exclusively. The operations performed included 70 laparotomies,
8 hysterectomies, 24 herniotomies, 109 minor gynecological operations, 9 ampu-
tations, 20 bone operations, 6 reductions of old dislocations, 17 minor ope-
rations, dressings and examinations, and 276 operations on soft parts, other
than those named. No deaths occurred during anaesthesia. One death took
place 18 days after ether anaesthesia, from pneumonia, which, in all
probability, was due to the action of the ether. Bronchitis, of
varying severity, followed the use of ether in a number of cases.
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Whenever is was possible to do so, the patient received a liberal dose of
castor oil the day preceding the operation. As the anaesthetic was usually
administered in the morning between the hours of 8 and 10, only liquids were
allowed the evening before, and nothing in the way of food was given in the
morning. Just before commencing the administration of the anaesthetic the
patient’s face was well anointed with vaseline, and a warm, damp compress
of absorbent cotton placed over the eyes. The face and eyes being thus pro-
tected were in little if any danger of being irritated by the anaesthetic, as
occasionally happens when these precautions are not taken. The head was
placed on a level with the body or raised slightly by a small, flat pillow.
Constrictions about the neck and body were removed, and the front of the
neck and chest and upper part of the abdomen either laid bare, or the covering
on the chest and abdomen so arranged that the condition of respiration could
be easily watched. In the administration of chloroform, the Esmarch inhaler
was at first held 3 or 4 inches away from the face, and the chloroform dropped
upon it quite slowly, the patient usually being asked to count from one to 100.
As the patient became accustomed to the fumes of the chloroform, the inhaler
was gradually brought closer over the nose and mouth, and the chloroform
dropped more and more rapidly. If the patient complained of a suffocating
feeling, or of fear of suffocation, or gave evidence of bronchial or laryngeal
irritation, the inhaler was removed and the patient encouraged to inhale once
or twice of air not charged with the anaesthetic. The inhaler was then again
held some distance from the face, and this time more rapidly lowered. As the
patient became unconscious the lower jaw was held in position against the
upper jaw and slightly forward, the head at the same time, in most cases,
being extended and rotated to the right. This position of the jaw and head
was for the purpose of allowing of the greatest amount of unobstructed space
for the passage of air into and out of the lungs. In the few cases in which
ether was given at the beginning, the same preparations were made and in
general the same precautions used as in the case of chloroform. The patient
was allowed time to become accustomed to the ether fumes before the cone
was placed closely over the face, the object being rather to produce insen-
sibility by ether inhalation than by suffocation. The so-called stage of
excitement was observed in comparatively few cases, which fact was no doubt
largely due to the gradual method of anaesthesia employed. In the larger
number of those cases in which excitement occurred, a temporary discontinuance
of the anaesthetic was all that was necessary to quiet the excitement, showing
that too much anaesthetic or too rapid administration was at fault. The
excitement of anaesthesia, I believe to be due, in a large majority of cases, to
a too rapid administration of the drug, in other words, to the practice of
merowding®. It is true the excitement occurring at the beginning of anaesthesia
may usually be overcome in a few minutes by the employment of sufficient
force to hold the patient on the table, and in the case of ether by throwing
in wore anaesthetic and crowding the cone so tightly down upon the face as
to quite fully shut off the supply of air. This will render the patient
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unconscious and manageable by suffocating him. The more rational and
humane method, however, would be to prevent the excitement as far as
possible, by at first accustoming the patient to the anaesthetic and to the
diminished supply of oxygen. Insensibility to ordinary stimuli took place, on
the average, in from 5 to 6 minutes, and the patients, to all appearances, were
completely anaesthetized. It was impossible, however, to make accurate obser-
vations as to the time required for producing surgical anaesthesia, for while in
some cases in which the usual signs of surgical anaesthesia were in evidence,
active resistance followed the use of the knife, and in other cases, there was
complete surgical anaesthesia in the presence of active reflexes. As a rule it
was found that a contracted pupil, together mit general muscular relaxation,
proved as reliable an indication of surgical anaesthesia as did the ordinary
testing of the corneal reflex. The frequent rubbing of the cornea with a finger
more or less soiled is at least more likely to do harm than good.

A quite marked disposition was shown on the part of some patients,
especially of inebriates, to resist the complete action of the anaesthetic, and
while unconscious of their surroundings, and of pain, in a few instances it
was impossible to produce complete anaesthesia without giving rise to
evidences of an overdose. On the other hand many patients required
but little anaesthetic and were fully asleep within two or three minutes.

When a patient is lifted of rolled from a table or cart to the operating
table, or is otherwise handled in such a way as to disturb his position to any
extent, unless anaethesia is very profound, much of the effect of that already
given is lost, and anaethesia progresses much slower than is desirable.

Surgical shock during anaesthesia is said to be impossible. From
careful observation of a number of cases presenting unusual symptoms, I am
inclined to the belief that this may not be altogether true. In the cases
referred to, there was at least a very decided, though possibly only a tempo-
rary, impression made upon the higher nerve centres. Rigidity of the ab-
dominal muscles not infrequently interferes with the surgeon’s work during
laparotomies, and leads to calls from him for more and more anaesthetic.
This rigidity, coming on during complete anaesthesia, and in connection with
operative procedures, is not usually influenced by the amount of anaesthetic
used nor by the depth of the anaesthesia. Manipulation of sensitive or inflamed
abdominal structures, even under profound anaesthesia, was, in a number of
cases, accompanied by a tense abdominal wall and other symptoms of a
nervous nature.

In Case 454, a married woman, 29 years of age, was operated upon for
an appendiceal abscess. At the beginning of the operation the patient was
soundly asleep, and was not affected by the incisions through the abdominal
wall. Three drams of chloroform had been given to produce anaesthesia, and
ether was substituted before the operation began. The patient was in good
condition as to respiration and heart’s action, and the pupil was contracted
and stationary. As soon, however, as manipulation of the peritoneum
began, in the separation of adhesions, there was an immediate change
The pulse became weak, irregular, and counted 170 to the minute. Respi-
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ration was shallow and irregular. The pupils became active, dilating and
contracting alternately, and the abdominul muscles became tense. As soon as
the manipulations ceased, the pupils contracted, the pulse became slower and
these stronger, and respiration better. Each time that the peritoneum washandled
phenomena were repeated, with decided improvement in the intervals. While
insertion of the deep sutures caused all of the symptoms described, the placing
of the superficial sutures made no impression whatever. The patient was kept
anaesthetized one hour, and 12 ounces of ether was used.

In several other laparotomies where handling of inflamed tissues or the
separation of extensive adhesions was necessary, this same group of symptoms
was observed, though™ in no other case was the disturbance quite so marked.
No trouble of this kind was observed in those laparotomies thad had to do
with uninflamed tissues, or where the adhesions were easily separable and not
extensive. It does not seem reasonable to me to charge the patient’s condition,
in these cases, to the direct action of the anaesthetic, nor, in case any of the
patients had died during the operation, to have charged the death to the
anaesthetic. -

Much has been said and written in regard to the question of the relative
value of certain signs of danger in anaesthesia. It is highly important that
the anaesthetizer should be able to recognize at the earliest possible moment
the signs of approaching danger. To the question ,To what shall the
anaesthetizer direct his attention in order that he may recognize the danger
signals* there have been a variety of answers. Many authorities contend that
there is no danger so long as the respiration remains unembarrassed, therefore
to closely watch respiration is allsufficient. Others insist that the heart is
often primarily affected, at least before embarrassment of respiration is
sufficiently marked to be recognized, and therefore the anaesthetizer’s attention
should be divided between respiration and circulation. There are still others
who believe that danger comes primarily from the toxic effect of the anaesthetic
upon the nerve centres, and that the earliest indicatlion of this danger is in
the state of the pupils, and that for this reason the anaesthetizer should rely
mainly, if not entirely upon the condition of the pupils as to the safety or
danger of the patient. To rely upon any one of these signs alone for all cases
would be very much like depending alone upon the presence of so-called
pathognomonic symptoms in making a diagnosis.

Embarrassed respiration is an important indication of present or approa-
ching danger, yet the absence of this sign does not indicate for a surety
that danger does not exist. The condition of the heart may warn the anaesthe-
tizer that there is danger, yet the danger may be great, and the heart’s action
still remain unchanged. A widely dilated pupil is certainly full of meaning,
yet there may be present considerable danger long before the pupil dilates.
Danger in anaesthesia comes in various ways, 1 am firmly convinced. In order
that he may be able to detect early the first signs of danger, the anaesthe-
tizer should closely watch the various channels through which trouble may
first show itself. He should therefore constantly watch the respiration, keep
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himself informed as to the condition of the pulse, frequently inspect the pupil,
and at the same time watch for muscular twitchings and changes in the capil-
lary circulation.

Embarrassed respiration producing asphyxia without noticeable change
in the heart’s action, was in some cases the result of mechanical obstruction
of the air passages, such as the pressure upon the abdomen or chest by the
arms of surgeon or assistants; the inhalation of vomited matters; a flexed posi-
tion of the head; the dropping backward of the lower jaw and tongue, or the
accumulation of mucous in the pharynx and about the glottis. A too rapid
administration of the anaesthetics resulted in some cases in spasmodic fixation
of the respiratory muscles. In other cases the patients, when only half asleep,
held the breath or only breathed very superficially at intervals which subsided
when spoken to sharply or when the lower part of the chest was compressed.
The treatment in these cases, aside from preventive measures, depended
upon the condition present as well as upon the cause. The lower jaw was
raised forward, the head extended, in some cases a gag placed between the
jaws, and the tongue drawn forward and to one side. When indicated, the
throat was cleared of mucous by means of cotton or gauze sponges held by forceps.
I believe now that this should always be done before artificial respiration is
attempted. Failing by these measures, but continuouswith the artificial respi-
ration by the Sylvester method with the foot of the table raised, was resorted
to. In those cases where the half-anaesthetized patients simply held their
breath, and the ordinary means failed, beginning the operation caused deep
inspirations and anaesthesia was soon complete. As there is danger of relative
overdosage if the patient inhales deeply of the anaesthetic while partially as-
phyxiated, the inhaler was always removed during the first few deep inhalations.

The mouth gag found most useful for all cases was a piece of soft wood
4 or 5 inches long, 1/ inch thick, and about 3/, or 7/; of an inch wide.
Placing ane end of this between the teeth, it was held in position by the hand
grasping the other end. The chief advantages of this device over the ordinary
gag lie in its simplicity, in the ease with which it may be used and controlled
while in use, and in its being rather an aid in raising the jaw forward than
in depressing it. Where the patient was not relaxed and the jaws were firmly
held together, it was found that they could be opened more quickly and with
less force by first inserting the nose of an artery forceps between the jaws
back of the molar teeth before making downward pressure on the lower jaw in
front. The tongue was drawn forward in many cases by grasping it with the
folded end of a towel, and after becoming dry it could be easily held by the
bare fingers. In urgent cases a strong tenaculum forceps was used. The ordi-
nary flat tongue forceps was discarded as being less reliable than either of
the methods mentioned.

In a few cases of asphyxia without heart weakness the assertion that
pulling the tongue forward is a fruitless procedure, and more likely to produce
harm than good, was put to the test. After pulling the tongue forward and
respiration had become established, the tongue was allowed to again fall back
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into the throat. The result was ineffectual attempts at respiration, with
asphyxia. Pulling the tongue forward was again followed by free inspiration.
In some instances at least it seemed that the patients would have died had
the tongue not been pulled forward.

A side from those cases in which pulse and respiration were simul-
taneously aflected by operations on inflamed or sensitive structures, there
were others in which it could not be stated positively which was first affected,
pulse or respiration. There was sufficient evidence, however, in some of the
cases, to prove that the heart symptoms were not the result primarily of
embarrassed respiration.

Case 332 shows that apparently simultaneous embarrassment of pulse
and respiration may be the result of position. The operation was laparotomy
for pyosalpinx, in a woman 40 years old. Four drams of chloroform had been
used, when ether was substituted. The patient was placed in the Trende-
lenburg position, and for the sake of convenience the arms were extended
above the head and retained in that position by a safety pin fastening the
sleeves together. After the operation had procecded several minutes the pulse
became slower and more feeble, and respiration shallow and quick. There
seemed to be no obstruction to the passage of air through the trachea, and
neither the discontinuance of ether, nor the raising of the jaw and pulling of
the tongue forward had any effect in remedying the condition. The pulse fell
to 40, and the respiration increased to 60, the face becoming of a grayish
color, The patient’s arms were placed at her sides for the sake of
allowing more room for further measures, when there was an immediate
improvement in the character of the breathing and in the heart’s action. The
unusual position of the arms during anaesthesia in a woman accustomed to
breathing with the upper portion of her lungs, was no doubt the sole cause
of the alarming symptoms.

Case 119 was that of a young girl of 13, operated upon for an unreduced
dislocation of the elbow joint of 6 months standing, considerable force being
used in the manipulations. Shortly after the operation began there was sudden
cessation of respiration, and no pulse could be found at the wrist. The face
was pale, the lips blue. Artificial respiration with inversion of the body,
raising of the jaws and pulling the tongue forward, succeeded after several
minutes in re-establishing respiration and circulation, though it seemed for
some time as though our efforts could not possibly meet with success. 1t seems
highly probable that in this case the apparently simultancous cessation of
respiration and of circulation was the direct result of the great amount of
force used in the attempt at reducing the dislocation. The operation was
successfully completed under ether.

In Case 397, the disturbance of pulsc and respiration was apparently
also simultaneous and was probably due to the toxic action of the anaesthetic
upon the higher nerve centres, resulting in the paretic condition found. The
operations performed were perineorrhaphy and cauterization of haemorrhoids
in a woman 39 years old. After 3 drams of chloroform had been given the
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pulse became weak and ether was substituted. Just as the operation began
the pulse became slow, irregular, and feeble, and soon was lost at the wrist.
At the same time respiration became superficial and rapid, and finally ceased,
the face becoming of an ashy hue. The jaw and tongue were held forward,
the table raised at the foot, and artificial respiration performed. Air did not
enter the lungs, and no improvement of any kind took place. A finger was
then inserted into the pharynx and hooked under the epiglottis, which lay in
close apposition to the glottis. Artificial measures were now successful in
slowly establishing respiration, and the operation was completed under small
doses of ether without further trouble.

In Case 400, operation for the repair of the cervix and perineum in
a young woman of 22, there was much nervousness before the anacsthetic was
given, the pulse being 140 per minute, and respiration rapid. As the
patient became unconscious, and before the operation began, a sudden
change took place, in pulse and respiration, the former dropping
rapidly to 50, and remaining weak, the latter becoming slow and labored.
Ether was substituted, and some improvement in the symptoms followed, but
became bad again when the operation began. Ether was discontinued and
there followed a slow improvement. Whenever an attempt was made after
this to renew the anaesthetic the pulse became weak and irregular. There
was no organic heart trouble to be found, and no other cause could be
assigned for the trouble than a nervous system peculiarly susceptible to the
toxic action of anaesthetics.

It was found as a general thing that those patients who were nervous
before anaesthesia requirend greater care during anaesthesia than those not so
affected.

In several cases there was decided impairment of the heart’s action without
there being at the same time any noticeable change in respiration. This was
more often the case during chloroform anaesthesia, and nearly always the dis-
continuance of the anaesthetic or the substitution of ether was followed by
improvement. In some cases there was increased frequency with feebleness of
the heart sounds, in others irregularity, in still others slowness and irregularity
combined.

In Case 112, a woman aged 28, in good general condition, operation
laparctomy for demoid cyst, the patient had received 4 drams of chloroform,
with pulse steady though not strong, and respirations quiet and regular. The
surgeon was just about to make the first incision when the patient’s pulse at
the wrist was noticed to waver for a moment, and then was lost. Respiration
then as suddenly ceased, the face becoming ashy, the lips blue. The usual
means for resuscitation, (those already mentioned) were immediately begun.
After a few moments of fruitless effort, an incision was made in the abdominal
wall as a possible means of stimulating the heart’s action. There was not the
slightest hemorrhage from the wound made, and it was thought that this,
together with the other appearances, was pretty conclusive evidence of death.
Artificial respiration was continued for several minutes longer, however, more
because no one wished to be the first to give up than from any idea that thero
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was any use in it. The first evidence of recovery was a slight oozing from the
wound; then faint pulsations at the wrist, with occasional respirations, and
in a short time an approach to a normal condition was established. The ope-
ration was completed without an anaesthetic, the patient remaining unconscious
of pain throughout. This patient was in comparatively good health, was not
a ynervous“ woman, had no heart, lung or kidney trouble, there was no
inflammatory condition of the abdominal or pelvic viscera, the operation had
not begun, and the anaesthetic had been given slowly, and with the same care
shown in other cases. No more rational cause for the symptoms can be given
than that due to chloroform poisoning.

In Case 441 the patient was a woman aged 31. Operation, amputation
of breast. She was very nervous before anaesthesia, her pulse being 144,
respiration, 36. Chloroform was given. In 5 minutes her pulse fell to 60, and
was weak, the respirations remaining unchanged. Ether was substituted, but
there was no improvement until the operation was begun. Though better the
pulse was irregular and weak at intervals during the operation. Here the pro-
bale cause was a toxic action of the anaesthetic upon an unstable nervus system.

In Case 416 the patient was a physician, 70 years old, suffering from
neuromata of an amputation stump of the forearm. He had taken 2 drams of
chloroform, and the operation had progressed a few minutes, when his pulse
hecame weak and less frequent, finally counting but 36 to the minute. At the
same time there was profuse general perspiration, with cold skin, respiration
remaining unchanged. There was improvement under ether. The conditions
presented in this case may have been due to shock rather than to the direct
action of chloroform, as the symptoms came on during manipulation of the
sensitive tumors, and disappeared after their removal. A point of interest in
this connection is that this patient had been operated upon for the same trouble
only a few weeks before without any bad symptoms, and in the interval bet-
ween the operations had attempted to cure himself of the opium habit.

It was noted in several cases that the general nervous system was more
or less affected during anaesthesia, and proved that in some instances these
nervous manifestations may be of use as signals of approachirg danger.

In Case 445, a woman aged 32 was operated upon for lacerated cervix
and perineum. General muscular twitchings began under chloroform anaes-
thesia, continuing several minutes, when respiration ceased, the heart remai-
ning undisturbed. Artificial respiration was successful in a few moments.
Ether was substituted, and there was no return of the trouble. Two drams of
chloroform and 9 ounces of ether were used in one hour.

Case 453 was a man 44 yeares old; operation perineal lithotomy. Clonic
convulsions, more marked on the right side, with resistance, continued throug-
hout the anaesthesia. Pupils dilated, pulse 136. Three drams of chloroform
and 8 ounces of ether were used in 27 minutes.

Case 435 — Woman aged 47 ; operation for repair of cervix and perineum.
There was some excitement at first, followed by twitching of the muscles of the
thumb and forefinger of both hands, under chloroform anaesthesia. The twit-
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ching disappeared under ether. One dram and a half of chloroform was used,
and 11 ounces of ether in 55 minutes.

Case 472. Man aged 65, operation amputation of stump of penis, and
implantation of urethra into perineum. There was in this case resistance and
clonic twitchings throughout, under snoring anaesthesia, beginning with
complete chloroform anaesthesia, and continuing under ether. Pupils were
dilated, but slightly active. The pulse was compressible, but better than
before anaesthesia.

Owing in part to the fact that chloroform was used in nearly all the
cases, at least to complete anaesthesia, and in part, to the fact that nearly all
patients were given a preliminary cleansing of the intestinal tract by a liberal
dose of castor oil the evening preceding, and who further were given very little
nourishment within a few hours of the operation, vomiting occurred in but
comparatively few cases. Vomiting was threatened or precipitated several
times by changes of posture of the patient, especially if this was done before
anaesthesia was complete. Thus the turning and twisting necessary in removing
clothing, in transferring the patient from one table to another, and in turning
the patient from the back to one side, all tended to provoke vomiting. The
too rapid administration of the anaesthetic, the changing from chloroform to
ether before complete anaesthesia by the former, as well as a change from
profound to superficial anaesthesia, were also elements in the causation of
threatened vomiting. The dangers arising from vomiting, the most serious of
which is the inhalation of vomited matters, as well as the serious inconvenience
to the surgeon, should be enough to warrant careful attention to the preventive
measures suggested by the cause in each case.

Where vomiting was imminent, as evinced by gagging, or where actual
vomiting had begun, phrenic compression, as suggested by Dr. Joos, of
Winterthur, was tried, and the results proved quite satisfactory. The method
was tried 110 times, and failed in but 6 instances. It was not tried in the
case of very young children, for fear of possible injury to the neck, nor in
cases where the vomiting was precipitated and gave no warning. It was found
difficult to apply compression in the case of patients with very fat necks, and
it was not admissible during the performance of operations on the neck. The
method was performed as follows: The patient’s head having been turned to
the right, the anaesthetizer’s left middle finger, strengthened by the left
forefinger placed upon ist, made strong pressure directly backward in the
space between the two heads of the sterno-cleido-mastoid muscle, just ahove
the clavicle. At this point the phrenic nerve passes across the anterior sur-
face of the scalenus anticus muscle. Turning the head to the right makes the
muscle somewhat tense, and the nerve is compressed against it by the finger.
The left side was chosen because the nerve on this side passes more directly
across the centre of the muscle, while on the right side it lies nearer the edge.
Care should be taken that pressure is made by the pulp of the finger, and not
by the nail, and that it be continued no longer than is necessary to overcome
the paroxysm,
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Post-anaesthetic vomiting was controlled in this way in a few cases, but
the method was not given a sufficiently fair trial to warrant a prediction as to
its value here.

As already stated, one death occurred as a remote result of anaesthesia.
The patient (Case 107), was a young man 23 years old. He had suffered from
recurring attacks of appendicitis and was operated upon for appendiceal abscess.
On account of the patient’s septic condition, ether was used as the anaesthetic.
Prior to anaesthesia there was no history of any lung trouble, but during ad-
ministration bronchial irritation was quite marked. There was in this case,
as in others, of a like character, rigidity of the abdominal muscles under full
anaesthesia. On the second day after the operation pneumonia developed,
and on the fifteenth day a pleurisy with effusion, which became rapidly puru-
lent, from which the patient died three days later, 18 days after anaesthesia.

The main conclusions arrived at in the observations made are as follows:

1. Absolute dependence cannot be placed upon any one sign as a signal
for danger in all cases.

2. In the maijority of cases danger shows itself first through embarrassed
respiration; in a smaller number of cases circulation and respiration
are practically simultaneously affected; and in a still less number
the heart is primarily affected.

3. Surgical shock is possible under complele anaesthesia, especially
during operations upon inflamed or highly sensitive abdominal or
pelvic viscera.

4. Pulling the tongue forward in certain cases of asphyxia is an aid
to resuscitation, whether the effect of such traction is simply in
removing pharyngeal obstruction, or in raising the epiglottis.

5. In case respiration is not at once re-established by the ordinary
means (including extension of the head, raising of the jaw, and
traction upon the tongue), a finger should be inserted under the
epiglottis and this raised away from the glottis.

6. Threatened vomiting may be controlled in a large percentage of cases
by means of phrenic compression.

Appended is a tabulated synopsis of the 500 cases!), showing age, sex,
kind and amount of anaesthetic used, duration of anaesthesia, effect of phrenic
compression, and the kind of operation performed. The case numbers used
in the text correspond to the table numbers. '

25. Pelz, Stadt-Krankenhaus zu Osnabriick.

In dem Berichtsjahre 1894/95 sind 161 Aether-, 30 Chloroformnarkosen
und eine nicht registrirte Anzahl locale Anaesthesien ausgefiihrt worden. Die
Aetherbetdubungen wurden mittelst der Julliard’schen Maske nach der Er-
stickungsmethode gemacht. Wiahrend der Narkotisirung trat kein iibler Zufall
ein. Nach der Operation ecrkrankte eine Patientin, bei der in Beckenhoch-
lagerung die Ventrofixatio uteri gemacht war, an einer schweren doppel-

1) Ist nicht mitgesandt worden. Red.
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seitigen Bronchitis mit hoherem Fieber, von der sie nach einigen Tagen ge-
nas. — Mittelst Chloroform wurden nur diejenigen betiubt, bei denen Aether
contraindicirt war. Die Narkose wurde mit Marke E. H. nach der Tropfme-
thode von einer erfahrenen Schwester in Gegenwart und unter Controle eines
Arztes vorgenommen. Trotzdem ereignete sich auch in diesem Jahre wieder
ein Todesfall, der einzig und allein dem Chloroform zur Last zu legen ist.
Der Vorgang war folgender:
Dem 33 Jahre alten S. sollte am 17. 7. 94 wegen einer Eiterung im
" linken Sinus frontalis der Sinus von der Stirn aus aufgemeisselt werden.
Nachdem das Herz des niichternen Patienten, der einen ziemlich starken
Panniculus adiposus hatte, untersucht und nichts Abnormes gefunden war,
wurde mit vorsichtigem Auftropfeln von Chloroform begonnen. Nach kaum
5 Minuten, als nur wenige Gramm Chloroform verbraucht waren und die Ope-
ration noch nicht begonnen hatte, wurde der Patient einen Augenblick recht
aufgeregt, was die Schwester veranlasste, das Chloroform bei Seite zu setzen.
Sogleich fiel auch der Kranke zuriick und athmete tief und schwer. Wiirgen
oder Erbrechen hatte nicht stattgefunden. Ich trat hinzu, fand die Pupillen
ad maximum erweitert, das Herz sehr schnell und schwach schlagend, den
Puls kaum fiihlbar. Die Athmung ging, wenn auch in langsamem Tempo,
doch ohne Hinderniss vor sich. Es wurde sogleich kriftige rhythmische Com-
pression des Thorax in der Herzgegend gemacht und diese ca. 3/, Stunden
fortgesetzt. Ungefdhr 20 Minuten seit Beginn des Chloroformirens hatte die
Athmung trotz kiinstlicher Respiration aufgehort, der Puls war schon vorher
nicht zu fiihlen, ebensowenig etwas von Herzthitigkeit wahrnehmbar. — Die
gerichtliche Section ergab Fettherz und starke Fettablagerung im ganzen
Korper. Spiter erfuhr ich, dass S. ein starker Biertrinker gewesen sei.

28. Rehn, Chirurgische Abtheilung des stiidtischen Krankenhauses zu
Frankfurt a. M.

1. 1. Marz 1894 bis 28. Februar 1895.

2. 329 Patienten narkotisirt, in 116 Fillen mit Aether, in 189 mit
Chloroform, in 2 mit Aether bromatus. 22 Patienten wurden zuerst mit
Chloroform angetdubt und dann mit Aether weiter narkotisirt.

3. Marke EH von Schering. Das Salicylid-Chloroform, welches in
wenigen Fillen angewendet wurde, konnte nicht als besonders vortheilbaft
gegeniiber anderen Priparaten angesehen werden.

4. Aether wurde anfinglich mittelst der Julliard’schen, dann mittelst
der Wanscher-Grossmann’schen Maske verabreicht. Potatoren waren
sehr schwer zu hetiuben. Die Uebligkeit dauerte bei Aether langer an als bei
Chloroform. Patienten, welche beide Arten der Betdubung durchmachten,
zogen ihrerseits das Chloroform vor.

6. Die verbrauchten Aethermengen betrugen durehschnittlich 100 g auf
1 Stunde Operationsdauer. Doch wurden hthere Aethermengen bei Operationen
bis zu 21/, und 3 Stunden Dauer gegeben. — Der durchschnittliche Chloro-
formverbrauch betrug 50 ccmauf die Stunde. Aether bromatus wurde in Mengen
von 25 g gegeben.

Archiv fur klin. Chirurgie. LI. 1. 10
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7. Bei aufgeregten Patienten, vornehmlich Potatoren, wurde 18mal vor
der Narkose eine Morphiuminjection von 0,01 gemacht.

8. Schwere Asphyxien wurden nicht beobachtet, haufiger dagegen
leichtere Collapszustinde wiahrend der Narkose ohne besondere Schiadigung.
Einen letalen Ausgang 2 Stunden nach der Narkose mussten wir auf Rechnung
letzterer setzen.

Es handelte sich um einen kriftigen Mann in den vierziger Jahren von
starker Corpulenz, dessen Organe sich bei der Section als vollstandig intact
erwiesen. Die Operation war eine kurze. Im Ganzen waren 55 ccm Chloro-
form verabreicht worden. Die mikroskopische Untersuchung des Herzmuskels
ergab keine Besonderheiten. Anwendungsart: Tropfmethode.

27. Riedel, Chirurgische Universitits-Klinik in Jena.

1. 15. Mérz 1894 bis 10. Marz 1895.

2. 1154 Narkosen, davon mit Aether 852, mit Chloroform 302 (1 Tod).

Der Tod in Chloroformnarkose ist eigentlich statistisch nicht zu ver-
werthen; es handelte sich um einen 54 jahrigen Herrn, der absolut amputirt
werden wollte wegen Sarkoma humeri mit Fractur, desgl. metast. Sark. femor.
Die Untersuchung der Lungen ergab diffusen Bronchialcatarrh; ich setzte Me-
tastasen in den Lungen voraus, rieth von jedem Eingriffe ab, doch bestand
Pat. auf Amp. hum., weil er seit 3 Monaten wegen enormer Schmerzen im
Arme nicht geschlafen hatte. Nachdem ca. 20,0 Chlorof. verbraucht waren,
horte die Athmung auf, Puls desgl. Pupillen blieben eng. Kiinstliche Ath-
mung fiihrte nach 5 Minuten zu spontaner Athmung, doch blieb der Puls weg,
die spontane Athmung horte wieder auf (Chloroform war natiirlich inzwischen
nicht gegeben), Pupillen wurden weit, Pat. war todt.

Obduction ergab, Metastatische Driisen beiderseits am Hilus der Lungen,
Endarteriitis, aber gesundes Herz.

Ich wiirde es doch nicht fiir richtig finden, den Tod in einem so desolaten
Falle (Patient war enorm heruntergekommen) statistisch zu verwerthen.

Meine Erfahrungen iiber Aether folgen anbei; wiederholt ist die
Narkose 2--3 Stunden unterhalten worden, besonders bei Laparotomien bei
Gallensteinen; circa 20—25 Pat. werden so lange narkotisirt sein; niemals
bestanden irgendwie beunruhigende Erscheinungen (1 Ausnahme s. u.), so
dass ich also trotz der im vorigen Jahre mitgetheilten Ungliicksfalle sehr fiir
den Aether eingenommen bin.

Der Schwerpunkt der Aethernarkose liegt in Folgendem:

1. Eine halbe Stunde vor Beginn der Narkose werden 1/,—11/, cg
Morphium subcutan gegeben. Durch das Morphium wird die Empfindlichkeit
der Respirationswege in so hohem Maasse herabgesetzt, dass die Kranken
den Aether ohne jede Hypersecretion von Seiten der Mund-, Nasen-, Rachen-
u. s. w. Schleimhaut vertragen, wenn

2. der Acther ganz langsam in kleinen Portionen (2—3 g) verabreicht
wird. In die wasserdichte Umhiillung der Julliard’schen Maske wird oben
ein 5-Markstiick grosses Loch geschnitten, gerade gegeniiber der bekannten
Flanellrosette. Alle 2- -3 Minuten werden 2—3,0 Aether durch diese Liicke
hindurchgegossen; er gefriert gewohnlich in Folge der Athemziige des Kranken.
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Die volle Narkose tritt 10—20 Minuten nach Beginn des Aetherisirens ein,
aber wenigstens ohne eine Spur von Rasselgeriuschen, ohne Cyanose, bei
engen Pupillen, wahrend die sogen. Erstickungsmethode gerade das Gegen-
theil zur Folge hat. Stets ist volle Anasthesie erzielt und durch seltneres Auf-
giessen kleiner Dosen unterhalten worden; niemals brauchte man zu einem
anderen Narkoticum iiberzugehen; iible Zufdlle fehlten, nur einmal wurde Auf-
horen der Athmung beobachtet im Momente, als das Becken einer Kranken
hoch gelagert wurde Zwecks Exstirpation einer mit den Dérmen verwachsenen
vereiterten Ovarialcyste. Im Momente der Elevation sistirte die Athmung; die
40jahrige Frau wurde dunkelblau, bei dauernd gutem Pulse und engen Pupillen;
Patientin wurde sofort horizontal gelagert, die kiinstliche Respiration bewirkte
nach 10 Minuten Rothung des Gesichtes, doch kehrte die spontane Respiration
erst weitere 5 Minuten spiter zuriick. Der Zustand unterschied sich sehr leb-
haft von der Chloroformasphyxie, war in keiner Weise beunruhigend, weil der
Puls stets gut blieb.

Bronchitiden und Pneumonien fehlten vollstindig wihrend des Berichts-
Jjahres, doch wurde sorgfaltig der Aether bei Erkrankungen der Lungen und
bei Kropfoperationen vermieden; der Aether wurde entsprechend den Bruns-
schen Vorschriften aufbewahrt.

Die Kranken schlafen nach der gemischten Morphium-Aethernarkose
ausserordentlich lange, oft vergehen 6—8 Stunden, ehe sie aus tiefem ruhigen
Schlafe erwachen; nachdem sie in’s Bett gebracht sind, ist grosse Aufmerk-
samkeit nothig, weil sie leicht die Zunge verschlucken; stets muss ein mit
Kugelzange und Kieferdilatator versehener Wirter am Bette bleiben. Dieser
tiefe Schlaf kommt wesentlich auf Rechnung des Morphiums, doch habe ich
bei der Morphium-Chloroformnarkose selten einen so intensiven Nachschlaf
gesehen, so dass der Aether doch wohl eine gewisse Rolle dabei
spielen muss.

Kinder bekommen selbstverstindlich kein Morphium; auch sie schlafen
gut und ungestort, wenn sie langsam atherisirt werden; am besten ist es,
sich freundlich mit ihnen zu unterhalten, bis sie die Besinnung verloren
haben, bei ungezogenen Individuen allerdings eine Geduldsprobe.

In einer Klinik, in der im Laufe eines Vormittags 1/, Dutzend und mehr
Kranke operirt werden, muss besonders sorgfiltig auf rechtzeitige Application
des Morphiums geachtet werden; der alte Abusus, dass der Kranke die In-
jection bekommt, wenn er auf den Operationstisch steigt, bringt natiirlich
mehr Schaden als Nutzen; Patient hat keine verminderte Empfindlichkeit gegen
den Aether, statt dessen den Nachtheil eines lange dauernden Nachschlafes. Er
muss meistens das Morphium bekommen, wenn sein Vorgénger auf den Ope-
rationstisch steigt, falls der beabsichtigte Eingriff nicht voraussichtlich allzu-
lange dauert.

Der Verbrauch an Aether ist bei dieser Tropfmethode kein geringerer,
als bei der sogen. Erstickungsmethode.

28, Riegner, Chirurgische Abtheilung des Aller-Heiligen-Hospitals in
Breslau.

10+
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1. 28. August 1892 bis 28. Februar 1895.

I. Chloroformnarkosen. Es wurde gew6hnliches Chloroform, welches
aus der Hospitalapotheke bezogen wurde, benutzt. Nur im Jahre 1893 wurde
einmal 14 Tage hindurch Anschiitz’s Salicylid-Chloroform verwandt. Die
Narkose wurde mit gewchnlicher Maske aus Mull nach dem Tropfverfahren
ausgefiihrt.

A. Vom 28. 8. 1892 bis 28. 2. 1893 wurden notirt im Ganzen 387 Chlo-
roformnarkosen. Davon wurden mit Angabe der Zeit und des Verbrauches
notirt 336 Narkosen, bei denen 6220 ccm Chloroform in 10889 Min. ver-
braucht wurden, folglich pro Minute 0,571 cem, pro Narkose 18,51 ccm.
Eine Narkose dauerte im Durchschnitte 32,407 Minuten. Darunter dauerten:
1 Stunde lang 22 Narkosen, 1—2 Stunden 31, 2—3 Stunden 9, iiber 3 Stun-
den 1. Die lingste Narkose dauerte 3 St. 45 Min. Der Maximalverbrauch
wihrend einer Narkose betrug 95 ccm. Morphiumeinspritzungen wurden ge-
geben in 11 Fillen. Unterbrochen wurde die Narkose 1mal. Ein Todesfall
wurde nicht beobachtet.

B. Vom 1. 3. 1893 bis 28. 2. 1894 wurden im Ganzen notict 625
Chloroformnarkosen, davon mit Angabe der Zeit und des Verbrauches 498.
Bei diesen 498 Narkosen wurde verbraucht 8522 ccm Chloroform in
19518 Minuten, folglich pro Minute 0,431 ccm, pro Narkose 17,11 cem.  Eine
Narkose dauerte im Durchschnitt 39,19 Minuten. Darunter dauerten
1 Stunde lang 33 Narkosen 1—2 Stunden 59, 2—-3 Stunden 14, iiber 3 Stun-
den 2. Dic langste Narkose dauerte 3 St. 20 Min. Der Maximalverbrauch bei
ciner Narkose betrug 170 cem.  Morphiumeinspritzungen wurden gegeben in
2 TFillen. Asphyxien schwererer Art wurden nicht notirt. Dagegen
2 Todesfille.

1. 23. 3. 93 solite Robert K., 38 Jahre alt, operirt werden. Diagnose:
Stenosis laryngis. Ulcera tuberculosa laryngis. Phthisis pulm. Im Journal
findet sich Folgendes: ,Patient sollte wegen Athemnoth tracheotomirt werden.
Pat. wird wahrend der Operation asphyctisch und trotz schleuniger Be-
endigung der Operation und 1stiindiger kiinstlicher Athmung ist Pat. nicht
mehr zu erwecken. — Sectionsprotocoll: vacat. -— Dieser Todesfall ist
wohl kaum auf Rechnung des Chloroforms zu setzen. Seitdem wurde iibrigens
bei Tracheotomien Erwachsener von jeder Narkose Abstand genommen.

2. 2. 8. 93 Ernestine M., 42 Jahr, Haushilterfrau. Diagnose: Pelveo-
peritonitis. Pat. giebt an seit ldngerer Zeit an Schmerzen im Unterleibe ge-
litten zu haben. Bisher auf der inneren Abtheilung behandelt, wurde sie zur
Operation verlegt. Pat. giebt an bis heute eitrigen Ausfluss zu haben. Bei der
Untersuchung findet man ausser starker Schmerzhaftigkeit, in den Parametrien
und am hinteren Scheidengewdlbe einen brettharten Tumor. Die Portio ist
stark nach vorne gedringt. Wegen der Schmerzhaftigkeit ist die genauere
Untersuchung nicht méglich. Am 5. 8. sollte Pat. in Narkose untersucht und
event. operirt werden. Vor der Narkose angestellte Untersuchung des Herzens
gicbt reine Tone. Puls frequent und weich, jedoch regelmissig. In sehr leb-
haftem Excitationsstadium der Pat, tritt nach 1—2 ccm Chloroform schnar-
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chende Athmung ein, sowie Cyanose des Gesichts. Sofortige Einleitung kiinst-
licher Athmung und 3 Aetherinjectionen a 2,0. Puls bleibt weg. Trotz ein-
stiindiger kiinstlicher Athmung kein Erfolg. Auch Faradisation des Herzens
erfolglos. — Bei der Section ergiebt sich entziindliche, eitrige Infiltration des
gesammten Beckenbindegewebes. Todesursache: Missig schlaffes Herz.

C. Vom 1.3.1894 bis 28.2. 1895 wurden im Ganzen ausgefiibrt 356 Chloro-
formnarkosen, davon mit genauer Angabe der Zeit und des Verbrauches
notirt: 272. Bei diesen 272 Narkosen wurden gebraucht 4792 cem Chloroforin
in 11742 Min., folglich wurden verbraucht pro Minute: 0,408 ccm, pro Nar-
kose: 17,61 ccm, eine Narkose dauerte im Durchschnitt 43,16 Minuten.
Darunter dauerten 1 Stunde lang 25 Narkosen, 1—2 Stunden 26, 2—3 Stun-
den 4. Der Maximalverbrauch bei einer Narkose betrug 180 ccm (Trende-
lenburg’sche Caniile).

In 2 Fallen wurde nach vorheriger Tracheotomic die Halm’sche Jodo-
formschwamm-Tamponcaniile mit Maske benutzt. Morphiumeinspritzungen
wurden in keinem Falle gegeben. Asphyxien schwerer Art wurden nicht
notirt. Dagegen 2 Todesfalle:

1. Am 30. 8. 1894. Max H., 30 Jahre, ev. Klempner. Diagnose: Hernia
inguninalis. Vor der Narkose Untersuchung des Herzens: Reine Tone. Nach
wenigen Ziigen Chloroform plotzlicher Exitus. Alle Mittel erfolglos. Die
Section war gerichtlich. Es wird keine Todesursache festgestellt.

2. Am 12. 9. 1894. Susanna K., 23 Jahre, Schuhmacherfrau. Diagnose:
Mastitis dextra. Vor 5 Wochen Partus. Seit 8 Tagen Entziindung der rechten
Brustdriise. Sonst gesunde, fieberfreie Frau. Nach aussen von der Brustwarze
ein Abscess. Ausserdem in der Tiefe Infiltration fithlbar. Weil voraussicht-
lich tief sitzender Abscess Chloroformnarkose. Nachmittag 1/,6 Uhr. Herztone
rein. Nach 20—25 Tropfen Chloroform weite Pupillen, Sistiren der Athmung,
eine Stunde lang kiinstliche Athmung erfolglos. Am 16.6. gerichtliche Section.
Etwas weiter linker Ventrikel, enge Aorta, sonst keine pathologischen Ver-
inderungen.

D. Dazu kommen noch die von der gynikologischen Abtheilnng im chi-
rurgischen Operationssaale ausgefiihrten Chloroformnarkosen (seit 1. 8. 1894).
Thre Zahl betrigt ca. 80. Genauere Notizen fehlen. Todesfall oder Asphyxie
wurde nicht beobachtet.

Ebenso fehlen genauere Angaben iiber die poliklinischen Narkosen: Die-
selben mogen an Zahl schitzungsweise 100-—120 pro anno betragen.
Zwischenfdlle schwerer Art wurden ebenfalls nicht beobachtet.

II. Pentalnarkosen. Das Pental wurde von Merck bezogen und die
ganze oder halbe Flasche auf eine mit Taffent uberzogne Maske gegossen und
ither die Maske noch ein Tuch gebreitet.

A. Vom 28.8.1892 bis 58. 5. 1893 wurden notirt 32 Pentalnarkosen, davon
genau notirt 16. Dieselben daunerten 110 Minuten und der Verbrauch betrug
13,4 Flaschen, folglich pro Narkose: 0,837 Fl., eine Narkose dauerte:
6,87 Minuten.

B. Vom 1. 3. 1893 bis 28. 2. 1894 wurde 2 Pentalnarkosen notirt.



150 Dr. E. Gurlt,

Wiahrend diesen Zeiten wurde kein Todesfall beobachtet. Wohl aber
kurze Zeit vorher ein letaler Exitus, welcher von Dr. Sackur beschrieben und
veroffentlicht wurde. (Virchow’s Archiv. Bd. 133. 1893.)

ITI. Aethernarkosen. Es wurde reiner englischer Aether verwandt.
Derselbe wird zu ca. 100 g in die Wanscher-Landau’sche Maske gegossen,
die Maske langsam dem Gesichie gendhert und erst bei beginnender Narkose
fest auf das Gesicht gedriickt und dort belassen, um nur von Zeit zu Zeit fiir
1 -2 Athemziige entfernt zu werden.

Vom 28. 8. 1892 bis 28. 3. 1893 wurde keine Aethernarkose ausgefiihrt.

Vom 1. 3. 1893 bis 28. 2. 1894 wurden notirt 6 Aethernarkosen. Die«
selben dauerten 210 Min.; also pro Narkose 35 Min. Darunter betrug 1 Nar-
kose iiber 1 Stunde. Besonderes wurde nicht Lemerkt.

Vom 1. 3. 1894 Lis 28. 2. 1895 wurden notirt 67 Aethernarkosen. Die-
selben dauerten 3205 Min., also -pro Narkose 47,83 Min. Darunter dauerten
1 Stunde 12 Narkosen, 1—2 Stunden 6, 2—3 Stunden 3, iiber 3 Stunden 1.

In einem Falle trat ecine schwere Pneumonie einen Tag nach der Ope-
ration auf, in 2 Fillen Bronchitiden hoheren Grades in directem Anschluss
an die Aethernarkose. Der an P’neumonie erkrankie Patient (es war die
Resection einer carcinomatosen Flexura sigmoidea mit sofortiger Darmnaht
gemacht worden) starb. Bei der Section fand sich als Todesursache nur die
Pneumonie, keine Peritonitis, Darmnaht sufficient. Die an Bronchitis erkrankten
Patienten genasen,

IV. 4. Bromiéthylnarkosen. Unter einigen 5) Bromathylnar-
kosen bei kleinen Eingriffen von hochsten 5 Min. Dauer wurde kein Todesfall
beobachtet.

Zusammenfassung: Zeitraum vom 28. 8. 1892 bis 28. 2. 1895.
Chloroformnarkosen: Auf der chirurgischen Abtheilung 1368, in der
Poliklinik ca. 300, von der gyniikologischen Abtheilung 80, zusammen 1748,
darunter sichere Chloroformtodesfille 3. — Aethernarkosen: 73, darunter
Pneumonie mit todtlichem Ausgange 1. — Pentalnarkosen: 34, darunter
in dieser Zeit kein Todesfall. — Brométhylnarkosen 50, darunter kein
Todesfall.

29. Paul Ritter, Zahnarzt in Berlin.

Bericht iiber 335 BromathyInarkosen.

Bis zum 10. Marz 1895 habe ich nunmehr im Ganzen 1700 statistisch
verzeichnete Bromithylnarkosen gemacht (ausserdem iiber 300 Narkosen mit
Bromiithyl ohne Aufzeichnung). — Hiervon habe ich iiber 1365 Narkosen be-
reits an dieser Stelle referirt, so dass auf die Zeit vom 11. Marz 1804 bis
10. Marz 1895 335 Narkosen entfallen.

Ich bin mit dem Mittel nach wie vor so ausserordentlich zufrieden und
kann Dies auch von den verschiedensten bei den Narkosen mitthitigen practi-
schen Aerzten behaupten, insbesondere auch von meinem in diesem Jahre ver-
storbenen Vater, Dr. A. Ritter, mit welchem ich in friitheren Jahren eine
grosse Anzahl von Chloroformnarkosen gemacht hatte, dass, obschon eine
ganze Reihe schwicrigerer Fille bei den verschiedensten Altersklassen mit zur
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Behandlung kamen, doch nur in dem letzten Jahre 22 Chloroformnarkosen
nothig waren.

Fiir leichtere Operationen wurde Chlor-Aethyl local mit gutem Erfolge
angewandt, und einige Male Stickstoff-Oxydul.

Todesfille hatte ich bei keinem Mittel zu verzeichnen, auch sonst keine
fir das Wesen der Narkosen besonders interessirende Zufalle.

Speciell bei den Bromathylnarkosen, welche ich selbst bei mit organi-
schen Leiden Behafteten!) anwandte, habe ich, ausser bei geschwichten
Individuen in 15 Fillen nach der Narkose auftretender Syncope, nur einmal
in den 335 Narkosen Erbrechen beobachtet, so dass ich, zumal ich auch
nicht Klagen iiber besondere nachherige gastrische oder nervése Stérungen
gehort habe, die Bromithylnarkosen unbedingt fiir Operationen bis zu einer
Dauer von 3 Minuten auf's Warmste empfehlen kann.

Bemerken muss ich, dass ich, ausser den verschiedensten Operationen
im Munde, sowie Eréffnungen der Kieferreihen bei Ankylose mit dem Dilatator,
Auskratzungen und &usseren Eingriffen bei Periostitiden, bis zu 23 Zahn-
wurzeln in einer Sitzung schmerzlos entfernt habe, so dass ich glaube, dass
auch der klinische Chirurg Bromithyl fiir alle diejenigen kiirzeren operativen
Fille verwenden konnte, in denen nicht gerade umfangreiche Unterbindungen
von Arterien oder sonstige durch die Operation bedingte Hindernisse vorliegen.
— Wenn sich die Aerzte bis jetzt noch zu wenig mit dem Mittel befreundet
haben, so liegt Dies meiner Meinung nach nur an #usseren Umstiinden, auf
die ich kurz hinweisen mochte, da ich glaube, dass das Bromithyl, welches,
richtig angewandt, selbst bei Herzkranken und Phthisikern ohne Gefahr ge-
geben werden kann, eine grossere Verwendung in der Medicin verdient.

Vor Allem also muss das Praparat frisch sein; es empfiehlt sich in der
Fabrik von Kahlbaum je nach dem Bedarf 20—30 Flaschchen a 15 resp.
20 g zu bestellen und dieselben an dunklen Orten aufzubewahren. — Mir
passirte folgender bemerkenswerthe Zwischenfall: Wihrend ich bis vor Kurzem
immer mit 15—18 g Bromithyl gut ausreichte, brauchte ich plotzlich min-
destens 20—30 g zu jeder Narkose; auch waren die Narkosen nicht so schin
wie sonst, sondern ein frither nicht immer beobachtetes Excitationsstadium
trat regelmissig auf, und die Patienten gaben an, viel gespiirt zu haben.
Nun erkundigte ich mich bei Kahlbaum, die Antwort lautete, dass man mir
dieses Mal wahrscheinlich ein etwas linger aufbewahrtes Praparat geschickt
hitte; mit den nichsten Flaschen traten die fritheren guten KErfolge
wieder ein.

Ferner muss nochmals hervorgehoben werden, dass grossere Dosen
Bromithyl nicht nur keine Anésthesie herbeifiihren, sondern sogar gefahrlich
sind; die Menge der einmaligen allmilig gegebenen Dosis darf 15>—20 g nicht
ibersteigen. — Bei Mehrverbrauch des Mittels tritt ein iiberans starkes, sonst

1) Nur bei Diabetikern habe ich auf Grund der Ausfilhrungen des Dr.
Ernst Becker (Deutsche med. Wochenschr. No. 16) in lctzter Zeit die Nar-
kose verweigert, weil ,die Narcose als solche im Stande sei, bei einem Zucker-
kranken ein Koma auszulosen®.
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meist ganz fehlendes Excitationsstadium ein, durch welches der Patient er-
sichtlich geschwiicht wird; es folgt dann kein Erschlaffungsstadium, so dass
an die Ausfiihrung der beabsichtigten Operation nachher nicht zu denken ist;
ausnahmsweise gelingt es, bei geniigender Assistenz zum Halten der Hinde
und Fiisse, in diesem Excitationsstadium zu operiren, und geben die Patienten
dann ausnahmslos an, nichts gespiirt zu haben.

Im Uebrigen kann ich mich nach meiner Erfahrung nicht der Meinung
anschliessen, dass besondere Narkotisirungsmasken fiir Bromithyl nothwendig
sind, da ich zu Chloroform und Bromithyl dieselbe Maske (nach Esmarch)
mit gutem Frfolg benutze.

Zum Schlusse glaube ich auf Grund meiner Erfahrungen iiber das Brom-
athyl folgenden Rath geben zu diirfen: ,,Um mit dem Mittel gutund einiger-
maassen sorglos selbstdndig operiren zu konnen, muss man die Anwendung
dieses Priparates und seine Eigenthiimlichkeit als Zuschauer wiederholt
beobachtet haben.*

30. Rotter, Chirurgische Abtheilung des St. Hedwigs-Krankenhaus zu
Berlin.

1. Chloroformnarkosen 482 mit deutschem Chloroform mit 2 Asphyxien,
mit keinem Todesfall, Schimmelbusch’sche Maske, meist Tropfmethode.

2. Chloroform-Aecthernarkosen (Kocher’sche Methode) 100, kein
Todesfall.

3. Acthernarkosen, 71, Czerny’sche Maske, Aecther puriss., be-
rauschende Methode. Oft schwere Katarrhe. 2 Todesfille an Pneumonie und
zwar:

Fall 1. Mann von 4 Jahren mit Hernia epigastr. Lungen gesund, kein
Katarrh. Operation. Aseptischer Verlauf der Wunde. Vom 3. Tage post operat.
hohes Fieber, linksseitige Pneumonie, die nach wenigen Tagen die ganz linke
Lunge ergriffen und dann auch auf den rechten Unterlappen iibergeht. Deliriren
Tod am 9. post operat.

Fall 2. Frau von 50 Jahren. Lungen gesund, kein Katarrh. Amputatio
mammae. Aseptischer Wundverlauf. Vom 3. Tage hohes Fieber, Pneumonie
der linken Seite, nach wenigen Tagen iiber die ganze linke Lunge, dann auf
die rechte Lunge ausgebreitet. Tod am 10. Tage post operat.

Beidemal Section nicht gestattet. Nach diesen Erfahrungen bin ich zur
Chloroformnarkose zurckgekehrt.

4. Bromaethyl, 15, ohne Todesfall.

81. Schede und Sick, Chirurgische Abtheilung des Neuen Allgemeinen
Krankenhauses zu Hamburg-Eppendorf.

1. 15. Marz 1894 bis 1. Marz 1895.

2. Chloroformnarkosen 1877, Aethernarkosen 227, Chloroform-Aether-
narkosen 90, Bromathernarkosen 26.

3. Bezugsquellen wie bisher.

4. Apparate: Maske nach v. Esmarch, nach Sesemann, fir Aether:
Maske nach Julliard, Czerny.

5. Narkosen, die iiber 1 Stunde dauerten, fanden 337 statt. Bei diesen
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stellte sich der Vercrauch von Chloroform auf etwa 0,8 Cem., von Aether auf
2,6 Ccm. pro Minute.

10 Narkosen dauerten 3 Stunden und dariiber. Es sind folgende:
a) 305 Minuten, Aetherverbrauch 530 Cem., b) 280 Minuten, Aetherver-
brauch 480 Ccm., c¢) 200 Minuten, 25 Ccm. Chloroform, 350 Ccm. Aether,
d) 180 Minuten, 130 Cem. Chloroform, e) 190 Minuten, Chloroform 130 Cem.,
f) 200 Minuten, Chloroform 100 Cem., g) 200 Minuten, 60 Cem., h) 180 Mi-
nuten, 52 Cem., i) 180 Minuten, 75 Ccem und 50 Cem. Aether, k) 205 Mi-
nuten, 90 Cem.

7. Morphiuminjectionen werden je nach Bedarf, jedoch nicht regel-
miissig vor der Narkose verabreicht.

8. Von iiblen Zuféllen ist zu berichten iiber: a) 8 schwere Asphyxien und
cine Anzahl leichterer, meist bei Chloroformnarkosen beobachtet. Zur Be-
seitigung dieser Zustande wurde ausser den bisher gebrduchlichen Mitteln auch
die Zufiihrung von reinem Sauerstoff angewendet. Die Zufiihrung reinen Sauer-
stoffes scheint ganz giinstig einzuwirken, die Beobachtungen sind jedoch noch
nicht abgeschlossen.

b. Bei Beginn einer Narkose (Bromdther-Chloroform) trat bei einem
dusserst kachectischen Manne der an tertiirer Lues mit schweren Knochen-
virinderungen litt im Anschluss an das Excitationsstadium der Tod ein. Es
waren zuerst etwa 20 Gr. Bromither gegeben worden und dann sollte die
Narkose mit Chloroform fortgesetzt werden; als der Patient einige Tropfen
Chloroform inhalirt hatte, trat unter Herzsynkope der Tod ein. Ausser schweren
Organerkrankungen, die durch die Lues bedingt waren, ergab die Autopsie nichts
Bemerkenswerthes.

Wir haben uns nicht zum vélligen Aufgeben des Chloroforms und Ersatz
desselben durch Aether entschliessen konnen. Wenn auch bei Aether weit
weniger Asphyxien beobachtet wurden und er entschieden das Herz giinstiger
beeinflusst als das Chloroform, so hat der Aether doch andere Nachtheile.
Abgesehen davon, dass bis zum Eintritt der Narkose eine langere Zeit ver-
streicht, dass ferner eine Anzahl trunkfester Patienten fast gar nicht zu betiuben
ist und dass ofter die Aethernarkosen bhesonders bei Laporotomien eine vollige
Erschlaffung der Muskulatur nicht erzielen lassen, hat der Aether die unan-
genehme Beigabe, dass wir ofters schwere Bronchitiden und Pneumonien, zum
Theil mit tédlichem Ausgang nach seiner Anwendung sahen, wie sie uns bei
Chloroform nicht zur Kenntniss gekommen sind.

Achnlich wie im Vorjahre hat auf meine Veranlassung mein friiherer
Assistent Herr Dr. Eisendrath Untersuchunggn des Urins vor und nach der
Narkose mit Aether und Chloroform vorgenommen. (Die Arbeit wird in der
Deutschen Zeitschrift fiir Chirurgie erscheinen). Es wurden untersucht
130 Harne, 70 bei Chloroform- und 60 bei Aethernarkosen. Aus den Resultaten
der Arbeit will ich hier nur kurz Folgendes hervorheben:

1. Eine bereits bestehende Albuminurie wird durch Aether hiufiger als
durch Chloroform gesteigert.

2. Albuminurie tritt hdufiger bei Chloroform als hei Aether auf, im Ver-
hiltniss von 32 pCt. : 25 pCt.
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3. Der Einfluss von Aether und Chloroform auf Amyloidniere ist gleich.

4. Cylindrurie mit und ohne Eiweiss tritt nach Chloroform und Aether-
narkose gleich haufig auf und verschwindet rascher nach Aether als nach
Chloroform. Oft findet sich eine enorme Menge hyaliner und granulirter Cylinder,
auch Epithelcylinder und Nierenepithelien ohne jede Spur von Eiweiss nach
Aether- wie nach Chloroformnarkose.

32. H. Schmid, Krankenhaus Bethanien in Stettin.

Im Jahre 1894 war die Zahl der Narkosen in Bethanien: 1571, in der
Privatklinik 53, zusammen 1624. Davon warden ausgefiihrt: mit Chloroform
Anschiitz 396, mit Aether 100, zusammen 496. Demnach bleiben fiir Narkose
mit Chloroform Marke E. H. 1128,

Ueber die 1128 Narkosen Chloroform E. H. ist zu bemerken: Ein
Todesfall im directen Anschluss an die Operation, resp. Narkose:

36jahr. dicker, sonst gesunder Mann; seit Jahren an nervésem Asthma
leidend, von Seiten des Hausarztes kein eigentliches Herzleiden constatirt; nur
gelegentliche Schmerzen in der Herzgegend. Der Hausarzt ist mit Narkose ein-
verstanden, die der Patient speciell wiinscht, im Gegensatz zu localer ihm vor-
geschlagener Aniisthesie, da er mit derselben einmal sehr schlechte Erfahrungen
gemacht. Untersuchung vor der Operation ergab auch nur etwas abgeschwichte
Herztone; entsprechend dem iibrigen Pannicul. adipos. wird missige Fett-
auflagerung angenommen; fiir Fettherz keine Anhaltspuncte. Narkose (4. 1.
1894) mit Chloroform E. H.; Operation des posthornformig sich bei der Erec-
tion kriimmenden Penis-Losung der Vorhaut an der Glans penis Riicklagerung,
einige Nihte. Narkose schlecht, einmal unterbrochen, weil Patient blau-cyano-
tisch wird. Als er nach Anlegung des Verbandes, Chloroform war langst wegge-
nommen und Patient war schon halbwach, eben aufgehoben werden und zuBette
gebracht werden soll, stockt plitzlich Athmung und Herzthitigkeit, Patient
wird immer blauer, schwerste Kieferklemme, Pupillen ad maximum erweitert.
Kiinstliche Athmung, Herzmassage, Campher ctc, es kehrt kein Leben zuriick.

Section ergiebt nur schlaffes Herz, geringe Verfettung der Muskulatur,
starke Fettauflagerung, sehr michtiger Pannicul. adipos. Keine Thrombose.
Spiiter wird noch bekannt, dass Patient seit langer Zeit ohne #rztliche Ver-
ordnung Antipyrin, Antifebrin und dergl. genommen hat.

Im Uebrigen ist nichts Besonderes iiber die Narkosen mit Chloroform E.
H. zu bemerken, als dass sich mehr und mehr bei dem Vergleich Chloroform-
Anschiitz herausstellte, dass sowohl sich wihrend der Narkose viel hiufiger
Stirungen verschiedener, wenn auch nicht schwerwiegender Art einstellten, als
dass auch die Folgen der Narkosen Chloroform E. H. immer deutlicher als
viel fataler sich zeigten als diejenigen mit Chloroform Anschiitz (Uebelkeit,
Erbrechen etc. siehe Statistik). (Betreffs seiner Erfahrungen mit Chloroform
Auschiitz verweist Herr Schmid auf zwei von ihm im vorigen Jahre ge-
machte Publicationen?).)

1) Die Narkose mit dem Salicyl-Chloroform Anschiitz und Nachtrag da-
zu in der Miinchener med. Wochenschr. 1894. No. 26, 40.
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Betreffs der Aethernarkosen habe ich ebendaselbst erkldrt, aus 100
Narkosen kein Urtheil zu haben und keine massgebenden Schliisse ziehen zu
konnen.

Folgenden Aethernarkosennachtod halte ich mich fiir verpflichtet
zu berichten; ich kann in der That nur dem J\ether die Schuld an dem Tode
beimessen, und dic Thatsache, dass der Kranke zehn Stunden nach der Narkose
gestorben ist, scheint mir kein Girund zu sein, die Narkose nicht mehr verant-
wortlich zu machen. Die Todesféille in Folge der Aethernarkose scheinen in
der That nicht wihrend, auch nicht unmittelbar nach derselben einzutreten,
sondern erst spiter.

Der sehr kriftige, dicke Mann von 52 Jahren litt an einom eingeklemmten
Nabelbruch. Da die Einklemmung schon die Nacht iiber bestanden und ausser
heftigen Schmerzen unstillbares Erbrechen hervorrief, wurde Morgens gleich
zur Operation geschritten; zur Narkose wurde auf Wunsch und nach Riick-
sprache mit dem Hausarzte in Riicksicht auf die Gesammtconstitution des Pat.
und in Ueberlegung der Vorziige resp. Gefahren des jeweiligen Narkoticum Aether
gewihlt. Die Narkose war recht schwierig und schlecht. Dauer der Operation
ca. 1 Stunde. Am Schluss derselben Puls wie vorher. Im Verlauf der nichsten
Stunden kommt Patient iiberhaupt nicht ordentlich zu sich, trotz aller weiterer
Reizmittel. Puls wird systematisch schlechter, bald schon erschwertes Athmen,
Rasseln. Nach 10 Stunden Tod.

Section verweigert (vor der Operation hatte kein Bronchialkatarrh be-
standen, voraussichtlich starke Fettauflagerung, wie allerwirts so auch auf dem
Herzen). '

33. Franz Schopf, Chirurgische Abtheilung des K. K. Kaiserin Elisa-
beth-Spitals in Wien. (Berichterstatter Secundérarzt Dr. Karl Rosenthal.)

1. 22. September 1893 bis 1. Januar 1895.

2. Im Ganzen wurden 392 Narkosen und zwar mit Chloroform (Billroth-
Mischung) 381, mit Aether 11. Von den 11 \ether-Narkosen war 1 mit Mor-
phium in der Weise combinirt, dass wiihrend der Aether-Inhalation 0,02 Morph.
mur. subcutan injicirt wurde, um der Patientin, welcher wegen Gangrina
senilis der linke Unterschenkel amputirt wurde, und die wegen hochgra-
diger Ilerzmuskeldegeneration und Arhythmie, ferner wegen Arteriosclerosis
und Marasmus scnilis nur leicht narkotisirt werden durfte, die Schmerzen der
Operation zu vermindern.

Von den 392 Narkosen entfallen 209 Chloroform- und 7 Aether-Narkosen
auf Manner, 172 Chloroform- und 4 Aether-Narkosen auf Weiber.

3. Simmtliche Betiubungsmittel (Chloroform, Aether, Alkohol) sind der
Spitalsapotheke des Wiener Gremiums entnommen, welche sie von der
Firma G. R. Fritz in Wien bezieht.

4. Fir Chloroformnarkosen  ausschliesslich der Esmarch’sche
Apparat mit Tricotstoff {iberspannt und nebst einfachen Tropfflischchen aus
braunem Glas, 100 Gr. fassend, graduirt. Fiir Aetherdimpfe ausnahmslos
Marconi’sche Maske. Wir giessen immer Anfangs viel Aether, ca. 30 Cem. in
die Maske, decken sie fest iiber Mund und Nase und lassen sie ruhig liegen.
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Nach Verlauf einiger Minuten wird abermals eine grossere Quantitdt Aether
in die Maske gegossen und Dies so lange wiederholt, bis ruhige Narkose ein-
getreten ist, woraufl in langeren Intervallen geringere Mengen Aether einge-
gossen werden.

5. a) Chloroformnarkosen dauerten: 60—-75 Min. 61, 75--90 Min. 43,
90-—105 Min. 16, 105—120 Min. 10, 120—135 Min. 5, 135—130 Min. 3,
150—165 Min. 2, 165—180 Min. 3, bis 190 Min. 1. Es dauerten also im
Ganzen ldnger als 1 Stunde 144, linger als 2 Stunden 14, linger als
3 Stunden 1.

Die lingste Narkose dauerte 3 St. 10 Min. bei einer Herniotomia et re-
sectio partis coli transversi (60jahrige Frau), die zweitlingste Narkose 3 St.
bei einer Amputatio uteri supravaginalis propter myoma uteri (47jirige Frau).
Die iibrigen langdauernden Narkosen vertheilen sich im Allgemeinen auf die
Laparotomien, sei es zum Zwecke der Exstirpation von Tumoren des weiblichen
Geschlechtsapparates oder Behufs Vornahme von Darmoperationen, als Resec-
tionen und Anastomosen, und auf die Exstirpationen von Driisentumoren am
Halse, ferner auf die in der Mundhéhle vorgenommenen Operationen.

6. Der Aethernarkosen: Die Fille, in denen wir die Aethernarkose zur
Anwendung brachten, missen wir in zwei Kategorien theilen, ndmlich in solche,
hei denen von Anfang an Aether als Betdubungsmittel gebraucht wurde und in
solche, bei denen zuerst mit Chloroform zu narkotisiren begonnen wurde, im
Laufe der Narkose aber Chloroform mit Aether vertauscht wurde. Dies geschah
in 2 Féllen. Der eine betraf einen 7jahr. Knaben, bei dem wegen Caries necro-
tica femor. sin. die Nekrotomie gemacht wurde. Nach 45 Minuten ruhiger
Chloroformnarkose plotzlich schwerer Collaps. Die Narkose wurde fiir cinige Zeit
unterbrochen, bis der Collapszustand voriiher war, Patient wieder gut und
kriftig athmete und der Puls befriedigend war. Dies dauerte ca. 5 Minuten,
worauf mit Aether weiter narkotisirt wurde und die Operation, die noch 1 St.
20 Min. dauerte, mit einem Aetherverbrauch von 65,0 Ccm. ruhig und ohne
Zwischenfall zu Ende gefiihrt werden konnte. — Der zweite Fall betraf einen
43 jahr. Steinmetzgehilfen mit einem Fung. genu sin. Es wurde die fungose
Gelenkskapel exstirpirt. Pat. athmete 5 Minuten lang Chloroform (Billroth-.
Mischung) ein, plétzlich, ohne vorhergegangene Excitation, wurde er sehr blass,
die Cornalreflexe waren erloschen, die Pupille maximal weit und reactionslos,
die Athmung ganz oberflichlich und der Puls kaum fiihlbar und sehr frequent,
ausserdem der ganze Kérper mit kaltem Schweiss bedeckt. Das Chloroform
wird sofort weggelassen, der Narkosenkorb heseitigt, damit der Pat. reine Luft
einathme und die Athmung des Pat. durch seitliche Compression des Thorax
wihrend der Exspirationen gefordert. Nach wenigen Secunden schon hatten
sich Puls und Athmung gebessert, und Pat. war sodann vollstindig wach.
Jetzt begann man mit Aether vorsichtig, unter stindiger Controle des Pulses
zu narkotisiren, nach 15 Min. trat ruhige Narkose ein, die nun ohne Zwischen-
fall 1 St. wihrte. — Von den iibrigen 9 Aethernarkosen wurden 7 wegen Herz-
affectionen (2mal Mitralinsufficienz, 5mal chronische Myocarditis mit unregel-
missigem Puls, verbreiterter Herzddmpfung, Arteriosklerose etc.) eingeleitet.
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In 2 Fillen wurde deshalb Aether als Betdubungsmitiel angewendet, weil die
Palienten schon vor der Operation sehr schwach waren, so dass man bei An-
wendung von Chloroform hitte llerzparalyse fiirchten miissen. Der 1. Fall be-
traf einen 30jéhr. Fleischselchermeister, der in Folge Durchbruches eines T'yphus-
geschwiires eine acute Peritonitis bekam. Es wurde zum Zwecke einer Ver-
ndhung der Perforationsstelle des Darmes laparotomirt. Patient war durch sein
Grundleiden sehr herabgekommien und hatte wohl regelmassigen, aber sonst
schlechten frequenten Puls. Nach 20 Minuten trat die Narkose ein, sie dauerte
70 Minuten, verbraucht wurden 200 Cccm. Aether. Die Narkose wurde mit
Ricksicht auf den Allgemeinzustand des Patienten ziemlich oberflachlich ge-
halten. — Der 2. Fall ist dem 1. ziemlich dhnlich. 53jihr. Tagl. wurde wegen
Ileus laparotomirt. Vor der Operation war Pat. schon sehr verfallen, cyanotisch
im Gesicht, der Puls sehr frequent und kaum fiihlbar. 15 Min. nach Beginn
der Inhalation der Aetherdimpfe trat vollstindige An#sthesie ein, die man nur
kurze Zeit wahren liess. In der folgenden Zeit wurde Pat. nur oberflichlich
narkotisirt. Die Narkose dauerte /g St. mit einem Verbrauch von 350,0 Ccm.
Aether. — Ueber einen Fall von Aethernarkose mit gleichzeitiger subcut. Mor-
phiuminjection wurde bereits oben berichtet. Ein Fall von Tod in der Aether-
narkose wird unten ausfiihrlich beschrichen. — Aus dem Angefiihrten ersieht
man, dass wir uns der Aethernarkose nur in Ausnahmefillen, und zwar nament-
lich bei Herzaffectionen, bedienten. Hieraus erklart sich auch die im Vergleich
zu der Anzahl der Chloroformnarkosen verhiltnissmassig geringe Zahl der
Aethernarkosen. Yon den Aethernarkosen dauerten: 1=70, 3="75, 1=380,
2=120, 1=150 Min. (Exstirpatio uteri total. per laparotom.). Dazu kommt
noch der 1 Fall, bei dem nach 45 Min. Chloroformnarkese und 5 Min. Pause
eine 80 Min. dauernde, ruhige Aethernarkose mit Verbrauch von 65 Cem.
gemacht wurde.

Dem Bericht iiber die Zeitdauer der einzelnen Narkosen schliesse ich die
von uns gemachten Beobachtungen beziiglich der Zeitdauer des Eintrittes der
Narkose, i. e. jener Zeit, welche zwischen dem Beginne des Narkotisirens und
dem Eintritt der ruhigen Narkose liegt, an. Von den 381 Chloroformnarkosen
trat die ruhige Narkose ein: innerhalb a) 5 Min. in 65 Fillen, b) 10 Min. in
185 Fillen, c¢) 15 Min. in 90 Fillen, d) 20 Min. in 33 Fillen, e) 25 Min. in
6 Fille.

In 2 Fillen, von denen der eine einen Mann, der andere eine Frau betraf,
konnte iberhaupt keine ruhige Narkose erzielt werden. In beiden Fillen war
Alcoholismus chronicus nachgewiesen und selbst zugestanden. — Aus dem
Angefiihrten ersieht man, dass die Narkose nahezu in der Halfte der beob-
achteten Fille, genau genommen in 481/, pCt., innerhall; 10 Min., nahezu in
1/, der Fille innerhalb 15 Minuten eintrat. Dabei darf man nicht vergessen,
dass wir uns immer und ausnahmslos nur der Tropfmethode bedienten.

Bei den .\ethernarkosen trat ruhige Narkose ein: innerhalb a) 5 Min.
in 1 Fall (7jihr. Knabe, vorher mit Chloroform narkotisirt), b) 10 Min. in
2 Fillen, c) 15 Min, in 5 Fillen, d) 20 Min. in 2 Fillen, ¢) 30 Min, in 1 Fall
(Potator).
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G. Die 381 Chloroformnarkosen erforderten insgesammi einen Verbrauch
von 19803,0 Cem. Chloroform (Billroth-Mischung) und ihre Gesammtdauer
betrigt 387 St. 26 Min. Es entfillt somit auf 1 St. ca. 51,0 Cem. Chloroform,
auf 1 Min. ca. 0,85 Cem. Chloroform.

Wiederholt angestellte Versuche mit unserem Narkosetropfflischchen er-
gaben, dass 1 Ccm. Chloroform (Billroth-Mischung) 60 Tropfen enthilt.
Nach unserer Rechnung kommen somit 51 Tropfen auf 1 Min. oder ungefahr
je 5 Tropfen auf je 6 Sec. Es wurden verbraucht: 100 Cem. Chloroform in
8 Fillen, 100—110 Chloroform in 5 Fillen, 110—120 Cem. in 5 Fillen, 120—
130 Cem. Chloroform in 2 Féllen, 130—140 Cem. Chloroform in 2 Fillen,
180 Cem. Chloroform in 1 Fall, 190 Cem. Chloroform in 1 Fall.

In den Fillen mit 180 und 190 Cem. Chloroformverbrauch dauerte die
Narkose je 170 Min. In allen iibrigen, hier nicht angefiihrten Narkosen, wurden
geringere Quantititen Chloroform als 100 Cem. verbraucht.

8. Ueble Zufille und zwar beim Chloroform wurden im Ganzen bei 137
Narkosen "beobachtet, i. e. in 36 pCt., ndmlich: Erbrechen 103 mal = ca.
27 pCt., heftiger Brechreiz 7mal, starke Excitation 13 mal, Singultus 2mal,
heftiger Husten 2mal, Asphyxie (schwere) 4mal, Collaps 6 mal, hochgradige
Krimpfe 3mal. In 1 Fall trat neben einem starken, anhaltenden Husten eine
wirklich erschreckende, hochgradige Gesichtscyanose ein. Voriibergehende
leichte Asphyxien kamen wiederholt vor und waren stets rasch durch Heben
des Unterkiefers, durch starke Hautreize (Schlag auf die Brust) oder einige
wenige Thoraxcompressionen zu beseitigen. Bei der Behandlung der schweren
Asphyxien kamen wir stels mit der kiinstlichen Athmung allein aus, ab-
gesehen vom Heben des Unterkiefers, Hervorziehen der Zunge etc.; Einblasen
von Luft in die Trachea oder Tracheotomie waren in keinem Falle noth-
wendig. Ohne Stérungen, als sogen. ruhige Narkosen mit fehlender oder
geringer Excitation waren 244 Chloroformnarkosen, und zwar bei 209 Ménnen
rn 133, bei 172 Frauen 111. Im Ganzen waren also ruhige Narkosen
64 pCt. Bei unseren A ethernarkosen bemerkten wir als iible Zufille Er-
brechen in 2 Fillen, ein 15 Min. dauerndes heftiges Excitationsstadium in
1Fall und 1 Todesfall, den einzigen iiberhaupt von den 392 Narkosen.

A. H., 35 Jahre alt, Restaurateursgattin. Pat. war nie besonders krank,
wurde mit 13 Jahren zum 1. Mal menstruirt, die Menses bis vor 5 Monaten
immer regelmiissiz und ohne Beschwerden. Im Laufe der letzten 2 Jahre
magerte die jetzt noch sehr fettleibige Patientin angeblich stark ab (20 Kilo)
und bekam wiederholt anfallsweise Athembeschwerden.  Seit 5 Monaten
atypische Blutungen aus den Genitalien, Volumszunahme des Abdomens, Gefiihl
von Druck und Schwere im Unterleib. Pat. hat nie geboren oder abortirt.

St. pr.: Pat. gut gendhrt, fettleibig. Radialpuls kaum fiihlbar, regel-
miissig. Herzdimpfung nach rechts hin erheblich verbreitert, Herztone schwach,
dumpf, aber rein. Die Lungenrinder riickwirts etwas tiefer stehend, iiber
beiden Lungen, namentlich aber in den unteren Partien, diffuse Catarrh-
erscheinungen. Ueber der Symphyse ein mannsfaustgrosser, derber, kugeliger,
glatter Tumor zu fiihlen, der bis in die Nabelhihe reicht, zwischen sich und
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den Darmbeinkdmmenje eine schmale Zone tympanitischen Raumes freildsst und
sich nach allen Richtungen hin gut verschieben ldsst. Per vaginam fiihlt man,
dass der Tumor dem Uterus angehort, aus dessen hinterer Wand aufsteigt und
ihn selbst nach vorne drangt. Portio virginal, Parametrien frei. Im Urin
Albumen in missiger Menge. Die Diagnose lautete: Fibromyoma uteri. Am
7. October 1894 wurde die Exstirpatio uteri totalis abdominalis (nach Chro-
bak) gemacht. Mit Riicksicht auf die Herzscheinungen wurde Pat. mit Aether
narkotisirt. Nach 15 Minuten langer, ziemlich heftiger Excitation trat voll-
hommene Ruhe ein und man konnte ungestort operiren. Nach zweistiindiger,
ruhiger Narkose mit einem Aetherverbrauch von 250 Cem. — die Operation
war bis auf die Schliessung der Bauchwunde beendet — erfolgte plotzlicher
Stillstand der Athmung und des Herzschlages, Pat. wurde livide, die Pupillen
waren reactionslos und maximal erweitert, der Corneareflex war erloschen. Es
wurden nun unter Hilfe simmtlicher Anwesenden die ausgiebigsten Versuche
einer kiinstlichen Athmung gemacht: Compression des Thorax (Sylvester-
sche Methode), Tieflagern des Kopfes, Faradisation der Phrenici etc. Mehrmals
stellten sich in minutenlangen Pausen tiefe schnarchende Athemziige ein, dann
war iiberhaupt kein Athmungsgerdusch mehr zu horen. Trotzdem sich auch
nicht eine Spur mehr von einem Herzschlag horen liess, wie wiederholt consta-
tirt wurde, wurden die Wiederbelebungsversuche mindestens 1/, Stunde lang
fortgesetzt. Das sofortige Aussetzen des Pulses mit der eintretenden Asphyxie,
mit dem gleichzeitigen Verschwinden simmtlicher Korpereactionen fiel allen
Betheiligten sofort als schwerwiegend auf und legte ihnen die Wahrscheinlich-
keit einer plotzlichen Herzparalyse nahe. Obductionsbefund: Intoxicatio per
actherem sulfur. intra narcosim et exstirpationem uteri propter fibromyoma ejus
per laparotomiam. Degeneratio cordis adiposa, arteriitis chronica deformans
aortae. Nephritis chronica parenchymatosa. Tumor lienis chronicus. Degene-
ratio hepatis adiposa.

Die nachtriglich gemachte genaue Priifung des bei dieser Narkose ge-
brauchten Aethers ergab, dass er allen in der Pharmakopoe verlangten Eigen-
schaften vollkommen entsprach. Dass es sich in unserem Falle um einen
wirklichen Narkosentod durch Herzparalyse handelt, steht wohl ausser jedem
Zweifel.

34. Sonnenburg, Chirurgische Abtheilung des stidtischen Kranken-
hauses Moabit-Berlin. (Berichterstatter Assistenzarzt Dr. Tschmarke.)

1. 15. Marz 1894 bis 15. Marz 1895.

2. Es wurde meist Aether, unter den bekannten Indicationen Chloroform
und 20mal gemischte Aether-Cloroformnarkose angewendet. Es sind iiber
575 Aether- und 344 Chloroformnarkosen Aufzeichnungen gemacht worden.
Diese Zahlen entsprechen etwa 2/g der gesammten, zur Ausfiihrung gelangten
Narkosen.

3. Es kam nur Chloroformmarke E. H. zur Verwendung. Der iiber Natron
destillirte Acther wurde aus der chemischen Fabrik von Kahlbaum, Berlin,
bezogen.

4. Beim Aether wurde die Erstickungsmethode mit Julliard’scher
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Maske, heim Chloroform die Schimmelbusch’sche Maske, und meist die
Tropfmethode gebraucht.

5. 60mal dauerte die Aethernarkose, und 11 mal die Chloroformnarkose
eine Stunde und dariiber.

6. Es wurden durchschnittlich 70—90 Gr. Aether und 15—25 Gr. Chloro-
form fiir eine Narkose verbraucht.

7. Es wurden 78mal 0,01—0,02 Gr. Morphium eine halbe Stunde vor
der Operation injicirt.

8. Beim Aether wurde 2mal ein Schlechterwerden des Pulses — 1mal
bei Ileus, dann bei einer Bauchschussverletzung — beim Chloroform 7mal
zum Theil ziemlich schwere Collapszustinde und 3 mal Asphyxieen beobachtet,
welche jedoch simmtlich durch kiinstliche Athmung, Campherinjectionen u. s. w.
aufgehoben wurden.

Es kam ferner ein Chloroform-Todesfall vor:

Der 34jdhr. Arbeiter F. befand sich wegen rechtsseitiger Kniegelenks-
entziindung in Behandlung. Er war ein Mann von gutem Erndhrungszustande
und kriftigem Korperbau. Lungenbefund normal. Herzdampfung innerhalb
der normalen Grenzen, Herztone rein. Rechtes Kniegelenk verdickt, hat 4 Ctm.
mehr im Umfang als das linke; kein Erguss. Das Knie kann nur wenig und
mit Schmerzen gebeugt werden. Das Leiden besserte sich unter der ein-
geschlagenen Therapie; doch trat zu beiden Seiten des Halses je ein taubenei-
grosser Driisentumor auf, welche trotz der Behandlung nicht zuriickgingen
und dem Patienten solche Schmerzen bereiteten, dass er die Entfernung der-
selben wiinschte. Am 12. Mérz des Jahres sollte die Exstirpation der Driisen
gemacht werden. Es wurde Chloroform gewshlt, weil das Operationsfeld in
unmittelbarer Nihe des Gesichtes lag, so dass die grosse Aethermaske
storend gewesen wire. Nach dusserst heftiger Excitation schlief F. nach einem
Chloroformverbrauch von 10 Cem. ein. Es war gerade der Hautschnitt iiber
die Hohe des linksseitigen Driisenpacketes gemacht worden, als der Puls
plotzlich aussetzte, withrend die Athmung noch etwa 30 Secunden anhielt.
Gleichzeitiz waren die Pupillen ad maximum erweitert. Es wurden neben
zahlreichen Injectionen von Campher kiinstliche Athmung und darauf das
Tapotement nach Konig in energischer Weise eingeleitet. Auf letzteres ver-
engern sich die Pupillen sofort, Patient macht einige spontane Athemziige;
Cornealreflexe sind erhalten. Dieser Zustand erhilt sich unter den Herzstossen
eine Stunde lang. Dann wurde die Tracheotomie gemacht, kiinstlich Luft ein-
geblasen, der Phrenicus mit dem faradischen Strom gereizt. Wahrend dieser
Zeit werden dic Pupillen weit, Cornealreflexe verschwinden. Das Stossen der
Herzgegend wird wieder aufgenommen und noch 1'/, Stunden lang ununter-
brochen forigesetzt. Voriibergehend verengern sich noch einmal die Pupillen,
doch treten Reflexe nicht wieder auf. Die 21/,stiindigen Winderbelebungsver-
suche bleihen ohne Erfolg.

Section (Prof. Dr. Langerhans): Mittelgrosser, gut gendhrter, kriftiger,
ménnlicher Leichnam.  Auf der linken Seite des Halses vom Ohre nach dem
Sterno-claviculargelenk zu ein flacher Hautschnitt; an der vorderen Fliche des
Halses in der Mittellinie ein zweiter Hautschnitt. — Stand des Zwerchfells
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links oberer Rand der 5., rechts unterer Rand der 4. Rippe. Pleurahdhlen
leer, beiderseits strangformige Adhidsionen. Thymusdriise noch ziemlich
gross. Im Pericard 1/, Theeldffel klarer Fliissigkeit; rechter Ventrikel und
rechter Vorhof enthallen fliissiges Blut; rechter Ventrikel dilatirt; linker
Ventrikel fast vollstandig contrahirt. Klappen zart, intakt. Muskulatur etwas
blass. Innerhalb der Pleura pulmonalis flache Blutungen. Der grisste
Theil der linken Lunge lufthaltig, weich; der mehr nach vorn und unten
gelegene Abschnitt des linken Oberlappens ist verdichtet, narbig retra-
hirt, schiefrig gefarbt, mit kleinen grauen Knétchen und kisigen Herden
durchsetzt. In der Spitze des rechten Unterlappens unterhalb einer narhig
eingezogenen Partie findet sich eine iiber haselnussgrosse citrige Hohle, in
der ein grosserer, fester, von der Nachbarschaft iiberall geldster, todter Theil
steckt. Auch an der vorderen Fliche, ungefihr in der Mitte des Oberlappens
findet sich ein eingezogener Herd. Beim Einschneiden sicht man daselbst
ein schiefrig indurirtes Gewebe, durchsetzt mit kleinen grauen Knétchen. -— In
den Halsorganen schaumig schleimige Massen. In der Trachea einc etwa
11/, Ctm. lange Schnittwunde, welche mit dem Hautschnitt in der Mittellinie
des Halses communicirt. Am linken Kieferwinkel stark geschwollene Driisen,
von denen eine vereitert ist. — Im Abdomen kein fremder Inhalt. Darmschlingen
von Netz bedeckt. Zwischen Leber und Diaphragma bestehen alte Adhiisionen.
Milz gross, derb, roth. Follikel deutlich. Beide Nieren ziemlich gross, dunkel-
grauroth; Oberfliche glatt, Markkegel fast schwarzroth. Nebennieren beider-
seits nicht verandert. Diinndarm ziemlich contrahirt, im unteren Theil braun-
lich, im oberen mehr rothlich gefirht. TLeber ziemlich gross, grauroth. Die
Schleimhaut des Duodenum und Magens grauroth, mit etwas Schleim bedeckt.
Im Duodenum vereinzelte, hanfkorngrosse Defecte. Schleimhaut in der Um-
gebung geschwollen. Pankreas nicht verindert. In der Adventitia der Aorta
kleine flache Blutungen. Aorta eng, diinn, sehr elastisch. Abgangsstellen
der Intercostalarterien unregelmissig.  Blase, Prostata, Rectum nicht ver-
indert. Hoden und Nebenhoden nicht verdindert. Beiderseits geringer Grad
von Hydrocele. Am rechten Hoden Tunica propria et vaginalis zum Theil ver-
wachsen und in eine dicke schwielige Masse verwandelt. — Stirnnaht erhalten.
Dura nicht verindert. Arachnoides zart, schwach 6dematds, Gefisse schwach
gefiillt; Gefdsse an der Basis zart, Arachnoides daselbst ebenfalls blass und
zart. Dieselbe ldsst sich an der Convexitit ohne Substanzverlust abziehen.
In den Seitenventrikeln je 1/, Theeldffel klarer Fliissigkeit; Gefissplatte grau-
roth. Ependym nicht verindert; auf der Schnittfliche des Gehirns sind wenig
mittelgrosse Blutpunkte zu sehen. Rindensubstanz blass, ebenso Kleinhirn;
nirgends Herderkrankung. - - Anatomische Diagnose: Hyperaemia lienis, renum,
-hepatis, tractus intestinalis. Dilatatio ventriculi dexiri. Cicatrices pulmonum.
Induratio pigmentosa pulmonum.  Ocdema leve pulmonum.  Bronchitis
chronica fibrosa. Abscessus glandularum lymph. cervicalium lateris sinistri
et lobi inferioris pulmonis dextri. Gastritis catarrhalis.  Haemorrhagia
multiplex pleurarum, adventitiae aortae.  Sutura frontalis persistens. Ulcera
nonnulla ilei.
Archiv fur klin. Chirurgie. LI 1. 11
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Das zur Narkose benutzte Chloroform ist in der Anstalts-Apotheke unter-
sucht worden. Die Reinheit desselben hat sich durch folgende Priifungen
ergeben: 1. Spec. Gewicht bei 140 = 1,488. 2. Siedepunkt liegt bei 61,5°.
3. Argent. nitri. solut. wird nicht getriibt. 4. Jodzinkstirkelosung wird nicht
verindert. 5. Phosgengeruch ist nicht vorhanden. 6. Schwefelsaure bleibt
unverindert. 7. Blaues Lakmuspapier wird nicht gerothet.

85. Siiersen, Zahnarzt in Berlin.

Als Beitrag zur Narkosenstatistik beehre ich mich, eine Tabelle iiber die
in meiner Praxis von 1872—-18911) ausgefiihrten Lachgas-Narkosen zu
iberweisen.  Leider haben sich alle Aufzeichnungen nicht mehr auffinden
lassen. Ich erlaube mir ferner zu bemerken: In den ersten 2—3 Jahren habe
ich den sog. Barth’schen Gasometer benutzt. Bei ihm geschieht die Riick-
athmung wiederum in don Gasometer, und die Kohlensdure bei der Aus-
athmung soll dadurch gebunden werden, dass die Ausathmungsluft im Gaso-
meter iiber eine Losung von Kalihydrat streicht. Die Resultate bei dieser Art
der Betdubung waren insofern gut, als kein gefahrdrohender Fall, noch weniger
ein Ungliicksfall vorgekommen ist. Es kam aber doch sehr hiufig ein
ausgedehntes Excitationsstadium vor, auch Krampferscheinungen, woran
vielleicht ausser jener Riickathmung auch zum Theil unsere Ungeiibtheit
Schuld war, die die Beendigung der Gasathmung noch nicht so genau zu be-
stimmen wusste.

Dann haben wir stets die exspirirte Luft nicht wieder in den Gasometer
zuriickgelassen, so dass jeder Athemzug dem Patienten nur reines Gas brachte.
Dazu haben wir uns stets des Grohnwald’schen Mundstiickes bedient, bei
dem das Ventil durch den Operateur selbst mechanisch geofinet, resp. ge-
schlossen wird und sich nicht automatisch bewegt. Die Resultate sind bei
dieser Art der Athmung die denkbar besten gewesen, Krampferscheinungen
haben zu den grossten Seltenheiten gehort, es ist nie ein Fall vorgekommen,
der hiitte Bedenken erregen konnen, noch weniger ein Ungliicksfall, und so
darf ich wohl meine Meinung dahin aussprechen, dass fiir kurze Operationen
bis jetzt kein Betiubungsmittel so passend und so gefahrlos ist, wie das
Stickoxydul!

Die von einem meiner Assistenten aus den alten Biichern extrahirten
Listen, in denen ausser der Zahl der Narkosen auch die Zahl der extrahirten
Zihne angegeben ist, erlaube ich mir im Original beizulegen. Es sind
Fille vorgeckommen, in denen 10—12 Extractionen in einer Narkose gemacht
worden sind.

Das Gas habe ich stets von Zahnarzt Losse hier, Leipziger Str., bezogen,
in den letzten ca. 15 Jahren comprimirt, friiher im gewdhnlichen Zustande.

36. Thiem, Privatklinik in Cottbus.

1. 1. Februar 1894 bis 28. Februar 1895.

2. Salicylidchloroform- Anschiitz.

1) Es finden sich thatsichlich aber nur Aufzeichnungen fiir 8 Jahre
10 Monate und sind nach denselben in 20,352 Narkosen 31,623 Zahne ausge-
zogen worden.  Red
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3. Actiengesellschaft fiir Anilinfabrikation in Berlin.

4. Esmarch’sche Maske; Tropfmethode vermittelst des jedem Carton
beigegebenen Tropfglaspfropfens. Jeder Carton enthdlt 8 dunkle Flischchen,
deren jedes 25 Gr. fasst. Der Tropfglaspfropfen passt zu den Fldschchen.
Der nach einer Narkose iibrig bleibende Rest darf nur dann zum Betduben
weiter benutzt werden, wenn sich die zweite Narkose der ersten unmittelbar
anschliesst.  Andernfalls wird der Rest zu Einreibungen (Chloroformél etc.)
verwandt. Preis pro Carton 10 Mk.

5. Bei 148 Narkosen, die zusammen 5315 Mmuten wihrten, wurden
3920 Gr., in einer Minute also durchschnittlich rund 74 Ctgr. verbraucht. Die
Durchschnittsdauer der Narkose betrug 35,9 Minuten mit einem durchschnitt-
lichen Verbrauch von 27,8 Gr. Die kiirzeste Narkose dauerte 5 Minuten bei
einem Verbrauch von 5 Gr. Die geringste Chloroformmenge waren 3 Gr. bei
einer 9 Minuten dauernden Betaubung eines 4jihrigen Kindes. Die lingste
Narkose dauerte 150 Minuten bei einem Verbrauch von 100 Gr. Letztere Zahl
bezeichnet sowohl die absolut grosste als auch die relativ grisste verbrauchte
Menge, letateres bei einer 70 Minuten dauernden Betiubung eines Saufers.
Der jiingste Narkotisirte war 1 Jahr, der alteste 76 Jahre alt. Beide vertrugen
die Narkose gut. 12mal trat ein stirkerer Erregungszustand auf; sammtliche
Patienten gaben zu, dem Alkoholgenuss ergeben gewesen zu sein.

7. 8mal wurden bei notorischen Siufern 1/, Stunde vor Beginn der
Narkose zwischen 1 und 2 Cg. Morphium eingespritzt. Diese simmtlichen
8 Narkosen verliefen gut und ruhig. Es handelte sich dabei meist um léanger
dauernde Operationen. Die Zeitdauer dieser Narkosen betrug zusammen
475 Minuten bei cinem Gesammtverbrauch von 381 Gr., also Zeitdaner pro
Narkose durchschnittlich 60 Gr. bei einem Verbrauch von durchschnittlich
49 Gr. Von den Narkotisirten litten, ausser an Blutleere oder durch das Leiden
bedingtem Krifteverfall, der in 10 Fiillen sehr erheblich war, einer an einer
anscheinend gut compensirten Mitralisinsufficienz, 3 an Arteriosklerose und 10
an mehr oder minder starken Katarrhen der Luftwege, einer an Bright’scher
Nierenerkrankung. Bei keinem der Genannten hat die Narkose, abgesehen von
vereinzeltem Erbrechen, iible Einwirkung zur Folge gehabt. Der Nierenkranke
ist zwar 14 Tage nach der wegen circuliren, .Jahrzehnte lang hestehenden
Unterschenkelgeschwiiren gemachten Oberschenkelamputation gestorben, aber
nicht in Folge der Nierenaffection, sondern an copiiser Eiterung des schon
yor der Operation infiltrirten und inficirten Amputationsterrains.

Bedrohliche Zustinde traten 2mal auf:

Einmal Sistirung der Athmung und Herzthitigkeit bei einem 9jihrigen,
mit multiplen tuberculésen Knochenfisteln hehafteten Knaben, 15 Minuten nach
Beginn der Narkose und einem Verbrauch von 8 Gr. Es waren 8 Minuten
lang kiinstliche Athmung und rhythmische Herzcomypression néthig, ehe frei-
willige Athmung und Puls wiederkehrten.

Das zweite Mal horte die Athmung bei einem 42jibr., an Ostcomyelitis
erkrankten Manne immer wieder auf, sowie ein neuer Versuch der Narkose
gemacht warde, weshalb die Operation ohne eine solche heendet werden musste.

1n*
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Erbrechen, Wiirgen, Uebelkeit von kurzer bis zu 48 Stunden
withrendor Dauer trat in 27 Fillen auf. 20 waren niichtern und wohl vor-
bereitet fiir die Operation, wahrend bei 7 ambulant behandelten resp. mit
frischen Verletzungen eingelieferten Patienten die Narkose nicht vorgesehen
und vorbereitet war und daher die Patienten einen mehr oder minder vollen
Magen hatten.

Anscheinende Vorziige des Mittels nach den ja wenig zahl-
reichen Erfahrungen:

1. Fehlen des widerlich siisslichen stechenden Geruches (das Salicylid-
Chloroform hat einen rein #therisch-spirituésen Geruch) und daher Fehlen des
Striubens, Athemanhaltens und Hustens bei Beginn der Narkose.

2. Relativ seltenes und dann kurzes Excitationsstadium.

3. Relative Seltenheit bedrohlicher Zustinde Seitens der Athemorgane
und des Herzens.

4. Relativ seltener und gerinfiigiger auftretender Chloroform-Jammer.

87. Trendelenburg, Chirurgische Klinik und St. Johannis-Hospital
zu Bonn. (Berichterstatter Dr. Becker, 1. Asistenzarat der Klinik.)

1. 1. Mirz 1894 bis 28. Februar 1895.

2. Summa der Narkosen 1932, davon a) Chloroform 102, b) Aether 1255,
¢) Bromiither 351, d) gemischte Narkosen 224, davon a) Aether-Chlorof. 198,
b) Bromither-Aether 26.

3. Marquard’s Fabrik in Bonn-Beuel.

4. Esmarch’s Maske bei Chloroform, Julliard’s desgl. bei Aether,
Esmarch’s Maske mit impermeablen Stoff iiberzogen bei Brométher.

5. Zeitdauer von einer Stunde und dariiber bei a) Chloroform 2,
b) Aether 124, c¢) gemischten Narkosen 14.

6. Morphiuminjectionen in Summa 509, davon bei a) Chloroform 3,
b) Acther 415, c) gemischten Narkosen 91.

8. Uebele Zufille, a) Asphyxien:

1. Polikl. Journ. No. 81. Bromither-Aethernarkose bei cinem 24jihr.
Miidchen mit inficirter Fingerwunde. Da mit Bromither keine tiefe Narkose zu
erzielen war, so wurde zu Acther iibergegangen. Pat. strdubt sich heftig.
Nach einigen Minuten Narkose, plotzlicher Athemstillstand mit Cyanose. Puls
missig kriftig, Luftwege frei. Kiinstliche Athmung, wonach die normale
Athmung wieder einsetzt. Keine weiteren Folgen.

2. Poliklin. Journ. No. 132. 29jahriger Mann mit Furunkel der Oberlippe.
Bromithernarkose. Sehr starke Cyanose im Excitationsstadium, die aber nach
Entfernung der Maske spontan aufhorte.

b) Todesfall: 13jihriger Knabe. Sehnenverletzung am Vorderarm.
Sehnennaht in Aethernarkose. Gegen Ende der Operation Erbrechen
von reichlichem Speisebrei. Tod durch Aspiration, trotz sofort ausgefiihrter
Tracheotomie.

88. Unruh, Stadtkrankenhaus zu Wismar.

1. 1. Januar 1894 bis 28. Febrnar 18%5.

2. Chloral-Chloroform.
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3. Firmen Riedel und Schering in Berlin.

4. Esmarch’sche Maske. Tropfmethode.

5. 3 Narkosen von 1 Stunde, 3 von 11/, 5 von 11/, 3 von 2, 1 von
28/, Stunden.

6. Durchschnittlich bei 1/, stiindigen Narkosen 20g, bei 1/,stind. 30,
bei 3/, stiind. 40, bei 1stiind. 40, bei 1!/, stiind. 75, bei 1!/, stiind. 80 g. Bei
2 2stiindigen Narkosen wurden je 90, bei einer 40 g verbraucht; bei der
23/, stiind. 140 g.

7. Morphiuminjectionen 7mal der Narkose vorausgeschickt; dabei
keine iiblen Zwischenfalle.

8. a) Asphyxien 2mal. 1mal nach !/,stiindiger Narkose bei Incision
einer grossen Phlegmone am Oberschenkel; durch kiinstliche Athmung be-
seitigt; 1mal im Beginne der Narkose. Nach Beseitigung der Asphyxie Nar-
kose ohne Zwischenfille noch 20 Minuten fortgesetat.

b) Todesfall: Eine 71jdhrige Frau, die bereits dusserst herunterge-
kommen auf den Operationstisch gelangte, starb, wahrend die Pylorusresection
wegen grossen Carcinoms vorgenommen wurde, nach 2stiindiger Narkose. Der
Herzschlag wurde allmilig immer schwiicher, die Athmung immer oberflich-
licher. Der Todesfall ist meiner Ansicht nach keinesfalls auf Rechnung des
Chloroforms zu setzen, sondern durch Shock, Blutverlust und vor allen Dingen
Inanition bedingt.

39. Wagner, Knappschaftslazareth zu Konigshiitte 0. S.

1. 15. Mdrz 1893 bis 15. Mérz 1895 1328 Narkosen, namlich:

2. A. 423 Chloroformnarkosen.

3., 4. Zur Anwendung kam nur Schering’sches Chloralchloroform,
welches tropfenweise auf die Schimmelbusch’sche Maske getriufelt wurde.
Bei einem Drittel der Narkosen handelte es sich um Kinder von einer Woche
bis zu 10 Jahren. Bei dem zweiten Drittel handelt es sichumn langer als eine
Stunde dauernde Operationen, so z. B. Halsdriisentumoren, Schadelopera-
tionen, Plastiken.

7 Injectionen von Morphium oder Atropin wurden vor oder wihrend der
Narkose, nur ganz ausnahmsweise und nur als Potatoren bekannten Personen
verabreicht.

8. Exitus wahrend Narkose trat in 2 Fillen ein, in denen es sich beides-
mal um Tracheotomie wegen sehr weit vorgeschrittener Diphtherie handelte.
Es ist mehr als zweifelhaft, ob man diese Todesfille dem Chloroform zur Last
legen darf, weil wegen der schon lange bestehenden Dyspnoe auch schon
Kohlensdureintoxication angenommen werden muss. Die Sectionen wurden
nicht gestattet.

Asphyxien wurden 3, aber nur bei Kindern beobachtet. Ilierunter
war eine, wo zuerst Aether und dann einige Tropfen Chloroform ge-
geben war.

B. 905 Aethernarkosen.

I. 740 bei Individuen vom 10. bis 85. Lebensjahr.

2. Angewandt wurde der gewdhnliche Schwefelither aus der Apotheke,
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welchier inMengen von 20—30¢ auf die Julliard’sche Maske gegossen wurde.
Nach den ersten Ziigen wurde durch ein um den Maskenrand gelegtes Hand-
tuch moglichster Luftabschluss erstrebt.

5. Unter den Narkosen waren ca. 75 von lidngerer Dauer als eine Stunde;
die liingste dauerte 2!/, Stunde ohne jegliche Nachwirkung.

6. Der Verbrauch an Aether war je nach der Dauer der Narkose ein ver-
schiedener. Durchschnittlich schliefen die Patienten fest nach einem Verbrauch
von 30 -30 g. Bei stundenlang und dariiber hinaus dauernden Narkosen
warden 150 bis 300 g verbraucht.

7. Morphium- oder Atropineinspritzungen wurden nur ganz ausnahms-
weise und nur bei Potatoren verabreicht.

In 5 Fillen wurde die mit Aether begonnene Narkose mit Chloroform
zu Ende gefiihrt. Griinde hierfiir waren einmal iibergrosse Schleimabsonderung,
cin anderes Mal erhebliches Zittern der unteren Extremititen, wodurch Ope-
rationen an denselben erheblich erschwert, unter Umstinden sodar unmoglich
gemacht warden.

8. Das sogen. Aetherzittern, sowie das Actherexanthem traten verhalt-
nissmiissig oft auf, und zwar oft schon nach den ersten Ziigen. Nachwirkung
des Aethers auf die Luftwege wurde in drei Fillen constatirt.:

a) 18jiihricer Mann wurde wegen Osteomyelitis femoris necrotomirt.
Dauer der Narkose 1/, Stunde. Lobiire Pneumonie der rechten Lunge, heftige
bronchitische Erscheinungen auf der linken. Genesung.

) 23jiihriger Mann. Hoher Steinschnitt. Dauer der Narkose 40 Minuten.
Heftige Bronchitis auf beiden Lungen. An den der Operation folgenden zwei
Tagen hohes Fieber (40,3 und 39,6 C.) bei vollig reactionsloser Wunde. Ge-
nesung.

¢) 40jihrige Frau. Laparatomie unter 1’,stiindiger Narkose wegen eines
Ovarialtumors. lleftige ficherhafte Bronchitis von kurzer Dauer.

Asphyxie wurde in keinem I'all beobachtet.

Exitus trat ein bei einem 80jihrigen Maunn, welcher wegen eines
36 Stunden lang ecingeklemmten Leistenbruchs herniotomirt werden sollte.
Kothbrechen bestand bereits. In diesem Zustand wurde der Pat. 2 Stunden
auf schlechtem Wege in das Krankenhaus gefahren. Beim crsten Schuitt ver-
sagte plotzlich die Athmung. Einseitige Tracheotomie. Bei den kiinstlichen
Athmungsversuchen kam bei jeder Exspiration aus der Trachealwunde ein
Schuss entsetzlich nach Koth riechender graugriiner Fliissigkeit. Wakrschein-
lich ist es, dass diese Kothaspiration unter dem langen Transport erfolgt ist,
also sehr zweifelhaft oh man diesen Todesfall dem Aether zur Last legen darf.
Richtiger wére es vielleicht in diesem Falle gewesen, Chloroform anzuwenden,
weil man bei der weitaus kleineren Maske jede Brechbewegung sofort gesehen
hiitte.  Der Zustand der Lungen wurde leider vor der Operation nicht unter-
sucht; es war spit in der Nacht und hichste Eile geboten. Section nicht
erlaubt.

II. 165 bei Kindern his zum 10. Lehensjahre: 1 4 Tage alt, 6 2 bis
6 Wochen, 9 2—6 Monate, 15 6--12 Monate, 16 1—2 Jahre, 33 21/,—4J,
4341/,—6 J., 22 61/,—8 J., 17 81/,—10 J. alt,
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1) Die Anwendungsweise war dieselbe wie bei Erwachsenen, nur konnte
das um den Maskenrand gelegte Handtuch entbehrt werden.

2) Morphium oder Atropin wurde in keinem Fall eingespritzt.

3) Die Kinder striubten sich Anfangs sehr gegen die grosse Maske,
schliefen dann aber immer sehr bald ein.

4) Die Dauer der Narkosen war hichstens bis zu einer Stunde, dement-
sprechend kam man mit 50 - 80 g Aether zumeist aus.

5) Aetherzittern und Aetherexanthem trat nur sehr selien auf.

40, Auf meine Bitte hat ein pharmaceutischer Sachverstindiger, der Apo-
thekenbesitzer Herr Medicinal-Assessor Dr. Schacht in Berlin die Giite ge-
habt, mir die nachstehenden Mittheilungen iiber Aether aus der neuesten
pharmaceutischen Literatur zu machen.

1. D. B. Dott (Pharmaceutical Society in Edinburgh 18. 1. 1893) zeigte,
dass der meiste im englischen Handel befindliche Aether purus Methylither
enthilt. Da es schwer ist, eine grosse Quantitit Aether vom spec. Gew. 0,720
zu erhalten, und da ein Aether mit hoherem spec. Gewicht, z. B. von 0,723,
als locales Anistheticum unverwendbar ist, so ist ein methylhaltiger Aether
von 0,717 als solches mit grossem Vortheil gebraucht worden. In America
wird ein Aether von spec. Gewicht 0,723—0,724 gebraucht. Dott schligt vor,
in die britische Pharmacopic aufzunehmen:

Reinen Aether von nicht ither 0,724 spec. Gewicht und methylhaltigen
Aether von nicht iiber 0,718 spec. (iewicht.

2. E. Merck (Darmstadt) hat in seinem Jahresbericht iiber 1893
S. 20 gesagt:

»Da mir in neuerer Zeit vielfach Anfragen iiber reinen Aether zu Narkose-
zwecken zugehen, so entschloss ich mich, ein fiir derartige Zwecke geeignetes
Priparat darzustellen.*

Diesem Priparate gab Merck die Bezcichnung Aether sulfuricus pro
narcosi. Dasselbe ist vollkommen wasserfreier, neutraler, chemisch reiner
Aethylither, dem 2 pCt. Alkohol absolutus zugesetzt sind, um eine grissere
Haltbarkeit za erzielen.

Der Aether des Deutschen Arzeneibuches ist ein Priiparat, welches fiir
Narcosezwecke vollstédndig geniigt.

In America wird ebensowohl reiner Aether, wie solcher mit 3 p('t. Alkohol
und etwa 1 pCt. Wasser gebraucht zu Narcosen (Vulpius, Pharm. Centralbl.
1894 No. 9).

3. Ueber Aethernarcose, Habilitationsrede des lHerrn Dr. von Beck in
Heidelberg (Pharm. Centralbl. 1894, No. 10).

Apoth.-Z. 94 No. 1, Vulpius, Dieselb. Z. 94 No. 22, Schobig. Beide
sprechen sich dahin aus, dass kein Grund vorliege, eine ncue Sorte Aether
fiir die Narcose einzufiihren.

4. Arbeiten von Grossmann, Tschmarke iber die Verdringung des
Chloroforms durch Aether.

5. Dr. Korte (Berl. Med. Wochenschrift 1894, No. 9 und 10, Apoth.-Z. %4,
No. 22).
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6. Schonheimer hat den von Raoult-Pictet u. Co. dargestellten
reinen Aether bei Narkosen angewendet. Derselbe soll (?) besser wirken, weil
er frei von Aldebyd ist. Aldehyd lasst das D. Arzneibuch durch festes Aetz-
kali nachweisen. Schonheimer verlangt einen aldehydfreien Aether.

7. Im Krankenhausc Friedrichshain wird nur Aether des D. Arzneibuches
bei Narcosen mit Erfolg angewendet.

8. Dr. Thoms iiber Aether pro narcosi. (Bericht der Pharm. Gesell-
schaft 1894. S. 229.) ’ )

Thoms kommt zu dem Ergebniss, dass das Hinzufiigen von Alkohol
zum Aether, um ihn besser haltbar zu machen, zwecklos ist, dagegen soli
die Priifungsvorschrift des D. Arzneibuches in einigen Punkten verscharft
werden.

»Der nach freiwilliger Verdunstung von 20 ccm Aether in einer Glas-
schale sich zeigende feuchte Beschlag muss geruchlos sein und darf ange-
feuchtetes blaues Lakmuspapier weder rothen noch bleichen. Ueberschiittet
man in einem Uhrschélchen einige Tropfen einer 10proc. Ferrosulfatlosung
mit Aether und lasst einige Tropfen Natronlauge hinzufliessen, so darf inner-
halb 1 Minute eine Braunfirbung der Fliissigkeit nicht erfolgen. Der fiir Nar-
cosezwecke dienende Aether muss vor Licht geschiitzt und in ganz gefiillten
Flaschen aufbewahrt werden.“
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Finiges iiber Schussverletzungen des Magens.
Yon
Dr. . Schreeter,

in Pabianice, Russisch-Polen.

Der Schutzengel des neueren Chirurgen — die Antisepsis -—
fihrte den letzteren an ein neues Feld, das bis jetzt fast brach
jeder Bearbeitung vor ihm lag und das er aus begriindeter ererbter
Scheu nicht anzutasten wagte. Diescs Feld war die Chirurgie des
Unterleibes. Fand doch der Chirurg im Nachlass sciner Vorginger
die Warnung vor dem ihm kein Glick und Erfolg verheissenden
Boden zu nachdriicklich betont, als dass er es hitte wagen konnen,
diese Scheu ohne den Beistand dieses Schutzengels, dem er auf
anderen Gebieten schon viel Gutes zu verdanken hatte, ja, dem
er bereits fast unbeschrinktes Vertranen schenkte, zu iiberwinden.
Bereits kithner an der Seite dieses Schutzengels iiberwand er die
Scheu — und wagte. Mit den Erfolgen auf diesem gefilrlichen
Felde wuchs der Muth, mit dem Muth auch die Zahl der Wagenden.
Durch die Bemiithungen der sich nun stetig mehrenden geschiftigen
Arbeiter, immer neue Theile dieses Feldes der Arbeit zu erschliessen
und nachzuforschen, ob die Bearbeitung dieser neuen Theife nicht
auch segensreiche Friichte zu ernten erlaubte, entstand das jetzt im
vollen Maasse entfaltete wissenschaftliche Treiben und Schaffen um
den Aufbau von Lehren und Wegweisern, die mehr oder minder voll-
endet, den Arbeiter auf den Weg weisen sollen, den er bei Behandlung
dieses oder jenes Theiles zu betreten und inne zu halten habe. Auf
dem einen Theile dieses grossen Feldes, auf dem wir uns umsehen
wollen, herrscht aber noch reger Streit und Kampf; noch ist der Weg-
weiser nicht vollkommen zuverldssig und noch vergebens sucht der
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Belehrung Fordernde am Wegweiser die definitive Antwort auf seine
Frage. Es ist aber auch das ein besonders schwieriger Theil, die
Behandlung der penetrirenden Schussverletzungen des Bauches.
Worin diese Schwierigkeiten zu suchen sind, diirfte aligemein bekannt
sein, cbenso, dass dieselben sich auch schon darin in sprechender
Weise manifestiren, dass sich direct entgegengesetzte Meinungen
iiber die Behandlungsweise dieser Verletzungen gegeniiberstehen,
die durch ebenso ausgesprochenc Gegner, wie eifrige Verfechter
des Bauchschnittes reprisentirt werden. Wo nun ein Anprall solch’
verschiedener, gegensitzlicher Urtheile und Ansichten stattfindet,
da dringt sich das Misstrauen gegen die ausschliessliche Berechtigung
ciner oder der anderen Methode vor, und in der That, wie in allen
Fragen von besonderer Wichtigkeit, so war auch hier das Bestreben
mancher Autoren unausbleiblich, cine zwischen diesen beiden Ex-
tremen vermittelnde Stellung cinzunehmen und dieselbe zu recht-
fertigen. Dieses wiire offenbar der richtige — weil individualisirende
Standpunkt. Leider ist es nicht der Fall. Doch davon spiter.
Eine allgemein bindende Richtschnur ist somit jetzt noch nicht
vorhanden. Besitzen wir denn auch thatsiichlich geniigend zu-
verlissiges, richtig gruppirtes, kritisch gesichtetes Material in aus-
reichender Menge, auf Grund dessen sich bindende Lehrsitze und
Schliisse fiir die Therapie aufbauen lassen? Ich glaube kaum.
Das kriegschirurgische Material, das vielfach als statistisches Material
herangezogen wird, um als Quelle der Belehrung tber den Verlauf,
Prognose und Therapic dieser Verletzungen zu dienen, muss wohl
cher als Helfer in der Noth, denn als wirklich wissenschaftlich
brauchbares, zur Forderung einer so wichtigen Frage kaum ausgiebig
verwerthbares angesehen werden. Die Bedingungen auf dem Schlacht-
felde, die den Verlauf dicser Verletzungen beeinflussen, sind gewiss
andere, ja grundverschieden von denen der Friedenspraxis. Wie
verschicden lautet auch nicht die kriegschirurgische Statistik dieser
Verletzungen! Ds ist somit richtiger fir unsere Zwecke dieselbe
wenigstens nicht in dem Maasse zu exploitiren, wie es bisher ge-
schehen. Ich machte sie deshalb so wenig wie moglich beriicksich-
tizen. Die fiir uns maassgebende Friedenspraxis liefert uns wiederum
zwar ein qualitativ besseres, aber quantitativ nicht ausreichendes
Material. Esist deshalb erwiinscht durch Verdffentlichung eines jeden
Falles in derCivilpraxis, der in den Rahmen dieser Verletzungen gehort,
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die Fille des Materials moglichst umfangreich zu gestalten. Diesem
Bediirfniss mochte ich durch Vorfihren des folgenden Falles Geniige
leisten. Die Art des Falles trug jedoch dazu bei, dass ich der
mir gestellten Aufgabe, d. h: diese Verletzungsarten etwas niher
ins Auge zu fassen, keine allgemeine, sondern eine mehr specielle
Form ertheilt habe. Die Schusswunden des Magens sollen das
Thema dieser Betrachtung bilden.

Am 9. 4. dieses Jahres wurde ich etwa um 11/2 Uhr Nachmittags
zu dem 17jahrigen R. H. gerufen, wobei mir gemeldet wurde, er hitte sich
in den Leib geschossen. Als ich bei dem Patienten erschien, fand ich
denselben auf ecinem Sopha liegen und einen Feldscheerer bei demselben
beschaftigt. Der Unterleib war enthlost und theilweise mit Verbandwatte
bedeckt. Der Verletzte machte nicht den Kimdruck eines schwer Ver-
wundeten. Der Puls kriftig, 84 in der Minute. Nach Entfernung der Watie
und der darunter liegenden Jodoformgaze prisentirte sich ein vorgefallenes
Netzstiick von der Grisse etwa einer Wallnuss; keine Blutung aus der
Wunde. Vom Patienten erfahren wir Folgendes: Vor einer halben Stunde
(also circa 1 Uhr Nachmittags) wollte er mit seinem Freunde die Brauch-
barkeit der diesem letzteren zur Reparatur anvertrauten Pistole versuchen.
Dieselbe wurde mit einer cxplodirenden Masse (Schwefel und Kali chloricum)
geladen. Beim Festschlagen der Ladung erfolgte die Explosion, wobei H.,
welcher das Laden der Pistole besorgte, die unten zu beschreibende Verletzung
aus unmittelbarer Ndahe davontrug. Um 12 Uhr hatte H. als Mittagsmahl
Kartoffel und einen fast ganzen Ildring genossen, dabei nichts getrunken.
1 Stunde nach dem Essen fand die Verletzung statt. Nach stattgehabter Ver-
letzung fiihlte sich H. durchaus nicht unwohl, hob noch allein seine in Ohn-
macht gefallene Mutter vom Fussboden auf und ging etwa eine viertel Stunde
noch umher. Als er darauf sich hinlegen musste behufs Anlegung des Ver-
bandes durch den Feldscheerer und sich entkleidete, bemerkte er, dass ihm
netwas aus dem Leibe herausgetreten war,* hob das herausgetretene mit der
Hand empor und bemerkie ,das zweite Loch“. An der Wunde hatte er nur
geringe Schmerzen. Schlucken und Aufstossen hatte er nicht. Bis zu meiner
Ankunft (also circa eine halbe Stunde nach dem l'nfall) hatte er nicht er-
brochen. Ich ordnete den Transport des Verletsten in’s Hospital an, woselhst
er um etwa 3 Uhr auf einer Tragbahre hingebracht wurde. Nachdem ich den
Kranken im Elternhause verlassen hatte (so erfuhr ich vom Patienten), hatte
derselbe 2 Mal erbrochen und einmal auf dem Wege in’s llospital. Das Er-
brochene bestand aus noch unverdauten Theilen der Mahlzeit. Iein Blut-
brechen. Im Iospital hatte er bis zur Vornahme der Operation — also his
etwa 61/, Uhr Nachmittags — noch 2 Mal erbrochen, jedoch wiederum kein
Blut. Stuhlgang hatte er seit gestern Abend nicht. Die im Hospital vorge-
nommene Untersuchung ergab folgendes Resultat. Dem Alter entsprechend
gut entwickelter junger Mann; Allgemeinzustand befriedigend, kein Kriftever-
fall, Gesichtsfarbe etwas blass. Sensorium frei; Pupillen nicht erweitert,
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reagiren normal. Athmung regelmaissig, nicht beschleunigt, keine Schmerzen
beim tiefen Athmen, kein Husten; an der Lunge durch Percussion und Auscul-
tation nichts Abnormes nachzuweisen. llerzgrenzen normal, ebenso Herztone.
Puls 88 kriftig, regelmissig. Unterleib nicht aufgetrieben, spontan nichtschmerz-
haft, auf vorsichtigen Druck nicht empfindlich; in der Umgebung der Wunde
geringe Schmerzhaftigkeit; Gasansammlueg in der Bauchhéhle nicht nachzu-
weisen. Weder Aufstossen, Uebelkeiten noch Singultus; Patient hat, wie er-
wihnt, einige Male erbrochen. In der linken Hélfte des Bauches etwa 1Ctm.
nach links von der Mittellinie befinden sich zwischen Proc. xiphoid. und Nabel
2 quer verlaufende, eine iiher der anderen direkt gelegene Wunden: die obere
etwa 10 Ctm. vom Proc. xiphoid. und circa 5 Ctm. vom Nabel entfernt, die
untere etwa 11 Ctm. vom Proc. xiphoid. entfernt. Aus der oberen Wunde ein
Netzstiick vorgefallen, welches die untere Wunde verdeckt. Stuhlgang hat er
seit gestern Abend bis jetzt nicht gehabt. Lebergrenzen normal; Milz schein-
bar nicht vergrossert. Harnentleerung erfolgte kurz vor der Operation schmerz-
los, ohne Harndrang; Urin klar, strohgelb. Das Nagelglied des 5. Fingers der
linken Hand weggerissen; am Kleinfingerballen eine tiefe Risswunde.

Auf Grund der Diagnose: Penetrirende Schussverletzung des Bauches,
hichst wahrscheinlich mit Eingeweideverleizung (Magen) complicirt, wurde
elwa um 61/, Uhr Nachmitlags — also circa 51/, Stunden nach stattgehabter
Verletzung — zur Laparotomie geschritten. Asepsis. Das vorgefallene Netz-
stiick wurde unterbunden und abgetragen. Die Bauchhihle wurde durch einen
Schnitt zwischen Proc. xiphoid. und Nabel in der Linea alba eroffinet. Der sich
nun mit 2 Wunden prisentirende Magen wurde etwas hervorgezogen. Die
Wunden, nahe der grossen Curvatur in der Fundushilfte des Magens, von
einander ungefihr 1 Ctm. entfernt, waren an dessen vorderer Wand derart ge-
legen, dass die mehr links liegende auch zugleich hiher, also weiter von der
grossen Curvatur entfernt, gelegen war. Die Schleimhaut war prolabirt. In
der Peritonealhihle kein Mageninhalt, kein Blut. Wihrend der Untersuchung
des Magens erbrach der Kranke, wobei sich aus den Wunden etwa 1 Essloffel
einer dunkel gefirbten Fliissigkeit ergoss, welche durch sterilisirte Gazestiicke
aufgefangen wurde. Die Rinder der Wunden waren uneben, so dass etwas
von denselben resecirt werden musste, wonach sie mit doppelseitiger fort-
laufender Naht geschlossen wurden. Das nach der Resection der Wundrinder
sich ergiessende Blut wurde durch sterilisirte Gazestiickchen abgetupft. Ausser
diesen 2 Wunden konnten am Magen keine anderen Verletzungen entdeckt
werden. Dic Stiicke des Pistolenlaufes wurden nicht gefunden. Nun wurde
die Wunde der Bauchdecken mit warmen, feuchten (Kochsalzlosung), sterili-
sirten (iazestiicken bedeckt*), und der Schnitt, behufs Untersuchung des
Darmes, nach unten in der Linca alba, den Nabel umgehend, verlingert. Die
hervorgeholten Didrme (Darmschlinge nach Darmschlinge) erwiesen sich als

1) Eventuell kinnte in dhnlichen Fillen auf dieselben noch ein desinficirter,
mit heissem Wasser gefiillter Eisbeutel gelegt werden, um die Gazestiicke warm
und feucht zu erhalten.
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unverletzt; dieselben wurden mit physiologischer Kochsalzlsung (erwarmter)
abgespiilt und reponirt. Schluss der Bauchwunde, durch alle Schichten der-
selben fassende Nihte. Der weitere Verlauf gestaltete sich so, dass in den
ersten 2 Tagen Singultus und Schmerzen im Leibe auftraten. Die Temperatur
stieg nur einmal auf 38,00 C., die ganze iibrige Zeit war sie normal. Am 18.
Tage nach der Verletzung wurden per anum die beiden vermissten Stiicke des
Pistolenlaufes entleert. Sie passten genau der Linge nach an einander; das
eine Stiick ist 3 Ctm., das andere fast 2 Ctm. lang: die Breite eines jeden be-
trigt etwa 11/, Ctm. Zusammen betragt ihr Gewicht 10 Grm. An der Schuss-
wunde der Bauchdecken trat Eiterung ein; die Wunde in der linea alba heilte
per primam. Am ersten Tage nach der Operation bekam Patient keine Nah-
rung; behufs Stillung des Durstes zeitweise eine Eispille. In den n#chsi-
folgenden 6 Tagen ernihrende Clysmata; darauf kleine Milchportionen per os
und nebenbei Clysmata. Vom 10. Tage an weich gekochte Eier, Milch etc.
Nach 14 Tagen (von der Operation an gerechnet) consistentere Nahrung. Am
14. Mai wurde Patient geheilt entlassen.

Im Allgemeinen sind die Schussverletzungen des Magens nicht
so hiufig; viel seltener als die des Darmes und gleichfalls minder
hiufig als die der Leber. Wir entnehmen der Statistik weiter die
Thatsache, dass der leere Magen seltener einer Verletzung ausge-
setzt ist, als der gefiillte; dass die vordere Wand desselben ofter
verwundet wird, als der Theil der Cardia oder des Pylorus. Die
isolirten Verletzungen des Magens sind selten; sehr viel haufiger
ist die Verletzung mit Wunden anderer Organe der Bauchhohle
complicirt. Am héufigsten ist die Complication mit Schusswunden
des Darmes, der Leber, des Zwerchfells, seltener mit denen des
Pankreas, der Niere, der Lunge, der Milz etc., am seltensten mit
Schussverletzungen des Herzens. Diese letztere ist nur in einem
der notirten Fille vorhanden. Die von mir gesammelten, theils
einzeln aufgefundenen, theils der Arbeit von Reclus et Nogucs,
theils Dalton und Anderen entnommenen Fille (66) habe ich in
zwei grosse und drei kleinere Gruppen gesondert. Die Fille,
welche als Schussverletzungen des Magens publicirt worden sind,
deren Art der Verletzung jedoch weder durch den Bauchschnitt
festgestellt wurde, noch durch Section nachgewiesen werden konnte,
habe ich in dic Gruppe der zweifclhaften Fille eingereiht, weniger
desshalb, weil die Wahrscheinlichkeit der Magenverletzung ernstlich
bezweifelt werden konnte, als vorzugsweise aus dem Grunde, weil
iiber die Ausdebnung der Verletzung, das Vorhandensein oder Fehlen
ctwaiger Complicationen positive Beweise naturgemiss uns nicht
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zur Verfigung stehen. Da solche Fille aber fir ein genaueres
Studium begreiflicher Weise nicht geeignet sind, so habe ich die-
selben aus diesem Grunde nur fliichtig beriicksichtigt und dieselben
mehr der Ausfiihrlichkeit halber meiner Arbeit einverleibt. Be-
merkt sei noch, dass ich nicht ganz klare Fille (wie beispielsweise
der im Centralblatt fiir Chirurgie, 1893 p. 192) nicht aufgenommen
habe. Den Fall von Szteyner habe ich benutzt, da die Ver-
letzung, wie bei meinem Fall, durch explodirende Wirkung ent-
stand, eine Verletzung, dic man wohl der Wirkung nach mehr den
Schussverletzungen anvcihen darf. Die gesammelten Fille sind
nun folgende:

Casuistik. ,
A. Unzweifelhafte Fille.
1. Laparotomirte Fille.

. a) Uncomplicirte.

1. Wlad. Szteyner (Medycyna 1887 No. 15). 26jihriger Arbeiter ver-
wundet durch cinen Bruchtheil eines glisernen Syphons im Moment, als er
diesen mit Kohlensiure unter Druck einiger Atmosphiiren fiillte. Der Verletate
wurde 1 Stunde nach dem Unfall in die Klinik gebracht. Die Verwundung
fand bald nach cinem reichlichen Friihstiick statt. Fin Feldscheerer schloss
die Tautwunde durch die Naht. Der Verletzte fiihlte sich, als er in die Klinik
kam, sehr schwach. Oefteres Frbrechen. In der linken Halfte des Bauches
cinen Finger breit unter dem Rippenbogen nach aussen vom #usseren Rande
des M. rect. abdom. eine dem Rippenbogen parallel verlaufende Wunde von
G Ctm. Linge; die Rinder der Wunde glatt. Im Grunde der Wunde das Netz
und der Dickdarm sichthar mit einer breiigen, mit Blut verfarbten Masse be-
deckt.  Ausfluss von Mageninhalt nach aussen und in die Bauchhéhle. Etwa
2 Stunden nach dem Unfall Laparotomie. Schnitt nach unten, dem #usseren
Rande des M. rect. abdom. entlang und der Linea alba parallel, der 2 Ctm.
vom inneren Winkel der Wunde seinen Anfang nahm und dessen Linge 8 Ctm.
betrug. Die Wunde des Magens war an der Vorderfliche 2 Ctm. von der
grossen Curvatur entfernt und derselben parallel von 2Ctm. Linge mit glatten
Riindern, die stark bluteten. Naht der Magenwunde alle Strata fassend (a la
Kosinski) und cine zweite Reihe Lembert’scher Niihte. Entfernen der
Reste des Speisebreies durch kleine Schwimme und feuchte (in 1/,%/50 Subli-
matlissung getauchte) Servietten. Nach Anlegung der Magennaht trat Er-
brechen von Speisebrei mit Blut gemischt ein. Der Magen wurde ausgespiilt,
um ihn ganz zu entleeren; dabei konnte der Operateur mit der Hand con-
statiren, dass die Nihte der Magenwunde gut hielten. Glas wurde in der
Bauchhihle nicht gefunden.  Schluss der Bauchwunde, indem das Peritoneum,
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die Muskeln und die Haut fiir sich genaht wurden. Morphiuminjektion. Eis-
pillen. Ernéhrende Clysmata. Am sechsten Tage entleerte sich bei Druck
aus der Wunde eine stark sauer riechende Fliissigkeit. Am 10. Tage knt-
fernung der Nahte. Geringe LEiterung. Am 15. Tage erste Stuhlentleerung
nach Ricinusél. Am 17. Marz fand Verfasser den Verletzten (der am 3. Januar
aufgenommen wurde) mit vollkommen geheilter Wunde.

2. Kocher (Correspondenz-Blatt fiir Schweizer Aerate, 1833, Beilage,
No. 24). 14jihriger Knabe wurde am 30. September 1883 ins Spital gebracht.
Vor circa 11/, Stunden mit einem Flobertgeschoss (6 Mm.) auf etwa 5 Schritte
Distanz verwundet. 4!/, Stunden vor dem Unfall reichliche Mittagsmahlzeit;
unmittelbar vor der Verletzung hatte er etwas Brod gegessen und 1—2 Glas
Bier getrunken. Gleich nach dem Schuss keine heftige Schmerzempfindung,
keine auffillige Uebelkeit ; es erfolgte auch unmittelbar keinErbrechen. Status.
Eine starke halbe Stunde nach dem Unfall wurde er ins Spital aufgenommen.
Von zwei Kameraden gefiihrt, ist er im Stande, die Treppe hinaufzusteigen.
Der Knabe ist blass, empfindet Schmerz im Bauch. Temp. 35,69, Puls von
mittlerer Frequenz und Stirke. Abdomen aufgetriehen und in den unteren
Partieen cntschieden gedimpft. Druck aufs Abdomen schmerzhaft. Lungen
normal. 1/, Stunde spiter schmerzhaftes Schlucksen. Gegen 1/, 8 Uhr er-
bricht Patient eine dicke braungelbe Masse von Speiseresten in grosser Menge
(also 21/, Stunden nach dem Schuss). In dieser Zeit nahmen die Schmerzen
stetig zu; der Kranke ist blasser geworden und zeigt einen mehr verfallenen
Ausdruck. Der Puls ist zusehends kleiner geworden. Status um 8 Ubr
(3 Stunden nach der Verletzung). Patient blass, etwas eingefallen, hat
Schlucksen, ofters Brechneigung und Erbrechen; er erbricht einen dicken,
sauer riechenden Brei in grosser Quantitit. Abdomen gespannt. Das Epi-
gastrium bis zum Nabel zeigt tympanitischen Schall, vom Nabel abwirts in-
tensive Dampfung; Seitengegenden ehenfalls geddmpft, leises Anklopfen sehr
schmerzhaft. In der verlingerten Mamillarlinie die Leberdimplung in normaler
Ilohe, dagegen in der linken Leberlappengegend ist es auffillig, dass tympa-
nitischer Schall besteht. In der Parasternallinie links unmittelbar oberhalb
des Rippenrandes findet sich eine rundliche Wunde von circa 1/, Ctm. Durch-
messer mit tothen geschiirften Riandern in der Ausdehnung von 3—-4 Mm.
Der durch den Catheter entleerte Urin war klar. Operationsbericht. Es
wird a tempo die Laparotomie ausgefiihrt. Kinwickelung der Arme mit Flanell-
binden (der Operationssaal ist ganz kalt). Narkose erst mit Chloroform, dann
mit Aether. Toilette und Instrumente mit Carbol. Schwimme aus gekochtem
Wasser. Irrigation der Dirme mit lauwarmer 29/, Bismuth. subnitr.-Mischung.
Der Hautschnitt iiberragt den Nabel nach oben etwa um 7, nach unten um
3 Ctm. Bei Eroffnung der Bauchhdhle im Bereich des Nabels floss plotzlich
eine grosse Menge schwarzrothen fliissigen Blutes aus. Bei breiter Eriffnung
zeigte sich das Abdomen mit Blut iiberschwemmt. Dieses Blut wurde mit
Schwimmen sorgfiltig ausgetupft; dic Darme prolabirten nun spontan,
wurden mit lauwarmer Bismuthlosung gereinigt und die ganze Zeit wiih-
rend der Operation in warme Tiicher eingewickelt crhalten. Der Magen
wurde mit den Fingern vorgezogen. Die Schussiffnung wurde leicht
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im Bereiche der grossen Curvatur gegen den Fundus ventriculi hin an
der Vorderfliche gefunden. Die Wunde war rundlich, scharf, wie herausge-
schnitten, von etwa 1!/, Ctm. Durchmesser. Es entleerte sich beim Anziehen
des Magens Gas aus derselben, da die Wunde stark klaffte. Die Rinder der Magen-
wunde bluteten noch, doch missig, ein Ausschuss konnte nicht gefunden
werden: die Kugel musste also im Magen stecken geblieben sein. Die Wunde
wurde mit 2 Catgutndhten, wie eine gewthnliche Wunde geschlossen und dar-
iiber auf eine Linge von circa 3 Ctm. eine Lembert’sche Darmnaht mit
Seide angelegt. Die Catgutndhte gingen durch die ganze Dicke der Magen-
wand und stillten die Blutung. Die Bauchhdhle wird noch einmal griindlich
gereinigt mit Schwimmen und, als die Blutung vollstindig gestillt zu sein
schien, wurden die Dirme wieder in die Bauchhghle reponirt unter Bismuth-
irrigation und die Wunde mit 3 Billroth’schen Plattennihten geschlossen.
Aeusserlich wurde noch eine feine Naht mit Seide gemacht und eine Schicht
Bismuthbrei aufgestrichen. Verband mit Carbolkriill, Watte und Leibgurt.
Gleich nach der Operation war der Junge sehr blass, Puls klein und frequent
(128). Am 16. October schliesslich geheilt.

3. Cabot (Boston med. and surg. journ. 25. Juli 1889, p. 84 — bei
Reclus citirt). 21 jihriger Mann. Kaliber 22. Einschuss 2 Zoll oberhalb
und 1 Zoll nach links vom Nabel. Gelinder Schmerz. 3 Stunden nach dem
Vorfall Laparotomie in der Mittellinie. Wunde an der vorderen Wand des
Magens. Die Ausschussiffnung wurde nicht gesucht, um die Operation nicht
zu verlangern. Darme wurden nicht untersucht.

4. Jalaguier (Soc. chir. 20. Nov. 1889 - - auch bei Reclus citirt).
Frau. Kaliber 7 Mm. Einschuss 4 Ctm. von der Medianlinie, 7 Ctm. oberhalb
des Nabels. Leichte Tympanitis. Schmerz im Unterleibe in der Umgebung der
Wunde. 6 Stunden darauf Laparotomie in der Medianlinie. Blut und Blut-
klumpen auf dem Magen. Darmgase. Wunde von1Ctm. an der kleinen Curvatur.
Wunde der Coronararterie. Ligatur. 6 Nihte. Darm wurde nicht untersucht.

5. Mackie (Revue de Hayem 1888, t. XXXIf, p. 605 — bei Reclus
citirt). 27jahriger Mann. Pistolenschuss. Einschuss 2 Zoll nach links von
der Linea alba unter den Rippen. Unmittelhar darauf Laparotomie. Senn’s
Methode, vermittelst welcher die Perforation festgestellt wurde. Doppelte
Perforation des Magens. Naht. 26 Stunden spiterTod an septischer Peritonitis.

6. Senn (Revue de Tayem 1888, t. XXXII, p. 605 -- bei Reclus
citirt). 78jahriger Mann. Pistolenschuss. Einschuss 6. linker Intercostal-
raum. Blutbrechen. Unmittelbar nach dem Vorfall Laparotomie. Senn’s
Methode. Eine Wunde an der grossen und eine an der kleinen Curvatur.
Niihte. Tod vor dem Ende der Operation.

Diese 6 uncomplicirlen Fille haben 4 Heilungnn und 2 Todes-
fille (darunter 1 Fall, wo der Tod noch vor dem Ende der Ope-
ration eingetreten war) aufzuweisen. Die Laparotomie wurde in
1 Falle 6 Stunden nach der Verletzung vorgenommen, in den
ibrigen Fillen frither. —
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b) Complicirte Fille.

I. W. W, Keen (Med. News, May 14, 1887 — citirt bei Mac Cormac,
auch bei Dalton, Referat im Centralblatt fiir Chirurgie 1887, p. 843). 18-
jahriges Madchen. Pistolenschuss. Kaliber 32. Einschussoffnung zwischen
8.—9. Rippe, dieselbe brechend, 41/, Zoll oberhalb des Nabels und 33/, Zoll
nach rechts von der Mittellinie. Kugel lag unter der Haut 8 Zoll nach links
von der Mittellinie und 11/, Zoll oberhalb des Nabels. Sofortiges Blutbrechen.
Laparotomie 8-—9 Stunden nach der Verletzung. Schnitt in der Mittellinie
20 Ctm. lang. Kein Blut oder Kotherguss; Pfortner verletzt; eine zweite Wunde
hinten; die obere Gekrosblutader verletzt mit betrichtlichem Erguss in das
Gekrose; vordere Leberfliche gefurcht; Wunde des Diinndarms (3,7 Ctm. lang)
in der Langsrichtung desselben; linke Niere betrichtlich zerrissen. Vordere
Magenwunde durch 4, hintere durch 3 Niéhte nach Lembert geschlossen;
obere Gekrosblutader sowie eine kleine Schlagader unterbunden. Die Darm-
naht erforderte 10 Nahte. Exstirpation der Niere. Ausschneiden der Kugel.
Ausspilung der Bauchhohle. Kugeleintritt mit 3, ihr Austritt mit 2 Néihten
geschlossen; die Wunde der Bauchwand mit 9 silbernen und 8 seidenen.
Tod am 14.—15. Tage. Section. Allgemeine Peritonitis ohne Eiter. Leber-,
vordere Magen- und Diinndarmwunde geheilt; im Darme gegeniiber der Wunde
etwas Brand, ebenso im Gekrose; daneben leichte Eiterung und ebenso am
verwundeten Darme.

2. Morton (Journ. of Amer. Med. Assoc. 1886 — bei Reclus, Mac
Cormac, Dalton citirt). 37jahriges Individuum. Etwas Schmerz; kein
Shock ; reichliches Blutbrechen. Laparotomie in der Medianlinie 1!/, Stunden
nach dem Vorfall. 4 Wunden des Magens; 1 Wunde des Colon transversum;
Netz stark zerrissen. Lembert’s Naht. Ausspiilung (Lavage). Tod nach 6
Stunden. Wunden und Bauchhéhle durchweg zufriedenstellend; 750 Grm.
Blut in der linken Brusthohle aus der verletzen Intercostalarterie.

3. Bolles (bei Reclus citirt) 34jéhrige Frau. Kaliber 32. Shock; Er-
brechen; Puls schnell und schwach. 6 Stunden nach dem Vorfall — laterale
Incision von 6 Zoll Lange. Eine enorme Quantitiat von Blut in der Bauchhohle;
etwas Kotherguss. 1 Wunde des Magens; 2 Wunden des Jejunum; 2 des Colon
transversum. Tod 4 Stunden darauf.

4. Stimson (New York Med. Journ. 26 Octob. 1889 p. 449 — bei Reclus
citirt) 27jahriger Mann. Kaliber 32. Einschuss zwischen Nabel und Proc.
ensiformis etwas nach links von der Medianlinie. Wenig ausgesprochener
Shock. Schmerz im Unterleibe. Laparotomie 12 Stunden nach der Verletzung.
2 Wunden des Mageus; 3 Perforationen des Jejunum; Wunde des Pankreas,
welche eine bedeutende Haemorrhagie verursacht; Wunde des Mesocolon;
Wurde der Niere (blutiger Urin). Keine Nephrectomie. Tod nach 1!/, Stunden.
Es wurden keine Verletzungen des Darmes iibersehen.

5. Billroth (Klinik 1886 — bei Reclus, Mac Cormac, Dalton citirt)
W. 63 Jahre. Kugel unter der linken Brustwarze eingetreten durch den 7.Inter-
costalraam. Verfall, hervortretende Blasse. Blutbrechen; Leib geschwollen
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und empfindlich. 32 Stunden nach der Verletzung -— Laparotomie. Schnitt
quer 13 Cum. lang von der Linca alba nach der 6. Rippe; Resection der End-
stiicke der 7. und 8. Rippe. Kugel ging quer durch den Magen nahe seiner
grossen Curvatur; Resection des gequetschien Randes der Magenwunde.
29 Nihte nach Lembert zum Verschluss der Ausgangsofinung, — 3 fiir den
Eintritt.  Kugel nicht gefunden. Ausspiilung der Bauchhéhle; Drainage.
Brechen anhaltend ; allmiliger Verfall. Tod am folgenden Abend. Section:
Bauch- und Brustfellentziindung. Leber und Aorta verwundend, sass die Kugel
in der rechten Niere.

6. Mudd (Journ. Am. med. assoc. 1887 p. 579 — bei Reclus auch bei
Dalton citirt) 17jahriger Mann. Bei befriedigendem Zustande des Verletzten
wurde 72 Stunden nach der Verletzung die Laparotomie gemacht. Wunde des
Magens, der Leber. Nahte. Tod. Verletzung des Sternum; Blutanhdufung im
Mesocolon. Leichte Peritonitis.

7. Peyrot et Périer (Bull. Soc. chir. 1889 p. 115 — bei Reclus citirt)
20jahriger Mann. Einschussoffnung in der Regio umbilicalis. Einmaliges Er-
brechen. 15—16 Stunden nach der Verletzung — Laparotomie. 2 Wunden
des Magens, 2 Wunden des Duodenum, 2 des Colon transversum. Naht der
Wunden. Tod am 4. Tage. —

8. Nancrede (Phil. Acad. of surgery 1886 — bei Reclus, Dalton,
Mac Cormac citirt). Geringer Shock; geringer Schmerz; spiter reichliches
Blutbrechen. Laparotomie (wann ?). 2 Wunden des Magens — an der vorderen
und hinteren Wand; 2 grosse Wunden des Duodenums. Lembert’s Nahte.
Reinigung der Bauchhohle. Tod nach 3 Tagen. -—

9. Bernays (Berlin. klin. Wochenschrift 1890, No. 31). 22jihriger Mann.
Revolverschuss aus niichster Nihe.  Kaliber 32. 15stiindiger Transport per
Wagen, Kahn, Eisenbahn. Kugel 2 Zoll oberhalb des Nabels und 1 Zoll rechts
von der Mittellinie eingedrungen. Grosse Empfindlichkeit auf Druck in der
Magengegend ; starker Schmerz in der Lendengegend. Ausgangswunde nicht
vorhanden. Kein Shock; Puls, Temperat. normal; nur Unruhe. Nach 16 Stunden
Laparotomic unter streng antiseptischen Cautelen. Schnitt vom Sternum bis
zum Nabel. Auf der vorderen Magenfliche, 2 Zoll vom Pylorus, kreisrunde
Perforation; Schluss derselben mit 5 seidenen Nahten (Lembert). Ausgangs-
wunde auf der hinteren Magenwand nahe der kleinen Curvatur; Schluss der
Wunde mit einer doppelten Reihe von Nédhten (Lembert). Keine Darm-
verletzung. Kugoel nahe am Pankreaskopfe in die Tiefe gedrungen. Peritoneum
der hinteren Bauchwand von einem ausgedehnten Haematom suffundirt; dasselbe
wurde in Ruhe gelassen. Durch die Toilette wurde etwas ausgetretener Magen-
inhalt und Blut sorgfiltiz entfernt. Reposition der Eingeweide machte grosse
Schwierigkeiten. Dauer der Operation 1 Stunde. Gutes Befinden. Am 3. Tage
nach der Verletzung Collaps, hohes Fieber und Tod am selbigen Tage bei
140 Puls und Temperat. von 380, Section erwies ausser oben notirten Ver-
letzungen eine Perforation des Duodenums in der Nihe des Pankreaskopfes;
rechte Nierenvene und eine kleine Arterie zerrissen; in der Umgebung der
rechten Niere enorm grosser Blutkuchen. Allgemeine Peritonitis; aus dem Loch
im Duodenum war Darminhalt entwichen.
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10. Zimmer (Beitrige zur klinischen Chirurgie, 1892, Bd. VIII, p. 639)
23jahriger Mann. Pistolenschuss (v Mm. Kaliber) im Duell. Einschusséfinung
im linken Hypochondrium 2 Finger breit vom Rande der Rippenknorpel; Aus-
" schusséfnung in der linken vorderen Axillarlinie im 7. Intercostalraum. Nach
der Verwundung sofort zusammengesunken. Blutbrechen. Schmerz bedeutend
in der Umgebung der Einschusswunde bei leisem Druck. Magenwunde an der
vorderen Wand etwa 3 Finger breit von der grossen Curvatur; die. Austritts-
6ffnung im Fundus aber noch an der vorderen Wand 5—6 Ctm. von der ersten
Oeflnung entfernt. Magen missig gefiillt. Kein Austritt von Mageninhalt.
Etagennaht beider Magenwunden; Siuberung des Peritoneums; Jodoformgaze-
streifen durch die Wunde bis an die Nahtstellen am Magen; Wunde sclbst mit
Jodoformgaze tamponirt. Tod am 7. Tage an Verblutung aus der Milzwunde.
Ausser den Wunden am Magen fand man im kleinen Becken 1/, Liter Blut;
5/, Liter Blut in der linken Brusthéhle. An der Milz in der oberen Spitze eine
sternformige Zerreissung der Kapsel; an der hinteren Flache des linken Leber-
lappens durch Quetschung entstandene Blutunterlaufung; in der linken Hilfte
des Zwerchfells ein Loch, durch das die Brust- mit der Unterleibshéhle com-
municirt. Am linken unteren Lungenlappen ein kleiner Riss. Ausserdem in
der Spitze der rechten Lunge zwei alte bohnengrosse kisige Herde. An der
8. Rippe ist der Knochen in geringer Ausdehnung entbldsst.

Il. Gabszewicz (Gazeta lekarska, 1892. No. 15 u. 16, p. 341) 44 jahriger
Mann. Revolverschuss in den linken 5. Intercostalraum, nahe dem Sternum.
Blutbrechen, Singultus, Schmerzhaftigkeit des aufgetrichenen Unterleibes. Am
4. Tage — Laparotomie. Leber- und Magen-Wunde, welche geniht wurden;
Peritonitis. Tod am nichsten Tage. Bei der Section fand sich, dass die
Kugel durch die Lunge, das Zwerchfell in die Bauchhihle gedrungen, den
Magen an 2 Stellen verwundet, das Colon transversum verletzt hatte und im
Pankreaskopfe stecken geblieben war.

12. Kalinowski (Wratsch, 1894, No. 5) 25jihriger Freiwilliger. Ein-
schusséffnung 11/, Finger breit nach aussen von der Parasternallinie und
gleicher Entfernung vom Rippenbogen; aus der Oeffnung entleert sich Speise-
brei. Fast ununterbrochenes Erbrechen. Verletzung fand 1!/, Stunden vor
dem Eintritt in’s Hospital statt. Nach subcutaner Anwendung von Aether
wurde unter Chloroformnarkose die Laparotomie ausgefiihrt. Es zeigte sich,
dass die Kugel einen Theil vom linken Leberlappen abgerissen, den Magen
durchdrungen, den Schwanz der Bauchspeicheldriise abgerissen, die Milz con-
tundirt, das Diaphragma durchbohrt hatte und zwischen der 7. und 8. Rippe
in der Axillarlinie ansgetreten war. In der Pleurahéhle — Blutansammlung;
Erguss von Speisebrei in die Bauchhohle. Nach Entfernung des Blutes aus
der Pleurahdhle wurde die Wunde des Zwerchfells und die Magenwunden
geschlossen; der abgerissene Theil der Leber angenaht; das Peritoneum ge-
reinigt. Naht der Bauchwunde. Tod in 24 Stunden an Peritonitis.

13. Griffith (Ann. of Surgery, 1888, p. 81 — bei Reclus und bei Dal-
ton citirt) 21jahriger Mann. 2 Geschosse in die linke Seite des Abdomens
eingedrungen. Schwerer Shock. 8 Stunden nach der Verletzung — Laparotomie.
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Eine 2 Zoll grosse Wunde des Magens in der Regio pylorica. Ausfluss von
Mageninhalt (welcher aus Bier, Limburger und Brod bestand); ausserdem
2 Perforationen des Colon descendens; 11 Wunden des Diinndarms. Nihte.
Dauer der Operation 4 Stunden 20 Minuten. Patient erholte sich nicht mehr
vom Shock und der Tod trat in 11'/, Stunden ein. In der Bauchhéhle wurde
nichts entdeckt.

4. Murphy (Jour. of Am. med. assoc. 1888 — bei Reclus und bei
Dalton citirt) 26jahriger Mann. Einschuss unter dem rechten Rippenbogen in
der Axillarlinie. Tiefer Shock. 3 Stunden nach dem Vorfall — Laparotomie
in der Medianlinie. Die Kugel verletzte den vorderen Rand der Leber, ver-
ursachte 2 Wunden im Magen und 1 Wunde des Mesenteriums. Ausfluss von
Speisebrei in die Bauchhohle. Die Wunden des Magens wurden durch tiefe
und oberflichliche Catgutnihte geschlossen; die Bauchhohle mit warmer Bor-
sdurelisung ausgewaschen. Drainageréhre durch die Wunde an der rechten
Seite. Bei dem Patienten, der durch einen Irrthum 2 Morphiuminjectionen
bekam, traten schwere Vergiftungserscheinungen ein. Tod. Die Section erwies
im Abdomen kein Blut und nichts Abnormes.

15. Routier (Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris, 1891, T. XVII.
p. 587). Kind von 11 Jahren. Verletzung durch Schuss mit Vogeldunst.
Wunde 2 Finger breit nach links und oberhalb des Nabels; Netzvorfall.
5 Stunden nach der Verletzung keine bedrohlichen Symptome, nur grosser
Durst vorhanden, das Getrink wurde aber erbrochen. Erweiterung der
Wunde nach oben und unten. Betridchtliche intraabdominelle Blutung; Ver-
unreinigung der Bauchhohle noch durch Speisereste — deshalb Aussspiilung.
Befestigung der Rinder der Magenwunde an die der Bauchwunde. Um Mitter-
nacht (also circa 9 Stunden nach dem Vorfall) Puls 125, Temperat. 390,7;
Im anderen Tage Abends (24 Stunden nach dem operativen Eingriffe) Tod.
In der Peritonealhhle — rothlich gefiarbte Fliissigkeit mit Speiseresten und
Faecalmassen. Durchbohrung des Magens; Verletzung einer Diinndarmschlinge,
welche die unmittelbare Fortsetzung des Duodenums bildete. Die Wunde an
der Vorderfliche des Magens war in der Nahe des Pylorus gelegen; die an der
hinteren Wand in deren mittlerem Theil und von der Grosse 1 Francsstiickes.

16. Przyborowski (Medycyna, 1893, Tom XXI) W. A. 24 Jahre alt.
Tenta