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I

Erfahrungen iber Operationen
wegen Lungen-Kiterung und -Gangrén.
Von
W. Korte.

(Mit 1 Textfigur.)

Die auf Riedel’s Veranlassung stattgehabte Discussion iber
Lungenchirurgie auf dem diesjéhrigen Chirurgen-Congresse (1907)
gab mir die Veranlassung, mein Material auf diesem Gebiete einer
Durchsicht zu unterziehen. In der Discussion habe ich einige
kurze Bemerkungen dariiber mitgetheilt (Verhandlungen, Th. I). Da
ausser von Lenhartz keine grosseren Beobachtungsreihen von den
anwesenden Chirurgen vorgebracht worden sind, so erscheint es mir
geboten, meine Erfahrungen iiber diesen Gegenstand in Folgendem
darzulegen. Freilich erreicht die Erfahrung des Einzelnen niemals
so grosse Ausdehnung (vielleicht von Lenhartz abgesehen), dass
man bindende Schliisse darauf aufbauen kann. Immerhin aber geben
Darlegungen des Gesammtmateriales Eines, welches von ihm und
seinen Vertretern nach einheitlichen Gesichtspunkten behandelt ist,
doch ein richtigeres Bild als die Summirung vieler aus der Literatur
gesammelter einzelner Fille, da erfahrungsgemass vereinzelte geheilte
Falle wohl veroffentlicht werden, nicht aber die vielen einzelnen
ungiinstig abgelaufenen Fille, welche auch zu dem Bilde gehéoren.
Ich mdchte ausdriicklich betonen, dass ich im Folgenden nicht
beabsichtige, literarische Zusammenstellungen iiber den Gegenstand
zu bringen, sondern nur die von mir gemachten Erfahrungen zu-
sammenfassen will. In den grossen Arbeiten von Tuffier!), von

1) T;xffier, Chir. du Poumon. Paris 1897. Masson et Cie. — Revue de Chir.
1901. No. 8. — Discuss. in der Soc. de Chir, de Paris. 1903. T. XXIX. p. 503 ff.

Areluy fr klin. Chirurgie. Bd. 85. Heft 1. 1



2 Dr. W. Kérte,

Terrier und Reymond!?), Quincke?), Garré?®), Lenhartz*) und
Kissling, Gross und Fed. Krause5), Léjars®), A. Fraenkel?),
Karewski®8), Gluck®) u. A. ist ein reichhaltiges Material nieder-
gelegt, auf dem 36. Congress der Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie19)
hat eine ausfiihrliche Besprechung stattgefunden. Auf diese zum
Theil ausgezeichneten Publicationen mochte ich hinweisen.

Es ist von meiner Abtheilung schon einmal von meinem friiheren
Assistenten Dr. Borchert (Dieses Archiv. Bd. 63. S. 400) iber
diesen Gegenstand Mittheilung gemacht (von 1890—1900); ich habe
die von ihm verdffentlichten Félle mit den seitdem hinzugekommenen
zusammengefasst, um ein einheitliches Gesammtbild zu geben. Dem-
nach berichte ich im Folgenden iiber 58 Fille von Lungen-Gangrén,
Abscess und deren Folgen, welche sich folgendermaassen gruppiren:

SummalGeheitt, Gestor-|Mortal.
| ben | pCt.
11) 37 Falle v. Lungen-Gangrdn u. -Abscess.
Davon operirt mittelst Pneumotomie. . . .| 28 20 8 28,5
»  spontan geheilt. . . 1 1 —
Fiille von putridem Empyem nach L Gangran 8 1 1
21 Fillevonbronchiectatischen Cavernen. .
Davon operirt mittelst Pneumotomie . . . .| 15 4 | 11 | 733
Unvollendete Operationen. . . 2 ) 4 1
Fille von putridem Empyem nach bronchlecta-
tischen Cavernen. . . . e e 4 — 4

") Terrier et Reymond, Chirurgie de la Pleévre et du Poumon. Paris 1899.

?) Quincke, Mittheilungen aus den Grenzgeb. Bd.1 und No. 3.

3) Garre und Quincke, Grundriss der Lungenchirurgie. Jena, Fischer,
1908. Lit.-Verz. — Garr¢ und Sultan, Beitr. z. klin. Chir. Bd. 32. S. 492. —
Garre, Grenzgeb. Bd. 9. S. 322.

4) Lenhartz, Grenzgeb. Bd. 9. — Lenhartz und Kissling, Mitth. aus
den Hamburger Staatskrankenanstalten. Bd. VI. Heft 1.

5) Gross und Krause (Altona), Beitr. z. klin. Chirurgie. Bd. 24. S. 303.
1I. Theil.

6) Léjars, Sociét¢ de Chir. de Paris. 1903. T. XXIX. p. 503 ff. Daran
anschliessend eine langere Discussion der Pariser Chirurgen.

7) A. Fraenkel, Handbuch der Lungenkrankheiten.

8) Karewski, Chirurgie der Lunge und der Pleura. Deutsche Klinik.
1903. Urban & Schwarzenberg.

9 Gluck, Verhandl. des 36. Congr. der Deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie.
1907. Theil II. S. 261.

10) Verhandl. der Deutschen Gescllsch. fiir Chirurgic. 36. Congress. 1907.
Theil 1. S. 60 ff. Discussion.

11) Die Krankengeschichten stchen am Schlusse der Arbeit.



Erfabrungen iiber Operationen wegen Lungen-Eiterung und -Gangrin. 3

Von diesen Kranken gehorten 44 dem ménnlichen, 13 dem
weiblichen Geschlechte an; und zwar fallen auf 37 Fille von
Lungen-Gangran und Abscess 6 weibliche Patienten, auf 20 Fille
von bronchiectatischen Cavernen 7 weibliche. Das Ueberwiegen der
mannlichen Patienten ist am markantesten bei der Lungen-Gangrin
und -Abscess, wo nur ca. !/; das weibliche Geschlecht betrifft, etwas
weniger bei den bronchiectatischen Cavernen, wo ca. 1/, auf weib-
liche Kranke entfdllt. Das Vorwiegen des minnlichen Geschlechtes .
erklart sich daraus, dass dessen Angehorige im Allgemeinen den
Schadlichkeiten, welche zu Pneumonien fiihren, mehr ausgesetzt
sind, als weibliche Personen. Auch mag der Alkohol, Tabak und
ungeregeltc Lebensweise bei Mannern mitwirken.

Was das Alter anbelangt, so waren nur vier Kranke unter
20 Jahren, namlich 4, 8, 17, 19 Jahre alt, die grosse Mehrzahl stand
im rustigsten Lebensalter zwischen 20 und 50 Jahren, némlich
42 Kranke, acht zwischen 50 und 60, drei waren iiber 60 Jahre
alt (65, 67, 68). Die vier Jugendlichen wurden geheilt, obwohl
sehr schwere Falle darunter waren (so Fall 40, 30). Der ilteste
Geheilte war 65 Jahre alt.

Die Erkrankung vertheilt sich ziemlich gleichmissig auf beide
Lungen (links 27, rechts 31).

Links | Rechts
Gangrinherde und Abscesse.
Unterlappen . . . . . . . . . . . 14 14
Mittellappen . . . . . . . . . . .. — 1
Oberlappen . . . . . . . . . . . . . 3 5
17 20
N
Bronchiectatische Cavernen. 87
tanze Lunge. . . . . . . . . . . . . 5 3
Unterlappen vorwiegend . . . 4 3
Mittel- und Unterlappen. . . . . —_ 4
Oberlappen vorwiegend . . . . 1 1
10 11
21

Von den einzelnen Lungenabschnitten zeigten die Untier-
lappen weitaus das hiufigste Befallensein von Gangrin und
Abscess, danach kommt der Oberlappen. Bronchiectatische

lt



4 Dr. W. Korte,

Cavernen waren am hdufigsten iber die ganze Lunge zerstreut,
seltener waren einzelne Lappen vorwiegend befallen. Auch in diesen
Fillen waren Dilatationen der Branchien meist auch in den anderen
Lungentheilen bemerkbar. .

Die Gangrédn- und Abscessherde in der Lunge gaben die
wichtigste und auch aussichtsvollste Indication zur Operation ab.
Ich habe beide Affectionen zusammengefasst, weil die Trennung
beider Affectionen mir kinstlich erschien. Auch Lenhartz ist
nach seinen grossen Erfahrungen &hnlicher Ansicht. Die Ent-
stehung von acuten Zerfallshohlen in der Lunge geht immer mit
Gewebseinschmelzung einher, ob diese nun zur Bildung grosserer
Sequester fiihrt (Gangrin) oder ob das Gewebe in kleinen Par-
tikeln (elastische Fasern) herausbefordert wird, das ist nur ein
gradweiser Unterschied. Zudem lisst es sich vorher oft nicht er-
kennen, ob ein Sequester noch vorhanden ist oder nicht. Die Be-
schaffenheit des Auswurfes ist zur Unterscheidung von Abscess
und Gangrin benutzt worden, indem rein eitriges Sputum fir
Abscess, jauchiges dagegen fiir Gangrdn entschied. Die Zersetzung
des Secretes ist aber mehr zufillig, je nachdem intensive Faulniss-
erreger in den Herd hineingerathen oder nicht, sie kann im ein-
zelnen Falle periodenweis wechseln. Lungensequester finden sich
auch bei rein eitrigem, nicht jauchigem Auswurf. Der Unterschied
zwischen Abscess- und Gangrinhohle ist also ein gradweiser und
es kommen mannigfache Ueberginge vor. Die Prognose ist aller-
dings bei rein eitriger Beschaffenheit des Sputum eine giinstigere
als bei jauchiger Zersetzung des Secretes. Fiir die chirurgische
Betrachtung erscheint mir jedoch die Trennung nicht practisch.
Bei der Durchsicht meiner Fille war ich sehr oft zweifelhaft, ob
ich einzelne Fille zur Lungengangrin oder Lungenabscess rechnen
sollte. So war in Fall 2 der Auswurf eitrig, ohne brandigen Ge-
ruch, 10 Tage nach Erdffnung der Eiterhohle in der Lunge stiess
sich ein daumengrosser Sequester ab. In Fall 16 war das Sputum
eitrig, geruchslos, Lungenfetzen enthaltend; die Pneumotomie ergab
einen Abscess im rechten unteren Lappen ohne weitere Sequester.
Ich fasse daher Abscess- und Gangrinhohlen zusammen.

Es kommen auch gewisse Ueberginge zwischen diesen und
bronchiectatischen Cavernen vor. Einmal ist es beobachtet,
dass in der Umgebung heilender Abscesshohlen in Folge der Narben-
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schrumpfung Erweiterung der Bronchien entsteht (Garré 1. c., Hel-
ferich-Lichtenauer, Deutsche Zeitschrift f. Chir., Bd. 50. S. 389).
Dies sah ich auch bei dem Patienten No. 10, welcher am 31. Marz
1906 an einer acuten Zerfallshohle der rechten Lunge operirt wurde.
Monatelang nach der Heilung kam es von Neuem zu putridem
Auswurf; ich incidirte in der alten Narbe 7!/, Monate nach der
ersten Operation und kam in ein System erweiterter Bronchien.
Ferner aber sah ich in drei Fillen von acuter Lungengangrin
‘No. 3, 5 und 14) bei der Autopsie Anfinge von Bronchialerwei-
terungen in der Umgebung frisch eroffneter Zerfallshohlen, wo noch
keine Heilungsvorginge begonnen hatten. Hier muss ich annehmen,
dass die Bronchialdilatation pridexistent war, ja dass maglicher-
weise die mit beginnender Bronchiectasie behaftete Lunge gerade
dadurch zur Gangranbildung pradisponirt war, indem das Lungen-
zewebe der pneumonischen Infiltration schlechter widerstand.

Im Ganzen aber lasst sich doch ein ziemlich scharfer Unter-
schied zwischen beiden Arten von Zerfallshohlen durchfiihren, der
allerdings nicht immer vor der Operation, sendern mehrfach erst
bei dieser, bezw. bei der Autopsie erkannt wurde. Ich bespreche
im Folgenden zunichst die Lungengangrin- und -Abscess-
Falle fur sich, danach gesondert die bronchiectatischen Ca-
vernen. Bei der Beschreibung des Operationsverfahrens fasse ich
beide zusammen, wahrend Nachbehandlung und Verlauf wieder von
beiden Kategorien gesondert behandelt werden.

Auasdricklich mochte ich hier noch hervorheben, dass tuber-
rulose Cavernen nicht operirt worden sind. Ich habe von
meinen inneren Collegen niemals Fille vorgestellt erhalten, bei
denen ein chirurgischer Eingriff als aussichtsvoll erschienen wire.
Die Untersuchung auf Tuberkelbacillen ist in allen besprochenen
Fallen negativ ausgefallen, bei einigen fanden sich post mortem
Reste von alteren Tuberculoseherden, die Cavernen waren aber
niemals tuberculoser Natur.

Die Zusammenfassung der Krankengeschichten von Lungen-
cangran und -Abscess ergiebt, dass bei einer Anzahl von Pa-
tienten frihere Lungenerkrankungen vorausgegangen waren
‘Fall 3, 7, 8, 15, 43, 44, 50); das entspricht der Thatsache, dass die
Pneamonie nicht selten bei einzelnen Individuen wiederholt auftritt.
Andere Patienten waren vor der Erkrankung stets gesund gewesen.
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Die zur Lungengangrin oder -Abscess fithrende Krankheit trat
stets ganz acut auf. Nur bei einigen wurde die initiale Pneu-
monie im Krankenhause selbst von Anfang an beobachtet, die
meisten kamen erst, wenn die Lungenentziindung bereits zum Ge-
webszerfall gefihrt hatte und reichlicher eitriger oder fotider Aus-
wur{ eingetreten war. Bei dem Patienten No. 3 scheint ein Typhus
mit Pneumonie vorgelegen zu haben, denn es fanden sich bei der
Section 4 Tage nach der Operation gereinigte Typhusgeschwiire im
llevm und ein pulpdser Milztumor.

Im Anschluss an einen Anfall von Delirium tremens trat
die Lungenerkrankung in Fall 7 auf. Starkes Potatorium com-
plicirte den Verlauf in Fall 11.

Als vereiterte bezw. gangrinescirende embolische Infarcte
sind die Fille 9, 18 und 19 aufzufassen. Der Patient No. 9
wurde wegen jauchigen retrococalen, perityphlitischen Abscesses
operirt. 4 Tage darauf traten plotzlich heftige Stiche rechts unten
mit blutigem Auswurfl auf, und es entstand in der Folge cine Zer-
fallshéhle in der Lunge, welche 1 Monat spiter eroffnet wurde.
Bei 2 Patientinnen war puerperale Infection der Ausgangspunkt
fir. die Embolie, welche zum Lungenabscess fiihrte.

Wasseraspiration beim Baden wurde in Fall 10 ver-
muthungsweise angegeben, es fand sich sonst bei dem schr krif-
tigen Manne keine Ursache. Fall 13 erkrankte nach Sturz ins
Wasser an Lungengangrin.

Infectionskrankheiten waren (ausser jenem erst bei det
Section erkrankten Typhusfall) zweimal die veranlassende Ursache,
cin 4jihriger Knabe (No. 40) erkrankte nach Masern an Lungen:
cntziindung, welche zur Lungengangrin fiihrte. Ein 30 jihriger
kriiftiger Mann bekam nach Gesichtserysipel und Bronchiti:
cinen Abscess im Oberlappen. v

Bei dem Patienten No. 17 brach ein tropischer, dysenterische
L.eberabscess in die Lunge durch und es entstand eine Zerfalls
hohle im rechten Unterlappen. Ein dhnlicher Fall ist von Ossig
Riegner beschrieben (Bruns’ Beitrige z. klin. Chirurgie. 43. 1d
S. 247).

Zwei Patienten fihrten Traumen als Ursache an. De
Kranke No. 14 hatte 2 Jahre vor der jetzigen Erkrankung einc
Sturz auf die rechte Seite erlittcn und war geneigt, diese Ve
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letzung auch fir die 2 Jahre spiter einsetzende und zur Gangrin
fihrende Pneumonie verantwortlich zu machen. Bei dem langen
Lwischenraum wird man das nicht als wahrscheinlich annebmen
konnen. Anders liegt es bei Fall 49, welcher kurz nach einer
Quetschung der linken Brustseite an linksseitiger Pneumonie er-
krankte, die zur Gangrin und jauchigem Empyem fiihrte. Hier ist
das Trauma zweifellos als Ursache anzusehen. (Ein weiterer Fall
mit traumatischer Aetiologie ist bei den Bronchiectasen auf-
gefihrt.)

Za erwahnen ist noch, dass ein Patient (No. 8) bereits 5 Jahre
zuvor auf der inneren Abtheilung des Herrn Prof. A. Frankel
an einem Abscess des rechten Oberlappens behandelt und spontan
geheilt war. Bei der neuen Erkrankung entstand ein Gangrin-
herd im linken Unterlappen, welcher zum Tode fihrte. Es konnte
bei der Section die Narbe des spontan geheilten Oberlappen-
abscesses nachgewiesen werden. .

Die Mehrzahl der Fille ging uns von den beiden inneren Ab-
theilungen zu, deren Leiter, die Herren Collegen A. Frinkel,
Stadelmann und Plehn, jeden derartigen Fall, welcher die Mog-
lichkeit einer operativen Behandlung zu bieten schien, der chirur-
gischen Abtheilong iiberwiesen und bei der Mehrzahl derselben dic
Diagnose gestellt hatten. Eine kleinere Anzahl von Fillen ging
der Abtheilang direct von aussen her zu, 4 Fille wurden in der
Privatklinik operirt.

Die Diagnose stiitzte sich zundchst auf den Auswurf, der
sehr reichlich von eitriger bis fauliger Beschaffenheit war, und
Lungenbestandtheile, elastische Fasern oder grossere Fetzen des
Gewebes erkennen liess. Blutbeimischung in geringem Grade
war namentlich im Beginn der Erkrankung 6fter vorhanden. Stirkere
Hacmoptoé ereignete sich in den Fillen No. 4, 7, 8, 11, 48. Der
Patient No. 8 hatte mehrfach schwere Blutungen, welche schliess-
lich zur Operation dringten.

Tritt nach einer acuten Lungenerkrankung reichliches eitriges
bezw. putrides Sputum auf, so ist dreierlei moglich: Lungen-
abscess bezw. Gangran, Bronchiectasien mit Cavernen-
bildung, oder Durchbruch von Eiterherden aus der Pleura,
subphrenischem Raum, Mediastinum etc. Die genaue Be-
obachtung und oft wiederholte physikalische Untersuchung hat
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dann die Entscheidung zwischen dicsen drei Affectionen zu treffen.
Vor Allem ist aber der Sitz des Herdes zu bestimmen. Alle Be-
obachter, welche grossere Erfahrung auf diesem Gebiete besitzen,
geben zu, dass die physikalischen Methoden der Auscultation und
Percussion hier oft im Stiche lassen. Schon eine diinne Schicht
normalen Lungengewebes iiber der Héhle kann deren Dasein vollig
maskiren. So war bei einer colossalen Hohle des rechten Ober-
lappens (15) das Ergebniss der physikalischen Untersuchung un-
sicher und wechselnd, so dass ich mit dem Eingriff zogerte. Die
Operation ergab das Vorhandensein einer sehr grossen, mit Eiter
gefiillton Hohle; ein umfangreicher Lungensequester verschloss
zeitweise die Communication mit dem Bronchus, woraus sich dann
die Schwankungen des Untersuchungsbefundes erklirten. Wihrend
hier der Befund bei der Operation grosser war, als erwartet, kamen
wieder andere Fille vor, wo sehr ausgesprochene Hohlensymptome
von einer kleinen Abscesshohle ausgingen (Fall 16). In Fall 12,
welcher weiter unten noch genauer besprochen werden soll, wurde,
trotzdem die physikalischen Erscheinungen und das Rontgenbild
dringend auf eine Erweichungshohle hinwiesen, bei zweimaliger
Pneumotomie kein Hohlraum gelunden, sondern nur hepatisirtes
Lungengewebe in beginnendem eitrigen Zerfall.

Dic pneumonischen Verdichtungen in der Umgebung der
Hohlen, welche entweder als Reste der initialen Entziindung, oder
als consecutive Entziindung in Folge des Brandherdes auftreten
konnen, vermogen die Diagnose des Herdes ebenfalls zu er-
schweren.

Eine sehr werthvolle Unterstitzung der Diagnose ergiebt die
Untersuchung mit Rontgenstrahlen und photographischer
Platte. Stimmt der Schatten auf der Platte mit dem Ergebniss
der physikalischen Untersuchung iiberein, so kann man ziemlich
sicher sein. Ein deutlich ausgesprochener Schatten auf der Platte
lisst die Diagnose zu, auch wenn die Auscultation und Per-
cussion kein deutliches Resultat giebt. Freilich konnen die
schon erwdhnten indurativen Entziindungen der Umgebung des
Herdes zu Téauschungen iiber den Sitz filhren, was besonders bei
den Bronchiectasen sehr ins Gewicht féllt. Die Diagnose der
letzteren, besonders die topische Diagnose, ist nach meinen Er-
fahrungen erheblich unsicherer als die des Lungenabscesses.
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Schr entschieden ist vor der Probepunction bei jeder Art
von eitriger Lungenerkrankung zu warnen. (S. auch Tuffier
l. e. 8. 6.) Dieselbe ist einigc Male und auf die irrige Annahme
eines Empyemes hin vorgenommen worden. Die Gefahr der Pleura-
infection (Fall 30) oder der Blutung ist sehr gross (es sind mehrere
Todesfille in der Literatur verzeichnet), auch bei verwachsener
Pleura trat einmal (Fall 34) innerhalb von 24 Stunden von dem
Stichkanal aus eine rapide fortschreitende Phlegmone der Weich-
theile an der Thoraxwand ein. Hat man einmal einen Lungen-
herd durch die geschlossene Brustwand punktirt, dann ist sofortige
Freilegung und Erofinung des Herdes nothwendig. Der Regel nach
soll aber nur nach der Freilegung der Lungenpleura die
Hohlnadel angewendet werden.

Es wurden 28 acut entstandene Lungenherde (Gangrin oder
Abscess) durch Pneumotomie eroffnet (die bronchiectatischen Caver-
nen werden weiter unten besprochen), unter diesen war in 21 Fillen
die Diagnose richtig gestellt — das Verdienst kommt, wie schon
gesagt, bei der Mehrzahl der Fille meinen internen Herren Collegen
zu — in einer Minderzahl war die vor der Operation gestellte
Diagnose irrig, oder unvollstandig; sie lautete auf durchgebrochenes
Empyem in 7 Fillen (No. 1, 2, 38, 43, 44, 45). Darunter war in
2 Fallen (No. 1 und 2) kein Pleuraerguss vorhanden, in den fiinf
anderen jedoch bestand ein kleines abgesacktes Empyem in
der Nahe des Gangrinherdes, so dass der Irrthum kein wesent-
licher war.

Eine Patientin mit Symptomen eines Lungenabscesses im
rechten Unterlappen heilte spontan (No. 18), so dass eine sichere
\erificirung der Diagnose nicht stattfand.

Vollig irrthimlich war die Diagnose, was die Hohlenbildung
anbelangt, in Fall 12 (wie schon oben erwidhnt). Der acute Be-
ginn, der massenhaft jauchige, dreischichtige Auswurf mit Lungen-
fetzen, ferner die physikalische Untersuchung, sowie endlich das
Rontgenbild liessen einen Herd im rechten Oberlappen annehmen.
Bei der Operation kam ich aber nur in eitrig infiltrirtes Lungen-
gewebe und konnte trotz eifrigen Suchens eine Hohle nicht finden.
Der Zustand besserte sich darnach nicht, die ibelriechende Ex-
pectoration blieb bestehen, Wiederholte Untersuchungen schienen nun
hinten rechts in der Gegend des Scapularwinkels eine Hohle an-
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zuzeigen, es wurde daher noch einmal dort die Lunge freigelegt —
wiederum mit gleichem negativen Erfolge. Die Section ergab dann,
dass die rechte Lunge in ganzer Ausdehnung eitrig infiltrirt war,
ohne dass es zur Hohlenbildung gekommen war; dagegen bestand
im Unterlappen der linken, fiir gesund gehaltenen Lunge, entfernt
von der Oberfliche ein hiihnereigrosser zerfallener Infarct mit
blutig  erweichtem Inhalte. Diese Zerfallshohle war intra vitam
nicht erkannt worden, weil keine physikalischen Zeichen vorhanden
gewesen waren; aus ihr stammten auch die im Auswurf vorge-
fundenen Lungenfetzen.

Wihrend die Diagnose des Lungenherdes bei Gangrdn und
Abscess meist gelang, kamen hiufiger Irrthiimer in der Richtung
vor, dass bei multiplen bronchiectatischen Cavernen das Vorhanden-
sein ecines grosseren Zerfallsherdes angenommen wurde, woriiber
bei den Bronchiectasen das Nahere zu sagen ist.

Der acute Lungenabscess bezw. Gangrin war in der
grossen Mehrzahl der Fille solitdr. Einige Male wurden
kleinere Nebenhohlen gleich bei der Operation oder spiter durch
crneuten Eingriff eroffnet (Fall 1, 8, 10, 45); in anderen Fillen
(5, 11, 14, 38, 45) wurden bei der Section kleinere Herde in der
Umgebung des operativ erdffneten gefunden. Diese Letzteren waren
wohl erst nach der Operation entstanden. Grossere Nebenhdohlen
bestanden aber bei diesen Fillen nicht. 1m Allgemeinen kann
man also annehmen, dass die acut entstandenen Zerfallshchlen im
Wesentlichen solitir sind — anders steht es mit den bronchi-
ectatischen Cavernen.

Bei oberflichlicher Lage der Zerfallshohle kommt es sehr
leicht zum Pleura-Empyem; in 8 Fillen (No. 38—45) bestanden
kleine abgesackte schalen{ormige Eiteransammlungen in der Pleura
entweder direct am Gangrinherd, oder seitlich davon. Diese
wurden dann bei der Pneumotomie oder auch in zweiter Sitzung
entleert. Es waren das keine totalen Empyeme, sondern es waren
kleine Eiterherde in Adhisionen abgekapselt. Die Eroffaung des
Lungenherdes wurde nach Wegtupfen des Eiters: in typischer
Weise vorgenommen. Ich rechne diese Fille also zu den Pneumo-
tomien.

8 weitere Fille (No. 46—53) kamen erst zur Behandlung im
Stadium des totalen jauchigen Empyems, somit schwerer Sepsis,
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so dass eine operative Behandlung der Lungengangrin nicht mehr
stattfinden konnte.

Ueber die Ausfithrung der Pneumotomie berichte ich weiter
unten im Zusammenhange, da die Technik fiir die acuten Zerfalls-
hohlen der Lunge wie fir Bronchiectasen im Wesentlichen die
gleiche ist.

Die durch Ulceration dilatirter Bronchien hervorge-
gangerien Cavernen bieten wesentliche Unterschiede gegeniiber
den acuten Zerfallshohlen dar. In der Regel handelt es sich dabei
um zahlreiche Herde, welche von rohrenformiger Gestalt und durch
schwieliges Gewebe von einander geschieden sind. Die Eroffnung
eines oder auch mehrerer dieser Cavernen ist daher nicht geniigend,
um fir Abfluss des zersetzten Secretes zu sorgen, Es kommen
auch dabei umfangreichere Einschmelzungen vor, aber neben diesen
bleiben immer noch erweiterte Bronchien, die weiter jauchiges
Secret absondern. Die bronchiectatischen Cavernen bieten also
erheblich schlechtere Bedingungen fiir die chirurgische Behand-
lung dar.

Es kamen im Ganzen 21 derartiger Fille zur Behandlung,
von welchen 15 durch Pneumotomie behandelt wurden, bei zwei
wurde die Operation nicht vollendet, und vier endlich kamen mit
totalem putridlem Empyem zur Aufnahme, so dass nur letzteres
behandelt werden konnte. Sie vertheilen sich ziemlich gleichmiissig
auf beide Lungen, hiufig ist eine ganze Lunge befallen.

In der Vorgeschichte dieser Gruppe von Fillen sind sehr
hiufig friher iberstandene Lungen- und Brustfellentziindun-
gen erwdhnt (23, 27, 30, 31, 35, 37, 55, 56). In drei Fillen
waren Empyeme vorausgegangen, welche frither im Krankenhause
mit Rippenresection behandelt waren. Der Fall 24 war sieben
Jahre vorher an Empyem operirt, seitdem hatte er an Husten
und Auswurf gelitten. Bei der Patientin No. 22 war am 7. De-
cember 1898 wegen Empyems mit Durchbruch in die Bronchien einc
ausgedehnte Thoraxwandresection gemacht worden (44 cm Rippe
von der 6.—10. Rippe entfernt), der Zustand besserte sich dar-
nach, jedoch schwand der Auswurf nie véllig und wurde allméhlich
wieder fotide. Bei dem Patienten No. 25 stellte sich 3 Monate
nach der Operation eines putriden Empyems iibelriechender Aus-
wurf ein.
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Es bestehen zweierlei Moglichkeiten der Erklirung; cinmal die,
dass wiederholte Lungen- und Brustfcllentziindungen zu Schrump-
fungsprocessen im interstitiellen Gewebe und dadurch zu Bronchi-
ectasen fihrten, oder aber die andere, dass die Erweiterung der
Bronchien vorher bestand, und ihrerseits die Entstehung von Ent-
zindungen der Lunge und Pleuren begiinstigte. Mir erscheint die
letztere Annahme wahrscheinlicher; beweisen kann man sie nicht,
da die Erweiterung der Bronchien sich der Diagnose entzieht, so
lange nicht Bronchitis dazu kommt. Bei drei Fillen von Lungen-
gangrin mit Sequestern fand sich nach dem 4, 9, 12 Tage p. op.
eingetretenen Tode geringe Erweiterungen der Bronchien in der Um-
gebung des Herdes. Diese letzteren waren noch nicht im Beginne
der Vernarbung, also ist anzunehmen, dass die Bronchialdila-
tation pridexistent war; die drei waren acut erkrankt gewesen.

Fiinf Kranke gaben an, seit friher Jugend viele Jahre lang
an Husten und Auswurf gelitten zu haben (Fall 28, 29, 33, 34
Eine davon fihrte die Erkrankung zuriick auf einen in der Jugend
erlittenen Sturz ins Wasser (31.)

Bei einer Patientin (26) entstand Husten mit reichlichem
Auswurf und Blutbeimengung ganz allmahlich, wahrend sie an den
Folgen einer brandigen Cruralhernie im Krankenhause lag und
mehrfach operirt wurde (Darmresection, Enterostomie, plastischer
Verschluss). Auch hier muss man wohl annehmen, dass die spater
bei der Operation und bei der Section gefundenen, sehr ausgedehnten
Bronchiectasen schon vorher bestanden hatten.

Einmal wurde eine Verletzung als Aetiologie angegeben.

Der Patient No. 36, ein 21jahriger Schlosser, hatte im Juni
1895 einen heftigen Stoss mit einer Eisenstange gegen die
rechte, obere Thoraxpartie erlitten, 5 Wochen darnach kam er
wegen Husten und reichlichem putriden Auswurf mit Lungenfetzen
in’s Krankenhaus. Die Operation ergab nicht die erwartete grosse
Héohle, sondern ein verzweigtes System von erweiterten Bronchien,
welche allmiahlich zur Heilung kamen. In diesem Falle kann man
die ursichliche Wirkung des Traumas nicht bestreiten. Die Ent-
stehung von Bronchiectasen in Folge des Stosses innerhalb so
kurzer Zeit scheint mir jedoch wenig wahrscheinlich, vielmehr
wirde ich annehmen, dass der Stoss bereits eine bronchiectatisch
veranderte Lunge getroffen hatte.
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Der Beginn der Erkrankung war in der Regel ein allméh-
licher, indem pach lingerem Bestehen von Husten mit reichlichem
Auswur{ Zersetzung des letzteren sich bemerkbar machte, mehr-
fach trat nach lingerem schleichenden Verlaufe eine acute Ver-
schlimmerung unter Frost und Stichen auf (so 24, 31, 34).
Drei Patienten waren ohne vorherige wesentliche Vorboten acut
an Lungenentziindung erkrankt (27, 36, 54), und diese gab
dann in der bronchiectatisch verdnderten Lunge den Anlass zur
Zersetzung des Secretes und Ulceration der erweiterten Bronchien.

Der Auswurf war reichlich, von eitriger bis hochst putrider
Beschaffenheit, sechsmal enthielt er Lungenfetzen. Hamoptoe
crheblicheren Grades trat viermal auf (23, 26, 31, 34), leichtere
Blutbeimischungen waren héufiger.

Die Diagnose auf das Vorhandensein eines Zerfallsherdes in
der Lunge wurde in der Regel richtig gestellt, aber es erwies sich
als ausserordentlich schwierig, bei dieser Klasse von Fillen zu
erkennen, in welcher Ausdehnung noch weitere Bronchiectasen und
Cavernen vorhanden waren. Eine oder mehrere oberflichlich ge-
legene Bronchialerweiterungen oder daraus hervorgegangene Cavernen
lassen sich durch die physikalische Untersuchung, unterstitzt von
photographischen Rontgenplatte in der Regel erkennen, aber die
tiefer gelegenen, manchmal viel grosseren, sowie die Durchsetzung
der ganzen Lunge oder ganzer Lungenlappen von einem verzweigten
Hohlensystem entziehen sich meist der Diagnose. Auch das
Rontgenbild hat uns dabei mehrfach im Stich gelassen, indem es
von den entziindlichen Verdichtungen in der Umgebung der Hohlen
Schatten gab, welche grossere Hohlriume annehmen liessen (z. B.
No. 37). Daon war man bei der Operation unangenehm enttduscht,
statt der erwarteten grossen Caverne ein System von cylindrischen
Hohlraumen zu finden. Die Section lehrte weiterhin oft genug,
dass einc operative Heilung durch Pneumotomie nicht zu erwarten
war (22, 23, 25, 26, 27, 29, 33, 34, 35, 37).

Die Diagnose: Bronchiectasen und Zerfallsherd war richtig
zestellt in 6 Fillen, in weiteren 6 Fillen aber: hatte sie Lungen-
gangrin gelautet, die Entstehung derselben aus Bronchiectasen war
nicht zu diagnosticiren gewesen.

Vier Falle (54—-57) kamen mit putriden totalem Empyem
zur Aufnahme, so dass eine Pneumotomie nicht mehr moglich war.
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Wir kommen nun zur Besprechung der wegen acuter Zerfalls-
hohlen und wegen bronchiectatischer Cavernen ausgefiihrten Ope-
rationen (43 Pneumotomien, 2 unvollendete Operationen).

Die Indication zur Operation wirde ich folgendermaassen
stellen: bei acuten Zerfallshohlen nach Pneumonie mit rein
eitrigem Auswurf ohne grossere Gewebsfetzen kann man zu-
nichst abwarten, da nach dem Urtheil erfahrener innerer Kliniker
(A. Frinkel u. a.) eine nicht unerhebliche Anzahl solcher Fille
spontan heilt. Auch selbst wenn Lungenfetzen ausgehustet werden,
kann Heilung eintreten, so lange kein putrider Zerfall besteht.
Noch vor Kurzem wurde mir auf der inneren Abtheilung meines
Collegen A. Frinkel ein dlterer Mann gezeigt, welcher nach
Pneumonie Zeichen einer Eiterhohle rechts oben aufwies bei eitrigem,
nicht fotidem Sputum mit kleinen Lungenfetzen. Ich erklirte den
Fall fir geeignet zur Operation, der Patient lehnte jeden Eingriff
ab, und genas in einigen Wochen spontan. — Man soll also in
solchen Fillen eine gewisse Zeit hindurch abwarten.

Immerhin giebt es eine Grenze, iber welche man nicht hin-
ausgehen darf mit dem Abwarten, weil sonst die Chancen sich
verschlechtern durch indurative Entziindung des umgebenden
Lungengewebes, durch Metastasenbildung, Sepsis oder fortschreitende
Kachexie.

Schickt sich ein solcher, als Lungenabscess bezeichneter Fall
nach einigen Wochen interner Behandlung nicht zur Heilung an,
dann ist mit der Operation nicht zu zogern, sonst kommt man
damit zu spat. Auch geben gerade solche nicht putriden Fille
eine gute Prognose bei der Operation.

Bei putridem Auswurf mit und ohne Lungenfetzen ist eine
spontane Ausheilung nicht zu erwarten, die Gefahren des Abwartens
sind gross: Blutungen, weiterschreitende Lungenentziindung, Empyem,
Metastasen und Sepsis drohen dem Patienten. Daher ist in solchen
Fillen die Operation bald anzurathen.

Sehr schwierig ist die Indicationsstellung bei den bronchi-
cctatischen Cavernen, weil leider die Ausdehnung des Processes
dabei sehr schwer zu erkennen ist. Ist eine ganze Lunge befallen,
dann nutzt die Eroffnung eines oder einiger Herde nichts. Wo
man die diffuse Natur der Erkrankung diagnosticiren kann, ist zu
einem Eingriff nicht zu rathen. Bei beschrinkter Ausdehnung auf
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cinen Lungenlappen kann man eher auf Erfolg hoffen, die Prognose
ist aber auch hier viel weniger giinstig als bei der acuten Lungen-
gangran, auch sind viel eingreifendere Operationen als beim circum-
scripten Abscess- oder Gangranherd nothig; weitgehende Spaltungen
der vielfachen rohrenformigen Hohlriume, ausgedehnte Rippen-
resectionen, in manchen Fillen Spaltung oder Resection eines
ganzen Lungenlappens konnen erforderlich sein, um schliesslich
Heilung zu erzielen.

Eine wichtige Frage ist es, ob man bei bestehender stir-
kerer Lungenblutung operiren oder abwarten soll. Es
droht einerseits dic Gefahr, dass wihrend der Operation durch
pressende Athmung oder Hustenstisse eine verstirkte Blutung her-
vorgerufen wird, ehe man an die blutende Stelle herankommen
kann — andererseits kann auch beim Abwarten eine erneute Himor-
rhagie den Kranken hinwegraffen. Nach meiner Ansicht kommt
es fir die Entscheidung darauf an, ob man mit einiger Sicherheit
die Stelle, aus welcher die Blutung kommt, diagnosticiren
kann. Das ist der Fall bei acuten Gangrdnhohlen, dic ja meist
solitar sind, so dass man annehmen kann, durch die Eriffnung
des Herdes auch das ladirte Gefiss durch Umstechung oder Tam-
ponade versorgen zu konnen. So lag es in Fall 8, wo mehrere
starke Blutungen der Operation vorausgingen; ich eroffnete die
Hohle durch Pneumotomie, ohne dass es bei der Operation von
Neuem geblutet hitte. Dagegen liegt es anders bei Blutungen aus
bronchiectatischen Cavernen, die fast immer multipel sind. Hier
kann man in der Regel auch nicht annihernd bestimmen, in wel-
chem Hohlraum das geborstene Gefiss liegt. Man kann daher
nicht daraul rechnen, falls es bei der Operation von Neuem blutet,
schnell an die blutende Stelle heranzukommen. Aus diesem Grunde
wirde ich bei bronchiectatischen Cavernen nur in denjenigen (sel-
teneren) Fillen bei kirzlich vorausgegangener Blutung operiren,
wo die Untersuchung eine griossere Zerfallshohle ergeben hat,
in welcher man dann mit grosster Wahrscheinlichkeit das blutende
Gefiss antreffen wird. In Fall 10 (Entwickelung von bronchi-
ectatischen Cavernen secundar nach Lungengangrin) kam es 7 Monate
nach der zweiten Operation, welche wegen bronchiectatischer Eite-
ruog gemacht war, zu sehr heftigen Lungenblutungen, die den
kriftigen Patienten an den Rand des Grabes brachten. Es war



16 Dr. W. Korte,

aber auch nicht anndhernd festzustellen, an welcher Stelle das
geplatzte Gefdss lag. Der Zustand des Kranken war ein solcher,
dass er einen grosseren Eingriff mit breiter Freilegung und Spal-
tung des Lungengewebes voraussichtlich nicht ertragen hitte.
Daher war ich der Ansicht, dass ich durch einen operativen Ein-
griff keinen sicheren Nutzen versprechen konne. Es wurde abge-
wartet, die Blutung kam zum Stehen, und nach einigen Wochen
wurde mir berichtet, der Patient sei wieder arbeitsfahig.

Bei 43 Patienten wurde die Pneumotomie ausgefihrt, bei
2 Patienten wurde die Lunge freigelegt, es kam jedoch nicht zur
Incision der Lunge, da der eine Patient in einem aussichtslosen
septischen Zustande war (Fall 31 bronchiectatische Cavernen ),
die andere (Fall 32) sich der weiteren Behandlung entzog.

Von den 43 Patienten mussten bei 15 noch weiterc Ein-
griffe unternommen werden, wie Spaltung von Nebenhohlen von
der Wunde aus, Resection von Theilen der Thoraxwand, oder von
Lungenpartien, oder Eroffnung weiterer Herde an anderen Lungen-
stellen.

Die Narkose wurde verschieden gehandhabt, die meisten
Eingriffc wurden in leichter Mischnarkose (Alkohol 1, Chloro-
form 2, Aether 3) ausgefiihrt nach vorheriger Injection von Mor-
phium oder Morphium-Scopolamin. Einige Collapszufille bei der
Operation veranlassten mich, eine Reihe von Eingriffen (14) unter
Infiltrationsanasthesie (Eucain 3), unterstitzt durch eine Morphium-
Injection, zu vollziehen; bei 7 weiteren Fillen musste nachtriglich
noch etwas Allgemeinnarkose hinzugeliigt werden. Es traten jedoch
auch bei Anwendung der Localanisthesie gelegentlich Collapsanfille
auf, so dass also die Allgemeinnarkose fiir dieselben nicht verant-
wortlich gemacht werden kann.

Im Allgemeinen bin ich zu folgendem Verfahren gekommen:
Wo es moglich erscheint, versuche ich mit Morphiuminjection
und Infiltrationsanidsthesie auszukommen. Es gelingt damit
in der Regel bei einigermaassen toleranten Patienten und bei nicht
zu dicken Weichtheilen den Weichtheilschnitt und die Rippenresec-
tion ohne heftigen Schmerz auszufiihren. Bei Kindern oder angst-
lichen, aufgeregten Patienten muss man davon absehen und gleich
zur Allgemeinnarkose greifen; ebenso ist letztere, durch eine Scopo-
lamin-Morphiuminjection unterstiitzt, von vornherein vorzuziehen,




Erfabrungen iiber Operationen wegen Lungen-Eiterung und -Gangrdan. 17

wenn sehr dicke Weichtheilmassen durchtrennt werden miissen, wie
. B. iber dem Oberlappen vorn. Die Allgemeinnarkose darf aber
piemals sehr tief sein, weil sonst die Aspiration von jauchigem
Secret oder Blut in die Bronchien der anderen Lunge begiinstigt
wird. Nach Freilegung der Lungenpleura kann das Narcoticum
weggelassen werden, da das Lungengewebe nur wenig oder gar
vicht empfindlich ist. Bei Spaltung grosserer Bronchien ist Be-
tupfung der Schleimhaut mit Cocain-Antipyrinlosung empfehlens-
werth.

Vor Beginn der Operation ldsst man den Patienten moglichst
sich aushusten; manche Kranken wissen, in welcher Lage (Seiten-
lage oder nach vorn gebeugt etc.) sie die Eitermassen am besten
herausbekommen. Es muss ausprobirt werden, welche Lagorung
der Patient vertragt bei mdglichster Zugénglichkeit des Operations-
gebietes. Bei der Operation von vornher ist meist eine leichte
Neigung nach der gesunden Seite, bei seitlichem Eingriff oder bei
solchem vom Riicken aus vollige Seitenlage auf der gesunden Hillte
am zweckmassigsten.

Eine ausgiebige Freilegung des Operationsterrains ist sehr
wichtig und wird am besten durch bogenformige Lappenschnitte
uber dem angenommenen Sitz der Erkrankung erreicht. Hinten
kann das Schulterblatt storend sein; dasselbe wird mit dem Arm
kraftig nach vorn gegen die gesunde Seite hingezogen, ecventuell
der Schulterblattwinkel resecirt. Nun werden am besten gleich 2
~der 3 Rippen in Ausdehnung von 6—8 cm subperiostal resecirt,
die Intercostalgewebe mitsammt den Gefdssen werden an beiden
Seiten umstochen und bis auf die Pleura entfernt.

Darnach ist die Hauptfrage, ist das costale Pleurablatt mit
lem pulmonalen verklebt oder ist die Pleurahohle frei?
Vor Freilegung der Pleura ist das in keiner Weise festzustellen.
Alle darauf gerichteten Methoden, das Vorhandensein oder Fehlen
worther zu diagnosticiren, sind génzlich unsicher. Man kann nur
sagen, in der Mehrzahl der Fille, besonders bei chronisch verlau-
‘enen, wird man Verwachsuhgen finden, man muss aber darauf
cefasst sein, sie gelegentlich auch bei solchen Fillen, die vorher
Pleuritis gehabt haben, nicht anzutreffen. Gdinzlich unstatthaft er-
~heint es mir, etwa aufl die Annahme des Vorhandenseins von
Adbasionen die Operationsindication zu basiren, oder auf die Ver-

Arcluv fir klia. Chirargie. Bd. 85. Heft 1. 2
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muthung des Fehlens solcher nicht zu operiren. Man kann das
erst bei der Operation sicher erkennen und muss dann nach Um-
stinden bandeln. Hat man die Pleura vor sich, dann kann man
in einem Theil der Fille durch die zarte Membran hindurch die
Verschiebungen der athmenden Lunge wahrnehmen und darnach
sicher sein, dass keine Verklebungen da sind. In elf meiner Fille
fehlten Verwachsungen. Zuweilen ist es unsicher, ob Verwach-
sungen vorhanden sind — das war in 8 von meinen Operationen
der Fall. Drittens endlich findet man die Pleura schwartig ver-
dickt und beide Blétter fest verwachsen, das traf 28 mal bei meinen
Operationen zu. — Nach Tuffier’s Zusammenstellung (I. c. S. 8)
waren bei 215 Operationen 190 mal Adhisionen vorhanden.

In den beiden erstgenannten Umstinden: Fehlen von Ver-
klebungen oder Unsicherheit, ob solche vorhanden sind, habe
ich stets die nach Tuffier 1861 von Péan zuerst angewandte,
dann 1891 von Roux empfohlene Pleuranaht mit Hinterstichen
in dem durch die Rippenresection freigelegten Bezirk der Pleura
angelegt. Zur Naht werden runde gebogene Nadeln (Darmnadeln)
und Catgut (Juniperus-Jodoform-C. oder Jod-C.) genommen; man
kann fortlaufend oder mit Einzelndhten ndhen; wichtig ist nur,
dass jeder folgende Stich etwas hinter den vorhergehenden Aus-
stich zuriickgreift, damit beim Zuziehen beide Pleurablatter und
die oberste Lungenschicht ohne Liicken fest aufeinander kommen.
Auf das feste Aneinanderheften der serosen Flichen kommt es an,
darnach verwachsen diese fest miteinander. Ob man Fiden mit
chemisch irrtirender Imprignation nimmt (Karewski) oder nicht,
das halte ich fir gleichgiltig. Diese Pleuranaht halte ich fir
durchaus sicher, und habe der Regel nach gleich nach Abndhung
eines geniigend grossen Bezirkes die Eroffnung des Herdes folgen
lassen. Nur bei sehr bedrohlichem Zustande des Patienten habe
ich zweizeitig operirt. Es ist eingewendet worden, man konne durch
die Nadel oberflichlich gelegene Eiterherde in der Lunge anstechen
und es konnte dann die Pleura inficirt werden. Ich habe das nie
gesehen und glaube, wenn der Herd so oberflichlich unter der

- Lungenpleura gelegen ist, dann ist diese in der Regel verdickt und
meist auch verwachsen mit der Rippenpleura.

Einen anderen Ucbelstand habe ich erlebt, nimlich das Ein
Teissen der diinnen Pleura beim Ablosen von der Rippe ode
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bei der Naht; es wird begiinstigt, wenn der Patient im Moment
der Nahtanlegung stark presst oder hustet. Ich habe dann sofort
einen Gazebausch darauf driicken lassen und habe durch weitere
Nihte, welche iber Gaze geknipft wurden, den Defect zu
schliessen gesucht. Das gelingt meist, zuweilen reissen aber die
nachgelegten Nahte auch aus und es entsteht nun ein grosserer
Pleuradefect, in welchen die Luft zischend aus- und einstromt.
Wie auch Garré (I. c. S. 40) dargelegt hat, entsteht bei klei-
ner Pleuraoffnung, um welche es sich hier handelt, keine
dringende Gefahr; nur bei plétzlichem, totalem Pneumothorax sind
Athemstorungen und schliesslich Herzcollaps zu fiirchten. Ich halte
dies Vorkommniss nicht fiir besonders gefihrlich (anders Tuffier
S. 10), denn bis dahin ist ja doch die Asepsis gewahrt geblieben.
Nach Noetzel’s Experimenten (Langenb. Arch., Bd. 80, III) ist
die Infectionsgefahr bei der Pleura an sich keine grossere wie
beim Peritoneum, erst die bei totalem Pneumothorax entstehenden
Circulationsverianderungen setzen die Widerstandsfahigkeit der Serosa
herab.

Man muss die Lunge schnell wit Pincetten oder Haken-
zangen fassen (W. Miiller) und in den Pleuradefect hineinziehen,
um sie dann dort einzundhen. Das Einreissen der Pleura habe ich
sechsmal erlebt (Fall 5, 6, 7, 16, 31, 33) und habe bei den ge-
schilderten Verfahren keinen besonderen Nachtheil davon gesehen.
Zwei Patienten sind ohne Zwischenfall geheilt (6 und 16), vier sind
gestorben, ohne dass der Pleurariss Einfluss darauf gehabt hitte.
Der Patient 5 starb 20 Tage p. op. an Pneumonie beider Unter-
lappen mit kleinen zerstreuten Abscessen, Patient 7 starb 21 Tage
p- op. an Blutung aus einem wandstindigen Aneurysma eines
Lungenertarienastes. Patientin 31 iiberlebte die Operation 13 Tage,
starb an rapide zunehmender Entkriftung, auch bei Fall 33 heilte
die Lunge fest ein, der septische Zustand des Patienten liess die
Pneamotomie als aussichtslos erscheinen. Die Sectionen haben
dargethan, dass von der Pleuranaht aus kein Schaden entstanden
war. In Fall 10 machte ich die Pleuranaht vorn rechts, wihrend
hinten anten ein serdser Pleuraerguss bestand, der vor der Ope-
ration zum Theil abgesaugt war; auch unter diesen gewiss schwie-
rigen Verhiltnissen trat keine Infection der Pleurahéhle ein. Der

Abscess heilte aus.
2‘
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Die Pleuranaht ist bei Pneumotomien 19 mal angewendet
worden. TIch habe sie ausserdem oft bei perpleuraler Incision von
subphrenischen Abscessen oder subphrenischen Leberechinokokken
benutzt.

Die Anwendung von Aetzmitteln, welche Quincke noch em-
pfiehlt, oder die Tamponade zur Erzielung von Verwachsungen ist
unsicher und umstdndlich. Zudem ist es in vielen Fillen nicht
gleichgiiltig, ob man noch 8—10 Tage zuwartet. Ich habe der
Regel nach einzeitig operirt, und habe keinen Nachtheil davon
gesehen. Nur wenn der Zustand des Patienten bedrohlich erschien,
besonders bei Athemstorungen, habe ich zweizeitig operirt
(Fall 16, H.).

Bis jetzt ist die Operation ganz aseptisch verlaufen; sobald
dic Lunge incidirt wird, muss man auf Ueberschwemmung mit
jauchigem Eiter gefasst sein, daher wird die Weichtheilwunde rings
um die Stelle, wo in die Lunge eingedrungen werden soll, mit
Jodoformgazestreifen bedeckt. Einige Male habe ich auch die
Jodoformgazestreifen durch die lang gelassenen Faden der Pleura-
naht rings herum auf der Nahtlinie fest gekniipft.

Es folgt nun der wichtigste Moment, das Aufsuchen des
Lungenherdes. Zuweilen kann der palpirende Finger eine Hirte
mit centraler Delle fihlen. Tuffier’s Rath, die Pleura costalis
von der Thoraxwand weithin abzulosen und durch die unverletzte
Pleura hindurch die Lungenfliche abzutasten, halte ich nicht far
zweckmassig und nur selten fix ausfiihrbar; nadmlich nur dann,
wenn die Pleura dinn und zart ist, und demgemiss ohne Ver-
wachsungen — das ist in der Minderzahl der Fall. Die stumpfe
Ablosung der Rippenpleura erscheint mir nicht unbedenklich, da
nachher in den Spalt sehr leicht der infectiose Inhalt des eréffneten
Lungenherdes eindringen kann. Ist die Pleura verdickt und ver-
wachsen, so ist die Palpation sehr undeutlich, auch wird man
nicht gern die Verwachsungen ldsen.

Nicht ganz zu entbehren zur Aufsuchung des Herdes ist die
Probepunction mit der Hohlnadel, welche bei geschlossener
Brustwand zu verwerfen ist. Man fiihlt es, wenn die Spitze in
einen Hohlraum eindringt, und hilt dann inne. Beim Aufziechen
des Stempels folgt zuweilen nur Luft, wenn nimlich der Inhaly
des Herdes ganz oder grisstentheils vor der Operation ausgehusteq
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war. Hat die Hohlnadel den Herd gliicklich errcicht, so kann
man an ihr entlang leicht in denselben eindringen, das kommt be-
sonders bei richtig diagnosticirten grossen Gangrinherden oder
Abscessen vor. Keinesfalls darf man mit der Nadel sehr tief
gegen die Lungenwurzel eindringen wegen der Gefahr der Gefass-
verletzung.

Bleiben Palpation und Punction ohne Ergebniss, so bleibt
nichts Gbrig, als in dem abgesteppten oder spontan verwachsenen
Bezirk die Lunge zu incidiren. Dies geschieht in der Regel mit
dem Glihmesser (Paquelin oder Galvanocauter), doch kann man
auch mit Messer oder Scheere arbeiten. Die Blutung ist in den
peripheren Lungenschichten gering; das Glihmesser stillt nur kleine
parenchymatose Blutungen, es hat den Vortheil, dass die durch-
trennten Gewebsschichten von einem Brandschorf gedeckt sind,
welcher cine nicht resorbirende Schicht abgiebt. Spritzt ein Gefiss
in der Schnittlinie, so wird es leicht mit stumpfspitzer Nadel und
Catgut umstochen, die lang gelassenen Fiden dienen dann als
Zigel zum Aufziehen der Wunde. In giinstigen Fallen erreicht
man in der Tiefe von 1—3 ccm unter der Lungenoberfliche die
Hohle — aber nicht alle Fille liegen so giinstig, und oft stellt
das Aufsuchen des Lungenherdes den schwierigsten und miihsamstcn
Theil der Operation dar. Deswegen gehe ich hier etwas genauer
darauf ein.

Fillt man nicht gleich in den Abscess, so ist es am besten, in
der ganzen Ausdehnung der freigelegten Lunge innerhalb der Ver-
wachsungen bezw. innerhalb des Nahtbezirkes, langsam schichtenweis
einen Langsschnitt 2—3 cm tief anzulegen, so weit kann man die
Blutung sicher beherrschen. Zeigt sich kein Eiterherd, so kann man
cinen Kreuzschnitt darauf setzen. In giinstigen, richtig diagnosticirten
Fillen fillt man an irgend einer Stelle in den Herd hinein, und
kann die Oeffnung stumpf mit der gespreizten Kornzange er-
weitern. Jedoch muB man bei solchen Operationen immer mit der
relativen Unsicherheit der Diagnose rechnen und auf Schwierigkeiten
beim Aufsuchen des Herdes gefasst sein, ganz besonders bei bronchi-
ectatischen Cavernen; und, wie oben erwihnt, kann man diese
nicht immer von einfachen Abscess- oder Gangrianherden trennen.

Hat man nun durch Lings- oder Kreuzschnitt bis in 3 cm
Tiefe nichts gefunden, dann muss man nach verschiedenen Rich-
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tungen mit einem stumpfspitzigen Instrument, Hohlsonde, schlanke,
spitze Kornzange oder dergl. in das Gewebe eindringen. Die
scharfe Hohlnadel kann in grosserer Tiefe schon Unheil anrichten
durch Anstechen von Gefdssen (Fall 32). Besonders bei bronchi-
ectatischen Cavernen verlaufen in den schwieligen Scheidewinden
zwischen den Hohlrdumen oft nicht unbedeutende Gefidsse, welche
lebhaft bluten konnen. In dem Schnitt kann man sie fassen oder
umstechen, in der Tiefe eines Stichcanales konnen sie schwer oder
garnicht erreichbar sein.

Ist eine grossere Gangrian- oder Abscesshohle erdffnet, so muss

das deckende Lungengewebe iber ihr villig gespalten werden,
damit ganz freier Zugang erzielt wird. Der Eiter wird ausgetuptft,
Lungensequester werden entfernt und dann die Hohle mittelst
Stirnlampe oder eingefiihrter Cystoskoplampe abgeleuchtet. Grossere
Gefassstringe ziehen bisweilen frei durch die Hohle (15, 20, 28),
sie miissen, wenn irgend moglich, unterbunden und durchtrennt
werden, damit sie nicht noch nachtriglich Blutung veranlassen.
Oft sieht man in der Wand der Hohle offene Lumina von Bronchien,
aus welchen etwas Eiter quillt, dann ist es zweckmissig, die
Oeffnung mit stumpfem Instrument oder mit dem Glihmesser
etwas zu erweitern; dabei erdoffnet man zuweilen Nebenhohlen. Bei
starkem Hustenreiz in Folge von Beriihren der Wand hilft Aus-
topfen mit Cocainlosung. Jedes kleinste blutende Gefdss in der
. Abscesswand muss umstochen werden. Dle Héhle wird dann mit
Jodoformgaze locker ausgefiillt, welche um ein dickes Gummi-
rohr herum gelegt wird, so dass keine Stagnation des Secretes
eintreten kann. Die Rinder der Lungenwunde werden zweck-
missig mit einigen Niahten an den Rand der Rippenpleura an-
geheftet.

Weniger einfach ist das Vorgehen bei bronchiectatischen
Cavernen. Hier findet man seltener einen grossen Hohlraum,
obwohl auch das vorkommt; meist aber dringt man in ein System
von kleineren cylindrischen Héhlen ein, welche durch derbe binde-
gewebige Septa geschieden sind. Bei der Durchtrennung dieser
muss man auf Blutung gefasst sein, und schnell umstechen.

Gelingt es nicht, den Eiterherd zu finden, dann ist es am
besten, nicht zu viel in der Lunge herum zu bohren, sondern den
angelegten Canal in der Lunge mit Jodoformgaze auszustopfen.
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Es bricht dann nachtriglich der Eiter in diesen Gang durch
(z. B. Fall 10, II. Operation).

Von storenden Zwischenfillen bei der Incision der Lunge
ist zupdchst die Blutung zu erwihnen. Kann man die blutende
Stelle sehen, so ist Umstechung am besten. Unangenehm wird
es, wenn es nach innen in die Bronchien hinein blatet; das
passirte mir einmal bei Eroffnung einer bronchiectatischen Caverne
des Oberlappens (Fall 36). Hier kam dem Patienten ein langes
Blutgerinnsel in den Kehlkopf und bereitete ernste Athemstdrung
es gelang schliesslich, dasselbe vom Rachen aus wegzuwischen,
sonst hatte man die Tracheotomie machen miissen. Ein sehr iibles
Ereigniss ist das Eintreten von Luft in angeschnittene Venen,
welche durch starres Narbengewebe klaffend erhalten werden. Ich
habe diesen Zwischenfall nicht erlebt.

Ferner kommen sehr storende Behinderungen der Athmung
vor. Bei pressender Athmung stellt sich der als ,Lungenflattern®
(Garré) bezeichnete Vorgang, besonders bei ausgedehnter Thorax-
wandresectioa, ein. Die freigelegte Lunge wird heftig hin- und
hergerissen, so in Fall 16, wo in Sauerstoff-Chloroformnarkose
die 4.—6. Rippe rechts hinten resecirt wurde. Die Pleura riss
ein, die Lunge wurde mit Hakenzangen vorgezogen und eingeniht,
wegen der Athmungsstorung erst 6 Tage spiter incidirt (Heilung).
Das gleiche Symptom trat bei' Fall 25 ein. Bei der ersten Opera-
tion wurde eine sebr ausgiebige Rippenresection links hinten ausge-
fabrt in Mischnarkose, die Pleura war verwachsen, die Lunge ,flatterte
trotzdem heftig, wurde mit Hakenzangen angezogen am Rande
fest geheftet. Bei der 2. Operation (Morphium, Eucain-Infiltration,
geringe Dosis Chloroform) wiederholte es sich stirker und fihrte
zum Tode. Auch bei Fall 30, wo ebenfalls ausgedehnte Rippen-
resectionen iiber dem rechten Unter- und Mittellappen gemacht
wurden, trat das Flattern der Lunge sehr unangenehm auf, blieb
Jedoch ohne schlimme Folgen. Das stirmische Hin- und Her-
schlagen der Lunge wirkt auf die Mediastinalgefisse ungiinstig
ein und wird dadurch gefihrlich.

Dreimal erlebte ich nach sonst gelungener Operation plotz-
lich aoftretende Athemstérung mit Collaps, welchem die
Patienten rapide erlagen. In Fall 8, einem durch mehrere Blu-
tungen herabgekommenen Manne, wurde unter Morphium (welches
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Patient vorher gut veriragen hatte) und Localinfiltration mit
Eucain eine grosse Zerfallshohle mit Lungensequester links hinten
durch die verwachsene Pleura hindurch eroffnet. Der Patient
hatte die Operation ohne heftige Schmerzen gut iiberstanden,
die Blutung war sehr unbedeutend gewesen, der Puls hatte sich
vollkommen gehalten, kurzum, es war eine sehr ,glatte“ Opera-
tion gewesen. — Da, beim Anlegen des Verbandes in erhohter
Riickenlage (Volkmann’sche Bank unter dem Riicken), traten
plotzlich schnappende Athemzige ein, der Puls wurde schlecht,
setzte dann aus. Trotz aller Bemibungen starb der Kranke unter
unseren Hinden. Die Section (Prof. Benda) ergab keinen Auf-
schluss iber die Ursache des pldtzlichen Todes. Bei dem schon
oben erwihnten Patienten No. 25 traten bei einer zweiten Operation
ca. 3 Monate nach der ersten wieder Athemstorungen auf, Lungen-
flattern wie das erste Mal. Der Eingrif wurde unter Morphium
und Eucain-Infiltration ausgefiihrt, gegen Schluss ein wenig Chloro-
form tropfenweise gereicht, doch war der Kranke, ein kriftiger
junger Mann, dauernd bei Bewusstsein und reagirtc auf Anrufen,
hustete aus. Wahrend die Lungenfistel unter Umstechungen ge-
spalten wurde, setzte plotzlich dic Athmung aus, der Puls war
zuniachst erhalten, erlosch allmidhlich. Alle Bemiihungen das
flichende Leben zu erhalten, waren natzlos. Die Section (Prof.
Benda) wies vielfache Bronchiectasen und Cavernen im linken
Unterlappen nach, aber keinen Grund fiir den plotzlichen Tod.
Ganz dholich erging es in Fall 37. Bei dem 52jdhrigen mageren
Manne wurde in Chloroformnarkose die 6. und 7. Rippe in der
rechten Seite resecirt, durch die verklebte Pleura hindurch wurde
die Lunge incidirt und bronchiectatische Hohlen eroffnet. Gleich
nach der Operation, als er ins Bett gelegt war, stockte die Ath-
mung bei zunichst erhaltenem Pulse. Durch kiinstliche Athmung,
Tracheotomie, Lufteinblasung, Venasection, Kochsalzinfusion in die
Vena mediana, gelang es die Athmung wieder in Gang zu bringen,
jedoch nur fiir kurze Zeit, 3 Stunden spiter trat der Tod ein.
Diese drei plotzlichen Todesfille kann ich mir nur durch
Reflexwirkung erkliren von den Lungenvagusdsten aus. Als
Narkosen-Todesfille kann man sie nicht ansehen. In Fall 8 wurde
nur etwas Morphium und Localanisthesie verwandt, ebenso in
Fall 25, wo zum Schluss wenige Tropfen Chloroform gegeben
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vurden, der letzte wurde in Chloroformtropfnarkose operirt. Auch
verliefen die Operationen glatt ohne Blutung und ohne Pneumo-
thorax. Der Patient No. 25 hatte schon bei der ersten, 3 Monate
vorher ausgefithrten Operation in Mischnatkose Athemstérungen
gezeigt, darum liess ich bei der zweiten die Allgemcinnarkose fast
ganz weg, ohne dem traurigen Zwischenfall vorzubeugen. — Diese
drei Erfahrungen lehren, dass die Pneumotomie, selbst bei uncom-
plicirtem Verlaufe, ein nicht ungefdhrlicher Eingriff bleibt. Auch
Lenhartz?) hat Aehnliches bei seinen Lungenoperationen gesehen.

Die Nachbehandlung gestaltet sich bei grossen Gangrin-
hohlen einfacher als bei Bronchiectasen. Wenn wir zunichst die
erstere Art besprechen, so kommt es vor Allem darauf an, dass
freier Abfluss der Secrete nach aussen hin gesichert ist. Man
erkennt das gleich daran, dass der iibelriechende Auswurf nach-
lasst und nur noch wenig schleimiges Secret ausgehustet wird.
Die Hobhle darf nur locker mit Gaze, welche in Perubalsam ge-
taucht ist, ausgefiillt werden, daneben muss eine dicke Gummi-
rohre liegen. Bei giinstigem Verlauf stossen sich dann noch ab-
gestorbene Lungenfetzen ab, die Hohlenwand beginnt zu granuliren
und zieht sich im Laufe einiger Wochen zusammen. Betupfen mit
Jodtinctur, Argentumlésung, oder mit dem stdrker einwirkenden
Chlorzink ist im Granulationsstadium férderlich.

Es muss darauf geachtet werden, dass die aussere Wunde der
Thoraxwand sich nicht schneller schliesst als die Lungenhéhle.
In Fall 4 wurde nachtriglich noch der Angulus scapulae rese-
cirt, weil er sich vor die Lungenwunde legte und den Abfluss
behinderte. Eine ausgiebige Nachresection der Thoraxwand
(ca. 9—10 em) der 6. bis 8. Rippe war in Fall 1 néthig zur Be-
gunstigang der Ausheilung des grossen Lungenherdes. Gleichzeitig
wurde der letztere durch Spaltung der vorderen Wand véllig frei-
gelegt und muldenartig gestaltet. Darnach trat vollkommen freier
Abfluss und Ausheilung vom Grunde aus ein.

In dhnlicher Weise war in Fall 17 eine nachtriigliche Spaltung
des in den Herd fihrenden Ganges erforderlich. In Fall 40 wurde
2 Wochen nach der ersten Operation eine zweite Hohle von der

Y Verhandlungen des 36. Chirurgen - Congresses. 1907. 1. S. 60ff. und
Il(l-!:ling, Mittheilungen aus den Hamburger Staatskrankenaunstalten. Bd. VL.
. 8. 69,
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ersten aus erbffnet. Ein weiter abwirts gelegener 2. Herd wurde
in Fall 45 durch erneute Rippenresection und Pneumotomie frei-
gelegt. In Fall 41 wurde nach abwirts von der Lungenwunde
ein schmales Empyem durch Rippenresection entleert.

Nachblutungen aus der Héhle kamen 2mal vor. Bei der
Patientin No. 1 trat am Tage nach der 2. Operation geringe
Hamoptoé, 8 Tage darnach eine starke artcrielle Blutung aus dem
gespaltenen Lungengewebe auf, und wurde durch Umstechung des
blutenden Gefisses von der Lungenhohle aus gestillt. Kimmell
(Handb. d. pract. Chir. Bd. 2. S. 640. 3. Aufl.) sah am 4. Tage
eine sehr bedrohliche Nachblutung. Eine schwere arterielle Hamor-
rhagie nach aussen fithrte im Fall 7 21 Tage p. op. zam Tode,
nachdem der Verlauf bis dahin ein guter gewesen war. Bei der
Section zeigte sich, dass eine in der unteren Ecke der Lungen-
hohle verlaufende Arterie eine kleine aneurysmatische Aus-
buchtung aufwies, welche geplatzt war. Das gleiche Schicksal
drohte dem Pat. No. 15, bei dem grosse pulsirende Stringe die
umfangreiche Gangrinhohle im rechten Oberlappen durchzogen.
Durch Unterbindung derselben mittels der Aneurysmanadel wurde
die Blutungsgefahr abgewendet.

Metastasenbildung kam zweimal vor, in Fall 1 Abscess in
der Lendengegend, in Fall 4 Vereiterung des Sternoclavicular-
gelenkes. Beide Mal trat schliesslich Heilung ein.

Es waren also auch in der Nachbehandlung noch manche
Klippen zu umschiffen.

Die Ausheilung der grossen Eiterhohlen erfolgte in der Regel
auf dem Wege der Granulation und Narbenbildung. Zweimal
habe ich bei grossen Oberlappenhdhien einen anderen Heilungs-
vorgang gesehen, ndmlich den, dass die grosse Hohle, welche in
der Spitze aus anatomischen Griinden nicht gut zusammenricken
konnte, sich von den Resten des Alveolar-, bezw. Bronchial-
epithels aus mit ciner glatten Epitheldecke auskleidete. Dies
war der Fall bei dem Pat. No. 15 und den gleichen Vorgang
konnte ich bei einem in meiner Liste nicht enthaltenen Patienten
verfolgen, welchen v. Mikulicz an Oberlappengangrin operirt
hatte. Als ich ihn zur Bebandlung bekam, bestand im rechten
Oberlappen eine, wenig schleimig-eitriges Secret entleerende Hohle,
welche durch eine iber bleistiftdicke Fistel nach aussen miindete.
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Allmablich wurde die Absonderung ganz spirlich und rein schleimig.
Beim Ableuchten der Hohle konnte man eine glatte mit Epithel
iberzogene Innenwand ibersehen. Es hatte sich durch Zusammen-
wachsen der Epidermis mit dem Lungenepithel eine lippenformige
Fistel entwickelt, deren Heilung durch Zerstorung des Epithel-
belages mittels Galvanokauter leicht zu Stande kam. Auch Goepel
(Leipziger Univ.-Klinik. Verhandl. d. ‘deutsch. Ges. f. Chir. 1901.
I. 8.92.) beschreibt die Ueberhdutung einer ausgedehnten Lungen-
wunde (nach Operation eines Brustwandcarcinoms) vom Epithel
der Bronchien aus.

Ich habe sonst nach Operation von Lungengangrin keine
Fisteln persistiren sehen, welche zu Nachoperation Anlass gegeben
hatten, wie Garré (Deutsche med. Wochenschr. 1904.) und Walther
(Soc. de chir. de Paris. 1904. p. 26.) das beschreiben.

Von den 28 wegen Lungengangrin und Abscess Operirten
sind 20 genesen, von diesen habe ich zehn bis 4 Jahre lang
verfolgen konnen. Bei einem Patienten (No. 10) trat, nachdem
er sich monatelang ganz wohl befunden hatte und stark an Ge-
wicht zugenommen hatte, 7 Monate nach der ersten Operation
wieder @abelriechender Auswurfl ein. An der Operationsstelle und
vorn unterhalb der Brustwarze horte man Rasselgeriusche an-
scheinend ganz dicht am Ohr. Ich glaubte, es wiirde nur der
Spaltung der alten Narbe bediirfen, um in den Herd hineinzufallen.
Das erwies sich als ein Irrthum, ich musste mehrere Centimeter
tief eindringen und fand keinen grisseren Herd, schliesslich tam-
ponirte ich mehrere Tage lang mit Jodoformgaze, dann brach eine
anscheinend bronchiectatische Hohle in die Lungenwunde durch,
der Auswurfl liess nach. Die Fistel wurde 21/, Monate drainirt
gehalten, schloss sich dann schnell ohne dass wieder Auswurf
cintrat. Es ist mir am wabrscheinlichsten, dass es sich um
Bronchiectasen handelte, welche in Folge der Schrumpfung und
Ausheilung des erst operirten Gangranherdes entstanden waren.
Nachdem Patient wiederum 6 Monate véllig gesund gewesen war,
wurde ich wegen einer heftigen Himoptoe zu ihm gerufen, welche
wiederholt sehr bedrohlich auftrat. Tuberculose lag bei dem sehr
kriftigen jungen Manne bestimmt nicht vor; ich mochte die Blutung
auch aul Bronchiectasen schieben. Dieselbe kam zum Stehen, und
zur Zeit ist der Patient gesund. Es wurde angesichts der sehr
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bedrohlichen Blutung die Frage cines erneuten chirurgischen Ein-
griffes erwogen; da ich jedoch nicht anndhernd bestimmen konnte,
an welcher Stelle das blutende Gefiss lag, und ob es mdglich
sein wiirde, dasselbe zuginglich zu machen, so stand ich von der
Operation ab.

Die iibrigen Patienten waren bis auf leichte bronchitische
Beschwerden gesund. Ein 65jahriger Mann behielt etwas Husten
und Schleimauswurf. 2 Jahre spiter erkrankte er an Pneumonie
und jauchigem Empyem der andern Seite, und starb daran. Die
frither operirte rechte Lunge blieb intact (Fall 9).

Was die Todesursachen bei den 8 Gestorbenen anbelangt,
so ist bereits erwdhnt: No. 7 gestorben an Blutung, No. 8 an
Athemlihmung unmittelbar nach der Operation. Bei den ibrigen
fand sich stets in der Umgebung der geoffneten Hohle pneu-
monische Infiltration, zuweilen mit kleinen peribronchitischen
Abscessen, mehrfach auch frische Bronchopneumonie der
andern Lunge. Eine geringe Erweiterung der Bronchien ist in
mehreren Fillen notirt (3, 5, 14). Da diese bald nach der
Operation gestorben waren (4—12 Tage), so muss man wohl an-
nehmen, dass die beginnende Bronchiectasie schon vorher bestanden
hatte. Bei einem Falle (3) deckte die Section gercinigte Typhus-
geschwiire im lleun auf.

Die Nachbehandlung gestaltete sich bei den bronchiecta-
tischen Cavernen miihsamer, die Resultate waren ungiinstiger.
Es handelt sich eben nur selten um eine grosse Hohle, sondern
meist um vielverzweigte starkwandige Hoblriume, welche grosse
Theile einer Lunge oder auch eine ganze Lunge einnehmen. In
Folge dessen schwindet in der Regel nach Eroffnung eines oder
auch mehrerer Hohlriume der fotide Auswurf nicht, aus den
zahlreichen Hohlrdumen wird weiter jauchiges Secret abge-
sondert.

Wenn die freigelegte Lungenhdhle mit einem grosseren Bronchus
in offener Verbindung steht, so kann die Expectoration erschwert
werden, weil beim Husten die Luft durch die Nebentffnung ent-
weicht, und so die néthige vis a tergo fiir das Answerfen des
Secretes fehlt. Das machte sich bei Fall 30 und 36 bemerkbar.
Man muss dann die Hohle etwas fester ausstopfen und durch die
Binden die Verbandstoffe andriicken.
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Es wurden mehrfach (8 mal) noch weitere Eingriffe nothig, sei
¢s, dass von der ersten Hohle aus durch Aufschlitzen der ein-
mindenden Bronchien neue Hohlriume erdffnet wurden, sei es,
dass an anderen Stellen der Lunge von Neuem eingegangen wurde,
um entferntere Herde zu erdffnen. Auch die Resection grosser
Theile der knochernen Brustwand wurde mehrfach (in 4 Fillen)
angewendet, um das Einsinken der Thoraxwand und das Ein-
schrumpfen der erkrankten Lungenpartie zu befordern. Ein der-
artig behandelter Fall kam zur Heilung (24), zwei andere starben,
No. 22 an Hirpabscess, No. 25 an Athemlidhmung (s. 0.), ehe der
Zweck erreicht war, der letzte Fall (30) kam nach ausgedehnten
Nachoperationen zur Heilung (s. w. u.).

Nur bei vier Kranken mit bronchiectatischen Cavernen gelang
es, Heilung berbeizufiihren nach mancherlei Schwierigkeiten. Bei
dem Patienten No. 24, einem 40jihrigen Manne, welcher nach
cinem Empyem (7 Jahre vorher operirt) an Bronchiectasien und
Cavernenbildung erkrankte, wurden iber dem linken Unterlappen
je 10 em der 6.—9. Rippe resecirt, dann eine bronchiectatische
Caverne erdffnet. Es mussten dann noch vielfach von der ersten
Hohle aus weitere Hohlginge gespalten werden, bis die Heilung
crreicht war. 21/, Jahre nachher schrieb der Patient, dass er
gesund und arbeitsfahig sei.

Aechnlich ging ®s in Fall 36: Bronchiectatische Cavernen
des rechten Oberlappens nach Stoss entstanden. Es bedurfte
zahlreicher weiterer Spaltungen von Hohlgdngen, um schliesslich
die Ausheilung herbeizufihren. Die Brustwandresection war hier
in der Lungenspitze nicht ausfihrbar. Wihrend des langen Hei-
lungsverlaufes kam és noch einmal zu einem Rickfall mit fotidem
Auswurf und schweren Blutungen, dann trat allmihlich Heilung
cin, welche nachher mehrfach constatirt wurde. Die rechte Lungen-
spitze zeigte Schrumpfung und Indaration. Der Patient war als
Schlosser arbeitsfahig.

Am schwierigsten gestaltete sich der Verlauf bei dem 8jéhrigen
Knaben No. 30. Es wurde bei demselben zunichst ein durch-
gebrochenes Empyem angenommen; nach einer Probepunction
'August 1906) kam es zu einer eitrigen Pleuritis, welche mit
Rippenresection operirt wurde (6. 9). Es erfolgte langsame Heilung,
am 2. November konnte der Knabe entlassen werden. Aber schon
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im December 1906 trat wieder starker Husten mit fotidem Aus-
wurf ein, am 12. 12. 06 wurde die Pneumotomie des rechten
Unterlappens nach Resection von je 8 cm der 7. und 8. Rippe
gemacht. Von der erst eroffneten Hohle aus wurden dann zahl-
reiche weitere rohrenformige Hohlgédnge gespalten. Die Eiterung
war sehr stark, es kam auch immer noch tiglich zu Eiterauswurf
per os. Um das Einschrumpfen des rechten Unterlappens zu be-
fordern wurde eine sehr ausgedehnte Thoraxwandresection aus-
gefihrt (26. 3. 07). 77 cm Rippe von der 4.—7. Rippe wurde
entfernt. Der erwartete Erfolg blieb aber aus.

Nun wurde 16. 4. unter zahlreichen Umstechungen der ganze
rechte Unterlappen bis gegen die Lungenwurzel hin gespalten
und auseinander geklappt. Beide Hallten waren von eiternden
Géingen durchsetzt, welche weiter stark absonderten. Eitriger Aus-
wurf nach oben bestand jetzt nicht mehr. — Da die Eiterung aus
dem gespaltenen unteren Lungenlappen nicht nachliess, warden
am 28. 5. 07 die beiden Hilften stumpf von der verdickten Pleura
abgelost, und dann unter schrittweiser Ligatur der ganze Unter-
lappen dicht am Hilus abgetragen. Dic Abbindung und
Trennung des Bronchus machte keine Schwierigkeit. Jetzt liess
die Eiterung sehr nach, nur aus dem Mittellappen sah man noch
an einigen Stellen Eiter hervorquellen. Diese Génge wurden am
22. 6. auch noch gespalten, und endlich ‘am 6. 7. die ganze
grosse jetzt gut granulirende Thoraxwunde mit dem wieder ent-
falteten und mobilisirten grossen Lappen von der Thoraxresection
gedeckt. Derselbe heilte an. Ende Juli wurde der Knabe in den
Harz geschickt, Anfangs September 1907, ca. 1 Jahr nach Beginn
der operativen Behandlung, stellte er sich in gutem Zustande
vor, ohne Husten. Die Wunde ist jetzt (December 1907) vollig
geheilt, es besteht nur ein ganz geringer Auswurf von hellem
Schleim.

Dieser Fall zeigt die Schwierigkeiten, welche bei der
Heilung von Bronchiectasen zu iberwinden sind. Die
Eltern des Knaben waren davon iiberzeugt, dass derselbe mit der
fotiden Bronchialeiterung nicht existiren konne, und gaben in Folge
dessen zu allen nothigen Eingriffen ihre Zustimmung. Die zidhe
Constitution des jugendlichen Korpers uberstand die vielfachen
Oporationon und die lange Eiterung.
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Lungenresectionen wegen Eiterung wurden ausgefithrt von
Gluck, Krause, Heidenhain, Kimmell. Auch Garré und
Lenhartz berichteten auf dem Chirurgen-Congress 1907 iiber
Lungenresectionen wegen hartndckiger bronchiectatischer Eiterung
und betrachten sie als ultima ratio in schweren Fillen. Ich bin
in der gleichen Weise wie sie vorgegangen unter schrittweisen
Massenligaturen. Dicht am Hilus, aber noch im Lungengewebe selber,
lasst sich der Eingrif ohne Blutungsgefahr machen. Durch die
Bindegewebsbildung innerhalb und ausserhalb der Lunge werden
die anatomischen Verhiltnisse sehr uniibersichtlich. Der Haupt-
bronchus blieb zuniichst offen, das Lumen verkleinerte sich aber
sehr durch Narbenzug und wurde nachher durch Aufheilen des
Thoraxweichtheillappens geschlossen. Die milderen Methoden, wie
Rippenresection, ausgiebige Spaltung aller Hohlen oder selbst des
ganzon Lungenlappens, versagen bei schweren Fillen, wo die Lunge
ein System von starrwandigen ulcerirten Hohlen mit schwieligen
Wanden darstelit. Eine solche Lunge kann auch nach Thorax-
resection nicht collabiren und der in den Hohlgingen stagnirende
Eiter unterbalt und verschlimmert den Krankheitsprocess.

Gewiss wire es fir den Erfolg wiinschenswerth, die Bronchi-
ectasen vor diesem Stadium zur Behandlung zu bekommen. Die
Schwierigkeit liegt nur darin, dass in der Regel Patienten und
Aerzte sich schwer zu so ausgedehnten Eingriffen entschliessen,
ehe nicht sehr bedeutende Beschwerden eingetreten sind, und ehe
sie nicht die Ueberzeugung gewonnen haben, dass alle inneren
Curen vergeblich sind. Auch hat nicht jeder Patient die Geduld,
sich der langwierigen operativen Behandlung zu unterziehen
(Lenhartz). Tmmerhin bleibt sie fiir schwere Fille das einzige
Mittel.

Diesen 4 Heilungsfillen stehen nun leider 11 Todesfille
vach Lungenoperationen wegen Bronchiectasen gegeniiber. In-
dessen ist die Betrachtung der Sectionsresultate doch nicht ohne
Interesse, da wir daraus entnehmen konnen, wie wenige Fille
von bronchiectatischen Cavernen der operativen Heilung
cigentlich zugdanglich sind.

Bei oder unmittelbar nach der Operation starben drei: No. 25
an Athemlahmung, ebenso No. 27 3 Stunden p. op., No. 29 an
Lungenodem kurz nach der Operation. 7 Stunden nach dem Ein-
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griff erlag Pat. 24, der mit schwerer Brustwandphlegmone
nach Probepunction (1 Tag vorher gemacht) zur Behandlung kam.
Eine Patientin starb nach 2 maliger Pneumotomie an Hirnabscess
11/, Monate nach der ersten Operation. Die anderen 7 gingen
unter fortbestehendem fotiden Auswurf in der Zeit von 3 Tagen
bis 3 Monaten nach dem Eingriff an zunehmender Entkraftung
und Pneumonie zu Grunde.

Priffen wir nun den Lungenbefund bei der Section auf
die Moglichkeit operativer Heilung des Falles, so waren grossere
Zerfallshohlen vorhanden bei 2 Patienten, bei No. 25 (die ausge-
dehnte Rippensection hatte keinen Einfluss gehabt) und bei Nr.28, wo
der linke Ober- und Unterlappen in eine grosse, von Gefassbalken
durchzogene Hohle verwandelt waren, daneben bestanden aber
bei Beiden noch vielfache kleine bronchiectatische Cavernen durch
die ganze Lunge, welche pachtriglich eine Operation aussichtslos
erscheinen liessen. In Fall 22 war der Oberlappen der linken
Lunge im Wesentlichen erkrankt —-°hier hitte, wenn der Hirn-
abscess nicht gewesen wire, eine Resection des linken Oberlappens,
welche ja technisch moglich ist, eventuell Heilung bringen konnen.
Bei Fall 37 war der Mittellappen von verzweigten bronchiecta-
tischen Cavernen durchsetzt, dic Umgegend pneumonisch infiltrirt.
Diese Pneumonie bestand schon vor der Operation (Tod 3 Stunden
p. op.), hitte also die Heilung sehr unwahrscheinlich gemacht.

In den iibrigen 7 Fillen zeigte die Section, dass eine ganze
Lunge jedesmal von einem verzweigten System von Bronchi-
ectasen mit zahlreichen Erwcichungsherden durchsetzt war. Diese
Fille waren somit alle von vornherein nicht operirbar, da
die Resection einer ganzen Lunge, welche allein den ganzen
Krankheitsherd hitte beseitigen konnen, vorldufig doch noch nicht
gewagt werden kann.

Diese expost-Betrachtung zeigt, wie selten die Moglichkeit
einer operativen Heilung bei Bronchiectasen gegeben ist. Leider
konnen wir durch die Hor- und Klopfuntersuchung, wie auch durch
die Rontgenplatte nur einzelne grossere Hohlrdume erkennen,
eine diffuse Ausbreitung der Bronchiectasen iber eine gauze Lunge
ist nicht sicher zu diagnosticiren. Pfeiffer (Bruns’ Beitr. Bd.50.
S. 279) spricht die Ansicht aus, dass es gelinge ausgedehnte
Bronchiectasen durch Rontgenphotographien in verschiedenen Ebenen
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zu erkennen. Es wire sehr erfreulich, wenn die fortschreitende
Technik dies erreichte. Hatte ich das Bild, welches mir viele der
Lungen beim Sectionsschnitt darboten, vor der Operation gekannt,
so warde ich bei einer grossen Zahl der Fille von der Operation
Abstand genommen haben.

Als geeignet zur Operation kann ich nur solche Fille
ansehen, wo die Bronchiectasen und Cavernen auf einen Lungen-
lappen im Wesentlichen beschrankt sind. Auch bei diesen ist
die Heilung schwieriger als bei den acuten Gangrin- und Abscess-
hohlen. Sie erfordert ven vornherein sehr breite Freilegung
durch ausgedehnte Rippenresection, damit man weiten Zugang hat
und damit das FEinsinken der Brustwand die Schrumpfung des
operativ gedffneten Lungentheiles begiinstigt. Es sind dann hiufige
Nachoperationen néthig, bestehend in Aufschlitzung der Scheide-
winde zwischen den Hohlen (unter sorgfiltiger Blutstillung!).
Schliesslich ist als letztes Mittel die Resection eines Lungen-
lappens anzawenden.

Es wire noch die bremnende Frage zu erortern, ob die
Operation aunter Druckdifferenz (Sauerbruch-v. Mikulicz)
bei der Behandlung der Lungeneiterung wesentliche Fortschritte
verspricht.

Meine Operationen sind alle ohne Zuhillfenahme von Unter-
oder Ueberdruck gemacht. Es ist in dem Vortrag von Frie-
drich auf dem Chir.-Congress 1907 nur kurz gesagt, dass er
11 Fille in der Kammer operirt habe. Das wire eine Zahl, aus
der man doch immer schon einige Schliisse ziehen konnte. Ich
kann aber auch in seiner ausfihrlichen Arbeit (Langenbeck’s
Archiv. Bd. 82.) keine weiteren Angaben iiber die Resultate, Zu-
fille bei der Operation etc. finden. — Bei dem Ueberdruckver-
fabren scheint mir die Moglichkeit der Eiteraspiration in gesunde
Lungentheile oder in die andere Lunge bedenklich; Kiittner er-
wahnt (Verhandl. d. Chir.-Congr. 1907. Th. 1. S. 67.), dass er
Schwierigkeiten damit gehabt hat. Der Rath, ,den Kranken sich
aushusten zu lassen“, kann nur bei einfachen Hohlen befolgt
werden, bei aosgedehnten Bronchiectasen kann man ein volliges
Auswerfen nicht erzielen, es wird auch von den Ulcerationsflichen
aus und von der kranken Schleimhaut immer schnell neues Secret

nachgebildet. Wie das Unterdruckverfahren sich in der Beziehung
Arehiv fir klin. Chirurgie. Bd. 85. Heft 1. 8
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verhilt, vermag ich nicht zu sagen. Kausch (Minchner med.
Wochenschrift. 1907. No. 26.) bezeichet das Druckdifferenzver-
fahren als ,unentbehrlich“ bei der extrapleuralen Pneumotomie,
namentlich bei inficirter Lunge. Indessen fiihrt er auch keine
weiteren Erfahrungen hieriiber an.

Das Zustandekommen von Pneumothorax und das lastige,
ja gefdhrliche ,Lungenflattern“ wird durch die Operation unter
Druckdifferenz wohl beseitigt. Die Entstehung des Pneumothorax
von einer kleinen Pleurawunde aus ist, wie die Erfahrung lehrt,
und Garré auch begrindet hat, nicht gefdahrlich, wenn man die
Lunge nach Miller mit Zangen vorzieht. Aber es wire denkbar,
dass man unter Druckdifferenz die Abtastung der ganzen Lunge
oder doch grosser Parthien derselben ruhiger und reizloser aus-
fohren konnte, als bei der alten Methode. Dabei ist nicht zu ver-
gessen, dass nach allen Erfahrungen eine ganz freie Pleurahdhle
nur selten zu erwarten ist bei der Operation von Lungeneiterungen.
Unter meinen 42 Pneumotomien waren 11 mal keine Verwachsungen
vorhanden, also in ca. 1/, der Fille, nach Tuffier’s Zusammen-
stellung nur in 1/; der Fille. In dieser Hinsicht wirde also die
Druckdifferenz nur fir einen kleinen Theil der Fille von Nutzen
sein. Allerdings kann man, wie schon erwahnt, vor der Operation
nicht mit anndhernder Sicherheit bestimmen, ob die Pleurablétter
verklebt sind oder nicht. Man miisste also, wenn das Druck-
differenzverfahren sich in der That als ,unentbehrlich“ erwiese,
es doch bei allen Fillen anwenden bis zur Freilegung der
Pleura.

Die andere Schwierigkeit, das Lungenflattern, habe ich
nur am Unterlappen bei ausgedehnter Thoraxresection und hier
auch trotz Pleuraverwachsung eintreten sehen. Es ist anzunehmen,
dass dies sehr storende Symptom bei der Operation unter Druck-
differenz nicht vorkommen kann, und das wirde ein grosser
Vortheil sein. Anziehen und Anheften des Lungengewebes hat
mir in Fall 25 bei der zweiten Operation den Eintritt von Athem-
ldhmung nicht verhindert. Es wire sehr interessant, zu erfahren,
ob diese Athemstorungen, sowie der plotzliche Collaps durch die
Sauerbruch’sche oder Brauer’sche Methode sicher verhindert
werden, das konnte nur die Erfahrung an einer grosseren Anzahl
von Fillen lehren,
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Im Uebrigen ist nicht zu vergessen, dass im Momente der
Lungenincision die Wirkung der Druckdifferenz aufhért,
indem sich die Luft in dem Kasten mit der dusseren Atmosphare
is Gleichgewicht setzt. Der Schutz des Verfahrens wiirde also
nur bis zu diesem Momente reichen.

Auf jeden Fall kann die Operation unter Druckdifferenz
aur einen Theil der Gefahren bei der Pneumotomie wegen
Lungeneiterung bannen oder verringern bis zum Mo-
mente der Lungenincision. Ob das Verfahren dies in der Praxis
leistet und die Erfolge verbessern hilft, das muss die Erfahrung
entscheiden. Es bleiben noch zahlreiche andere Punkte iibrig,
welche nicht durch diese Methode zu beeinflussen, aber fir den
Erfolg massgebend sind, wie der Allgemeinzustand des Kranken,
und vor Allem der locale Lungenbefund, ob ein Herd oder viele
da sind. Jedenfalls darf man auf weitere Mittheilungen iiber diese
Frage gespannt sein.

Anhangsweise sind dann noch 12 Fille von totalem
putriden Epyem in Folge von Lungengangrin (46—>53), oder
von bronchiectatischen Cavernen (54—57) angefiihrt, welche
in schwerkrankem Zustande zur Operation des jauchigen Pleura-
exsudates kamen. Wenn die Krifte noch einigermassen geniigend
erschienen, so wurde die Rippenresection gemacht; nur Einer von
diesen (No. 46) gelangt zur Genesung, in dem Empyemeiter fanden
sich mikroskopisch sichergestellte Lungenfetzen. Bei Fall 49
worde nur eine Punctionsdrainage gemacht, Fall 52 starb, ohne
dass ein Eingriff ausgefihrt worden wire. Der Patient No. 53
kam in benommenem Zustande mit einer Plegmone der linken
Rickenseite in das Krankenhaus und starb bald nach der Incision.
Die Section uzeigte den interessanten Befund, dass eine Gangrin-
hohle des linken Unterlappens durch die verdickte und verwachsene
Pleura in das Zellgewebe der Thoraxwand durchgebrochen war.
Bei keinem dieser zwolf Kranken konnte noch eine Pneumotomie
gemacht werden, die Krankengeschichten sind daher nur fiir die
klinischen und pathologischen Erscheinungen der Lungengangrin
verwerthet. Sie lehren, dass das totale, jauchige Empyem nach
Lungengangrin oder bronchiectasischen Cavernen eine nicht seltene
und ausserst deletare Folge ist. Mancher von diesen elf Gestorbenen
hitte durch einen recbtzeitigen Eingriff gerettet werden kénnen.

3.
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Ich fasse das Ergebniss meiner Erfabrungen folgendermassen
zusammen:

Acute Lungeneiterungen, ohne putride Zersetzung
und ohne Sequesterbildung, sind einige Wochen lang mit
internen Mitteln zu behandeln, tritt dann kein Nachlass
der Eiterung ein und besteht Fieber weiter, so ist als-
bald die Pneumotomie zu machen, welche bei diesen
Fallen eine gute Prognose giebt. Die acute Lungen-
gangran ist moglichst bald unter ausgiebiger Freilegung
und Spaltung zu operiren.

Von den bronchiectatischen Cavernen sind nur die
auf einzelne Lungenlappen beschrinkten zu operiren.
Hier ist moglichst radicales Vorgehen: ausgedehnte
Thoraxresection, darnach weite Spaltungen, im Falle des
Nichtheilens die Resection einzelner Lungenlappen am
Platze.

Ob das Operiren unter Druckdifferenz eine wesent-
liche Besserung der Operationsresultate bei Lungeneite-
rung geben wird, muss die weitere Erfahrung lehren.

Krankengeschichten.

A. Acute Lungengangrin und Lungenabscesse. Pneumotomie.
Fall 1—21 und 38—45.

(Die in der Arbeit von Borohert [dieses Archiv, Bd. 68) aufgefiihrten Kranken-
geschichten sind kurz wiedergegeben mit der Nummer, unter der sie bei
Borchert stehen. Bo. No....)

Lungengangrin im linken Unterlappen.
Pneumotomie. Thoraxwand-Resection. Heilung.

1. M. K., Weib, 40 Jahre. No. 2226/1900.

Vorgeschichte: Vater starb an Schwindsucht. Seit 3 Jahren Husten
und Abmagerung. Vor 21/, Jahren Brustfellentzindung links. September 1900
plutslich erkrankt mit Frost, hohem Fieber, Stichen, Auswurf mit blutiger Bei-
mongung; seitdem zunehmende Schwiche, vor Kurzem geringe Hamoptoe.

8. 1. Ol auf die innere Abtheilung (Prof. Dr. Frankel) aufgenommen
mit reiochliohem diinnfliissigem, foetidem, ikterisch gefairbtem Auswurf. Keine
'ub.-Buo., dagegen elastische Fasern. Punction links hinten unten ergiebt die
gloiohe Flilssigkeit. Diagnose: Durchgebrochenes Empyem.

Am 17. 1. 01 nach der &usseren Abtheilung verlegt.
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Befund 17. 1. 01. Sohwichliche Person. Leiohter Icterus, reichlicher
foetider Auswarf, enthalt Eiterkdrper, rothe Blutkdrper, elastische Fasern, Diplo-
und Streptokokken. Hinten links unten und links seitlich Démpfang; an einer
Stelle tympanitischer Beiklang; abgeschwichtes Athemgerdusch.

I. Operation 17. 1. 01. Cocaininfiltration und leichte Chloroformnarkose.
Resection der 7. Rippe links, in hinterer Achsellinie. Pleura verwachsen; apfel-
grosse Zerfallshdhle in der Lunge, Lungensequester (Untersuchung derselben
durch Prof. Benda: indurirende Pneumonie), offenes Bronchiallumen in der Héhle.

Es stossen sich im Heilungsverlanfe noch zahlreiche Lungensequester ab.

II. Operation 6. 3 0. Aeussere Wunde verkleinert. 7. Rippe zum Theil
regenerirt, in der Lungenhihle Secretverhaltung. Daher Resection von je
9—10cm der 8., 7., 6. Rippe. Lungenhthle durch Abtragung der
sorderen Wand ganz freigelegt, Schlitzung der Bronchialdste von der
Hohle ans. Tamponade. 7. 3. geringe Haemoptoe. 15. 3. starke arterielle
Blutung aus der Lungenhihle. Gefass umstochen. Kochsalzinfusion, Ana-
leptica. Erholung.

25. 3. Abscess in der linken Lendengegend incidirt. Dann regelmissige
Heilung.

29. 6. 01 mit bohnengrosser Wunde entlassen in gutem Ernéhrungs-
zustande.

Nachuntersuchung 25. 1. 02. Sehr gutes Befinden, kein Husten;
Narbe fest. 7. 3. 04. Der gleiche Befund.

Pneumonie, Pleuritis. Lungengangrén mit Sequester-

operation. Heilung.

2. W. Sch., Mann, 21 Jahre. No. 5065/00. 28. 2. Ol.

Vorgeschichte: Vor 1 Jahre Nephritis. Vor 12 Tagen acut erkrankt
mit Stichen rechts, Husten, Auswurf. .

Befund 28. 2. O1: Mittelgrosser, magerer Mann. Linke Lunge normal.
K. h. u. von Spina scapulae an Diampfung, stark abgesochwichtes Athmungs-
geraasch, Stimmfremitus fehlt. lm Urin starker Eiweissgehalt. Punction b. r.
in der Mitte: triibe serdse Flissigkeit, 250 com abgesaugt, enthalt Diplokokken
+Pneamokokken ?)

6. 3. O1. Punction dicht unter dem Ang. scap. d. ergiebt dicken, geruch-
losen Eiter.

Operation 7. 3. 01. Cocaininfiltration dber der 8. Rippe r. u., einige
Tropfen Chloroform. Resection von 5 om der 8. r. Rippe. Erdffnung eines
Lungenabscesses im unteren Theil des oberen Lungenlappens (bezw. oberen
Theil des Unterlappens?) Grosse Hohle mit fetziger Wand, aus der schaumige
Blatung erfolgt.

17. 3. 01. Daumengrosser Lungensequester ausgestossen.

29. 4. 01, Wunde geschlossen. Urin enthalt noch 2 pM. Albumen. Ent-
lassang.

Nachuntersuchung 20. 3. 02. Gutes Befinden, leicht eingezogene
glatte Narbe. Reines Athemgerdusch. 14. 3. 04. Desgleichen.
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Acute Lungengangrin (Typhus?) im rechten Oberlappen.
Pneumotomie. Tod.

3. F. Th., Mann, 38 Jahre. No. 4528/01. 21. I. OL.

Vorgeschiohte: Vater gestorben an Lungenschwindsucht. 1889 Lungen-
entziindung. 24. 12. 00 acut erkrankt an Husten, iibelriechendem Auswurf.
Starker Potator. 21. 1. O1 auf die innere Abtheilung aufgenommen, dort im
Sputum keine T.-B., aber elastische Fasern nachgewiesen.

11. 2. 01 nach der chirurgischen Abtheilang verlegt.

Befund: Hinten rechts von Spina scapulae bis 2 Finger breit iiber dem
Angulus scapulae Dampfung, Athemgerdusch bronchial mit leichtem amphoren
Beiklang, Rasselgeradusche. Auswurf sehr ibelriechend, dreischichtig.

Operation 13. 2. 01 in Morph.-Chloroformnarkose. Lappenschnitt rechts
hinten iiber der Dimpfung. Resection von 7 om der 5.—7. Rippe rechts hinten,
Scapula bei Seite gezogen. Pleura nach oben verwachsen, nach abwirts nicht
sicher. Steppnaht. Incision mit Glihmesser 2 cm tief, grosse Hohle erdffnet,
ca. 8 cm lang, 4—5 cm hoch. Foetider Eiter, Lungensequester; ein grosserer
und mehrere kleine Bronchialaste miinden darin. Breite Spaltung der bedecken-
den Lungenschicht. Tamponade. Drain.

Der Auswurf sistirt. 16. 2. steigendes Fieber.

17. 2. Exitus.

Section (Prof. Benda): Glattwandige Caverne des rechten Oberlappens,
indurirende Pneumonie in der Umgebung. Keine weiteren Cavernen. Bronchitis,
geringe Bronohieotasen. Adhasive Pleuritis rechts. Vereinzelte bronchopneu-
monische Herde der linken Lunge. Pulpdser Milztumor, gereinigte Typhus-
geschwiire im Ileum.

Acute Lungengangridn des rechten Oberlappens. Pneumotomie.
Heilung.

4. H. P., Maun, 45 Jabre. No. 2521/01. 2. 11. Ol.

Vorgeschichte: Mutter an Schwindsucht gestorben. April 1900 er-
krankt mit Bruststichen rechts 21/, Wochen. 15. 9. 01 von neuem erkrankt.
20. 9. Hamoptoe. 21. 9. Aufnahme auf die innere Abtheilung (Prof. Fraenkel).
Daselbst mehrfach Bluthusten. Auswurf eitrig, stinkend. Réntgenbild zeigt
h. r. zwischen 3. und 6. Rippe einen intensiven Schatten.

2. 11. 01 zur dusseron Abtheilung verlegt.

Befund: Hinten rechts von der 4.—7. Rippe leichte Dampfung (ent-
sprechend dem Schatten im Rontgenbilde). Dort Rasseln, leicht btronchiales
Athemgeriusch.

Diagnose: Lungengangran h. r. u. zwischen 3. und 7. Rippe.

Operation 4. 11. 01: Morph.-A.-C.-A.-Narkose. Lappenschnitt h. r.
Scapula nach vorn gezogen. Reseotion von 7 cm der 5., 6., 7. Rippe. Pleura
verdickt, anscheinend verwachsen. Steppnaht. Incision mit Glihmesser, in
1,5 cm Tiefe Zerfallshohle erdffnet, ca. 51/, :6 cm, stinkender Eiter und
Lungenfetzen entleert, Wand ausgiebig gespalten; Cauterisation. Tamponade.

Verlauf: Sputum nimmt ab, wird geruchlos. Bronchopneumonie 1. h. u.
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2. 11. Vereiterung des rechten Sterno-clavic.-Gelenkes (Streptokokken).
Incision. Darauf Abfall des Fiebers. Erholang.

3. 1. 02. Angulus scapulae sohiebt sich vor die Lungenwunde, hemmt
den Abfluss, Resection des Ang. scapulae. — Darauf glatte Heilung.

Stellt sich nach einigen Monaten gesund vor.

Acute Gangrién des rechten Unterlappens. Pneumotomie.
Tod 20 Tage p. op.

5. F. B, Mann, 48 Jabre. No. 3958/02. 23. 1. 02.

Vorgeschichte: Erkrankte plotzlich am 6. Januar an Pneumonie, wurde
am 23. Januar zur dusseren Abtheilung verlegt.

Befund 23. 1.: Kriftig gebauter, elend aussehender Mann, leicht be-
nommen. Temperatur erhoht 38,7. Puls 100. Reichliches stinkendes Sputum
mit Lungenzerfallsresten. H. r. u. vom Angul. scap. bis zur 10. Rippe Dim-
pfung, abgeschwachtes Athemgerausch, grobe bronchitische Gerdusche.

Operation 24. 1. 02: 0,015 Morph. Localanasthesie (spater A.-C.-A.-
Narkose). Lappenschnitt r. h. u. Resection von je 8 cm von 8. und 9. Rippe
vom Angulus costar. an. Pleura nicht sicher verklebt. Steppnaht. Beim
Pressen reissen einige Nahtstiche ein, Luftaspiration. AllgemeineNarkose. Jodo-
formdocht auf die Licken aufgendht. Incision mit Glibmesser. In 2 cm Tiefe
cine grosse Hohle im rechten Unterlappen erdffnet, Lungensequester entfernt.
Tamponade, dickes Rohr.

Verlauf: Nach anfinglicher Besserung und Verschwinden des Auswarfes
trit am 3. 2. wieder mehr Auswurf von ibelriechendem Eiter ein, diffuse
Bronchitis. Portschreitender Krifteverfall. Exitus 12. 2. (20 Tage p. op.).

Section (Prof. Benda): Grosse, operativ gedffinete Zerfallshohle im
rechten Unterlappen, indurirende Pneumonie beider Unterlappen, fotide Bron-
chitis und Bronchiectasen mit kleinen zerstreuten Eiterherden, frische Nephrius.

Acute Lungengangrin, rechter Unterlappen. Pneumotomie.
Heilung.
6. A. M., Mann, 45 Jahre. No. 1731/02. 18. 8. 02.
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Verlauf: Allméhliche Ausheilung unter leichten Fieberbewegungen. Der
Auswurf schwindet. 25, 10. Wunde geschlossen. Geheilt entlassen.

1. 3. 04 bis 8. 3. 04 wieder aufgenommen. Geringe Bronchitis, massiger
Auswurf, guter Ernihrungszustand. Narbe eingezogen, reizlos.

3. 2. bis 8. 2. 06 nooch einmal aufgenommen wegen angeblichen ,Falles“
auf die rechte Brustseite. Opjectiv war davon nichts zu constatiren. Er-
néhrungszustand gut. R. h. u. tief eingezogene Narbe, darunter eine Liicke im
Brustkorb. Beide Brustseiten athmen. Kein Husten.

Gangridn im linken Unterlappen, im Anschluss an Delirium
tremens entstanden. Pneumotomie. Tod an Blutung 21 Tage p.op.

7. A. W,, Mann, 47 Jahre. No. 3754/04. 14. 12. 04,

Vorgeschichte: Mutter jung gestorben an Lungenleiden. Patient will
in der Jugend Lungenentziindung gehabt haben; mehrfach Delirium tremens,
zuletzt vor 10 Wochen, darnach Bluthusten, Auswurf, welcher ibelriechend
wird. Auf der inneren Abtheilung (Prof. Frankel) Gangrinherd in der linken
Lunge festgestellt. Rdntgenbild bestitigt es.

Befund 14. 12. 04: Massig kriftiger Mann. L. h. vom Angulus scap. bis
9. Intercostalraum tympanitischer Schall, verschérftes Athemgerdusch, ver-
einzelte grossblasige Rasselgerdusche. Sputum mit Lungenfetzen.

Operation 16. 12. 04: Morph. (0,02) wit Scopolamin (0,001), gegen
Ende etwas Chloroform. Lappenschnitt h. 1. entsprechend dem Herde, je 6 cm
von der 6. und 7. Rippe resecirt, vom Rippenwinkel beginnend. Pleura nicht
verklebt, reisst an zwei Stellen ein, Nahte schneiden durch. Jodoformgaze auf-
gedriickt. Ringformige Steppnaht. Probepunktion erfolglos. Incision mit Glih-
messer, Hohlraum eréffnet, Drain. Tampon.

Verlauf: Auswurf nimmt sehr ab, jauchige Secretion aus der Wunde.
22.12. h. 1. u. geringer Pneumothorax, schwindet bis 29. 12., 100 com blutig-
serdses Pleuraexsudat abgesaugt. Temperatur 38 und 39. Puls 120. Wunde
granulirt frisch. Allgemeinbefinden hebt sich. 6. 1. 05 Abends starke Blu-
tung aus der Wunde. Exitus.

Seotion (Prof. Benda): Im linken Unterlappen eine ZerfallshGhle er-
offnet, in beginnender Granulation. Im unteren Winkel ein aneurysmatisch
erweiterter Lungenarterienast arrodirt. Leichte Induration im linken Unter-
lappen. In der linken Pleura eine nussgrosse Eiteransammlung idber dem
Oberlappen, eine zweite ca. apfelgrosse iiber dem Unterlappen, beide abge-
kapselt durch derbe Adhésionen. Myocarditis, Cirrhosis hepatis.

Lungengangrén im linken Oberlappen. Pneumotomie. Tod
im Collaps.

8. G. H., Mann, 44 Jahre. No. 1798/06. 30. 7. 06.

Vorgeschichte: Vor 15 Jahren Influenza, Lungen- und Brustfell-Ent-
ziindung. Vor 5 Jahren auf der inneren Abtheilung behandelt an Abscessus
pulmonalis (Gewebsfetzen im Sputum). 4 Wochen vor der Aufnahme erkrankt
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mit Husten und stinkendem Auswurf, remittirendem Fieber, Symptome links-
seitiger Hohlenbildung auf der inneren Abtheilung (Prof. Plehn) beobachtet.

Befund 1. 8. 07: Mittelgrosser kriftiger Mann. Temp. 38,6, Puls 86.
Arteriosclerosis. KEitriges Sputum wit elastischen Fasern. L. h, am Angulus
scapulae dreifingerbreite Zone mit Schallabschwichung, ampborischem Athmen.
2.8 Himoptoe, ca. 300 ccm hellrothes Blut, 4. 8. und 6. 8. wiederholt.
Dabei Dyspnoeanfille. Sputem jauchig. Rdntgenbild ergiebt entsprechend der
Dimpfungszone einen Schatten. 16. 8. kurz vor der Operation noch einmal
Hamoptoe, 200 com arterielles Blut.

Operation 16. 8. 05: Trotz des ziemlich elenden Zustandes Eingriff als
ultima ratio beschlossen.

Morph. und Infiltrationsandsthesie. Bogenschnitt h. 1. zwisohen abducirter
Scapula und Wirbelsdule. Von der 4. und 5. Rippe je 6 om resecirt. Ver-
wachsung der Pleura unsicher. Steppnaht. Nach Durchtrennung einer finger-
dicken Schicht Pleura und Lungengewebe grosse Zerfallshthle mit Lungen-
sequester darin erdffnet, nach oben eine zweite kleinere Héhle von der ersten
aus eroffnet. Ableuchten der Hoble. Blutung tritt nicht ein. Tamponade
und Drain.

Patient hatte die Operation ohne allgemeine Narkose gut iberstanden,
reagirte, hatte guten Puls. Beim Anlegen des Verbandes pldtzlich Collaps.
Aufhoren der Herzthitigkeit, weite Pupillen, sochnappende Athemziige; trotz
aller Bemihungen tritt der Tod ein.

Section (Prof. Benda): Grosse Hihle im linken Oberlappen, gangrandse
Fetzen enthaltend, communicirt mit grossem Bronchus. — Rechte Lunge zeigt
im Oberlappen eine feste derbe Narbe (der vor 5 Jahren beobachtete ynd aus-
geheilte Abscess!) — Mikroskopisch finden sich im Lungengewebe viele
Tuberkeln mit Riesenzellen und Nekroson.

Perityphlitischer Abscess; Zerfalishdhle im rechten Unter-
lappen (Infarct). Pneumotomie. Heilung. (Stirbt 2 Jahre spiter
an Ppeumonie und Empyem der linken Seite.)

9. Geh.-R. P,, 65 Jahre. Pr.-KL.IL. 5. Vom 29. 3. 04 bis 3. 6. 04.

Vorgeschichte: Erkrankte am 18. 3. 04 an Peritypblitis. Wurde
11 Tage spater mit jauchigem, retrocoecalem Abscess in die Privat-Klinik auf-
genommen und mittelst Beckenrandschnittes operirt (29. 3.)

In der Nacht zum 2. 4, 04 plotzlich heftige Stiche rechts seitlich am
Thorax. R. h. u. Dimpfung. Lungeninfarot, leichtblutiger Auswarf. Schropf-
kbpfe. Die Temperatar war nur missig erhiht (bis 38,29).

Der Auswurf wurde allmdhlich reichlicher, schliesslich fotide (24. 4.).
22. 4. wurden Hohlensymptome h. r. u. wahrgenommen. Auswarf tageweis
sehr reichlich, dann wieder geringer. In linker Seitenlage am meisten
Auswarf.

Operation am 7. 5.: Morph. 0,015 subcutan. Euocain-Adrenalin-
anisthesie. Grosser Lappenschnitt h. r. u. abwirts bis zur 10. Rippe, je 8 em
der 10. u. 9. Rippe resecirt. Steppnaht der Pleura. Incision, Entleerung von



42 Dr. W. Kaorte,

1/, Liter fétidem Eiter mit Lungensequestern.  Faustgrosse Hohle, in welche
mehrere Bronchien miinden.
Tamponade der grossen Hohle mit Jodoformgaze und Perubalsam.

Verlauf: Dieselbe reinigte sich bald. Der fotide Auswurf schwand;
geringe sohleimige Expectoration blieb. Der Weichtheillappen legte sich in
die grosse Thoraxliicke.

3. 6. 04: Nach Haus entlassen.

Es blieb andauernd etwas Husten mit schleimigem Auswurf. Geht De-
cember 1904 in den Siiden. Kommt April 1905 unverindert zuriick.

9. 2. 07. Linksseitige Unterlappenpneumonie.

22. 2. 07. Jauchiger Eiter in der linken Pleurahéhle gefunden. Rippen-
resection. Tod: 24. 2. 07.

Acute Lungengangréin. Pneumotomie. Heilung. Recidiv nach
7 Monaten, neue Pneumotomie. Heilung.

10. G., Mann, 25 Jahre. Pr.-Kl. 1I. 538,

Vorgeschichte: Der sehr kraftige junge Mann erkrankte am 13. 2. 06
plotzlich mit heftigen Schmerzen in der rechten Brustseite. Als einzige Ursache
wurde vermuthungsweise ,,Wasseraspiration* beim Baden angegeben. Nach
wenigen Tagen zeigte sich @belriechender Auswurf, welcher spiter elastische
Fasern (keine Tuberkelbacillen) enthielt. Es entwickelte sich rechts vom
Sternalrande von der 4.—6. Rippe eine ausgesprochene Démpfung von Apfel-
grosse, in deren Bereich sparliches Rasseln horbar war. Die iibrige Lunge
war gesund. Seit dem 23. 3. besteht hoheres Fieber, stirkere Schmerzen,
heftiger Husten mit sehr reichlichem fotiden Auswurf.

Status: 31. 3. 06.

Sehr kriiftig gebauter Mann. Temperatur erhéht, 38,89, — Viel Husten,
sehr reichlicher stinkender Auswurf. Am Thorax r. v. um die Brustwarze
herum von der 4.—6. Rippe gedimpfte tympanitisohe Schall- und Rassel-
geriusche. R. h. u. bis nahe an den Angulus scapulae Dimpfung, abge-
schwaohtes Athmen. Punotion ergiebt 100 ccm triibe serdse Flissigkeit. Dar-
nach tritt Hustenreiz ein, so dass die weitere Aspiration abgebrochen wird.

Operation am 31. 3. 06: 0,015 Morph. und 0,0006 Scopolamin sub-
cutan; Infiltrationsanésthesie mit Eucain-Adrenalin. Bogenformiger Schnitt
. mit Basis oberhalb der Brustwarze nach abwirts bis zur 5. Rippe reichend.

Ablosung des Peotoralmuskels, Resection von je 6 om der 4. u. 5. Rippe, Ex-
stirpation des Intercostalgewebes. Steppnaht durch Pleura costalis und pul-
monalis mit Jodcatgut.

Innerhalb des abgesteppten Bezirkes Incision mit dem Thermokauter.
Ca. 11/, cm unter der Lungenoberfliche wird ein Hohlraum erdffnet, aus dem
stinkende braunliche Jauche und Lungenfetzen sioh entleeren, ein zweiter Hohl-
raum wird dariiber nach oben hin erdffnet, die Scheidewand zwischen beiden
wird umstochen und durchtrennt. In jede Hohle wird ein mit Jodoformpern
balsamgaze umstopftes Drain eingefiihrt. :
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Verlauf: Nach der Operation liess der Auswurf sehr bald nach and
wurde geruchlos. Die Wunde in der Lunge, welche mit einemn Bronchus com-
munioirte, schloss sich unter Behandlung mit Perubalsam und einigen Aetzangen
mit Chlorzink in ca. 6 Wochen. Die Pleuritis h. r. u. ging bald zuriick. Der
Patient erholt sich sehr gut. Am 21. Mai wurde Patient mit einer kleinen
Fisteloffnung entlassen, welcho sich bald ganz schloss.

Ende October 1906, 7 Monate nach der ersten Operation, trat bei dem
bis dahin vollig sich wohlbefindenden Patienten von Neuem iibelriechender
Auswurf ein, Man horte iiber der Narbe wieder Rasselgerdusche, welche an-
scheinend sehr nahe an der Brustwand entstanden.

Il Operation: Am 16. 11. 06 wurde unter Loocalandsthesie die alte
Narbe wieder geoffnet, die neugebildete Rippe resecirt und die Lunge mit dem
Thermokauter entferat. Ueberraschender Weise wurde der erwartete Hohlraum
in der Lunge nicht gefunden, trotz mehrfachen Suchens mit Hohlnadel, Hohl-
sonde und Kornzange. Die gemachte Oeflnung in der Lunge wurde mit Jodo-
formgaze ausgestopft. Nach mehrfach wiederholter Tamponade offnete sich
endlich eine Hohle (Bronchus) in die Wunde nnd das Secret liess sich durch
oin Drain nach aussen ableiten. Das Drain warde nun lange liegen gelassen
und allméblich entfernt, am 29. 1. 07 bestand kein Auswurf mehr, die enge
Fistel hatte grosse Neigung sich zu schliessen,

Patient war dann gesund bis Juli 1907. Dann trat plotzlich ohne be-
kannte Ursache heftige Himoptoe ein. September 1907 gesund und arbeits-
fahig als Kaufmann.

Lungengangrin, acut entstaden. Pneumotomie; Lungen-
sequester. Tod 14 Tage p. op. an Bronchopneumonie und
Myocarditis.

11. S. F., Schuhmacher, 48 Jahre alt. No. 97/07.

6. 4. 07 Aufnahme, innere Abtheilung. 18. 4. nach der ii.usserenAAb-
theilung verlegt. 2. 5. 07 gestorben.

Yorgeschichte: Patient ist Potator. Vor 3 Wochen mit Frost und Hitze
erkrankt, dabei stark stinkender Auswurf entleert.

6. 4. Bluthusten. Deswegen ins Krankenhaus gebracht. Vor 4 Jahren
schon einmal Lungenentziindung.

Befund, 8. 4. 07: Massig gendhrter Mann von graugelber Farbe.
Temp. 399, Puals 86. Missige Arteriosklerose.

Auswurf reichlich, aashaft stinkend, mit Lungensequestern.

L. h. u. ausgesprochene Dimpfung. Ca. 11/, Querfinger breit unter-
balb des Angulus scapulae ein iiber 5 Markstiick grosser Herd mit tympani-
tischem Klang. Athemgerdusch daselbst schwach, mit einzelnen Rassel-
gerauschen.

Das Rontgenbild zeigt an der Stelle, wo die physikalische Untersuchung
den Herd annehmen lasst, einen deutlichen Sohatten.
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Operation 18. 4, 07. Morphium-Scopolamin, leichte A.C.A.-Narkose.
Grosser Lappenschnitt mit oberer Basis; untere Grenze 10. Rippe, obere iiber
der 8. Rippe; hinten bis zum Rippenwinkel; vorn bis zur hinteren Achsel-
linie. Resection von je 8 cm der 8. und 9. Rippe. Exstirpation des Intercostal-
gewebes nach Umstechung. Da Verklebung der Pleura nicht sicher, Steppnaht
in der Ausdehnung des Rippenfensters. Incision der Pleura, es finden sich
wenige Verklebungen. Incision der Lunge mit Glihmesser, Umstechung einiger
blutender Gefdsse. Vom hinteren Wundwinkel aus nach oben vordringend
kommt man in einen ca. apfelgrossen Hoblraum gefiillt mit jauchigem Eiter
und grossem Lungensequester. Die durchtrennte Lungenschicht ist ca.
3 cm dick, méssige Blatang aus derselben. Dickes Rohr. Jodoformgaze-
tamponade.

Verlauf: Operation gut iiberstanden, Narkose war ruhig. Die Tempe-
ratur fiel bis zum 2. Tage p. op. zar Norm ab, der jauchige Auswurf war sofort
geschwunden. Am 3. Tage p. op. stieg die Temperatar aber wieder an, der
Patient war apathisch, schlief viel, wurde schliesslich benommen, so dass an
eine Hirnmetastase gedacht werden musste.

Auswurf trat nicht wieder auf,

Am 2. 6., 14 Tage p. op., Exitus,

Section (Prof. Benda): Der Lungenherd hat sich gut gereinigt und
bereits verkleinert. Ein kirschengrosser Abscess befindet sich in der Nahe.
Die linke Lunge ist in der Umgebung des Herdes bronchopneumonisch infiltrirt.
In der rechten Lunge beginnende Hepatisation des Unterlappens.

Concretio pericardii; starke Myocarditis. Gehirnddem, kein Abscess.

Pneumonia putrida, Lungensequester, Gangrinhthle ange-
nommen, 2 malige Pneumotomie, Tod.

12. F. G., Tischler, 28 Jahre alt. Rec.-No. 4594/06. Aofgenommen am
5. 1. 07. Gestorben 12. 1. 07.

Vorgeschichte: Ca. 14 Tage vor dem 1. 1. 07 pldtzlich mit Husten
erkrankt. Auswurf wurde alsbald stinkend, daher 1. 1. 07 auf die innere
Abtheilung (Prof. Frinkel) aufgenommen. Vor 1 Jabr ,Influenza“, daher
angeblich auoh stinkender Auswurf. — Ist Soldat gewesen, war sonst

gesand.

Status 5. 1. 07: Kriftiger Mann, sieht cyanotisch und verfallen aus.
Temp. 32,59, Puls 100.

Rechte Lunge: Hinten gedampft tympanitischer Schall iiber der
ganzen Lunge, von der 4. Rippe aufwiirts Schachtelton; vorn oben bis zur
4. Rippe gedampft tympanitischer Schall, abwirts sonorer Lungensohall. Aus-
cultation rechts oben zwischen 3. und 5. Rippe. Deutlich amphorisches
Athmen mit klingendem Rasseln, weiter abwirts reichliches Rasseln, ohne
bronchiales Athmengerdusch; vorn r. entsprechend der Dampfung entfernt
klingendes amphorisches Athemgerdusch mit Knistern. Weiter abwarts Vesi-
culdrathmen mit Rasseln.
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Auswurf fotide stinkend; dreischichtig im Glase; maulvolle Expecto-
ration, enthalt elastische Fasern und Lungensequester (bis Kirschengrosse
beobaohtet).

Das Rontgenbild enthilt einen Schatten entsprechend der geschilderten
Dimpfong.

Rontgenbild von vorne nach hinten.

chaitter

Linke Lunge bis auf etwas Rasseln h. u. intact befunden.

Diagnose: Pneumonie der rechten Lunge mit putrider Erweichung und
Sequesterbildung.

Operation 7. 1. 07: Morphiuminjection 0,015 mit Scopolamin 0,0005.
Eucaininfiltration.  Grosser bogenférmiger Lappenschnitt r. vorn vom Proc.
coracoideus nach abwirts bis iiber die 3. Rippe einwirts bis nahe ans Sterno-
claviculargelenk. Kriftiger Musc, pector. major durchtrennt, Pector. minor nach
abwirts gezogen. Resection von 7 om der 2. Rippe. Pleuren verwachsen. 5 om
lange Incision in die Lunge mit dem Glihmesser. Es findet sich eitrig infil-
trirtes, morsches Lungengewebe. Eine Hohle wird trotz genauen Suchens nach
allen Seiten hin nicht gefunden. Tamponade der grossen Wunde mit Jodo-
formgaze.

Verlauf: Der Patient hat den Eingriff gut iiberstanden. Eine Aenderung
des Zustandes trat jedoch nicht ein. Patient sah verfallen aus, der putride
Auswurf dauerte an, aus der Lungenwunde wurde nur wenig abgesondert. Die
Temperatur blieb hoch bis 409, Puls 120.

10. 1. Bei erneuter Untersuchung (zasammen mit Herrn Prof. Fraenkel)
wird r. h. u. am Scapularwinkel deutlich amphorisches Athemgerdusch gehort.
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Da alle klinischen Zeiohen dafiir zu sprechen scheinen, dass dort eine Héhle
ist, so wird am 11. 1. (2. Operation) unter Morphium und Localanasthesie
ein Lungenschnitt hinten auf die 6. Rippe gemacht, ein 5 cm langes Rippen-
stiick resecirt. Pleurasteppnaht. Die Incision ergiebt dasselbe Resultat wie
vorn oben: matschig zerfallenes Lungengewebe, aber keine Hohle. Tamponade.

12. 1. 07. Exitus letalis.

Section (Prof. Benda): Die ganze rechte Lunge ist in eine eitrige,
matschige Masse verwandelt, die zwei Operationswunden fiihren in dies Gewebe
hinein. In der Lungenspitze befindet sich eine ca. wallnussgrosse alte Caverne,
aber nirgends eine acute Zerfallshdhle.

In der linken Lunge findet sich im Unterlappen ein oa. hithnereigrosser
zorfallener Infarct mit blutigem erweichtem Inhalt. Uebrige Lunge intact.

18. Fl. (Bo. Nr. 16), Mann, 34 Jahre. No. 1032/92. 4. 7. 92.

Nach Sturz ins Wasser Lungengangrén r. u.

Operation 25. 7. 92 (Dr. Brentano): Chloroformnarkose. Resection
der 6. Rippe. Pleuren verwachsen. Eréffnung eines Gangrénherdes in der
rechten Lungenbasis. Heilung. 4. 11. 92 entlassen.

14. A. M. (Bo. No. 1), Mann, 41 Jahre. No. 4326/95. 11. 3. 96.

Vor 2 Jahren Sturz auf der rechte Seite. Anfang Februar 95 Pueumonie
r. u., Gangrin, septische Erscheinungen.

Operation 21. 3. 96: Localandsthesie und leichte Chloroformnarkose.
Lappenschnitt rechts seitlich, 7. und 8. Rippe resecirt. Verklebungen nicht
sicher. Naht. Gangrinhohle gedffnet.

Geht nach anfinglicher Besserung septisch zu Grunde.

Section 30. 3. 96: Hohle im rechten Unterlappen erdffnet, unmittelbar

daneben eine zweite kleinere. Oberlappen zeigt geringe Erweiterung der
Bronohien.

15. A. R. (Bo. No. 2), Mann, 33 Jabre. No. 3682/98. 27. 12. 98.

Vor 1 Jahr linksseitige Pneumonie. Anfang December 98 Oberlappen-
Pneumonie rechts, 1—2 Wochen nach Beginn jauchiger Auswurf. Grosse Hohle
im rechten Oberlappen nachweisbar.

Operation 9. 1. 99: Morph.-Chlorof.-Narkose. Grosser Lappenschnitt,
ca. 8 cm der 2. und 3. Rippe rechts resecirt. Verwaohsungen, grosse H5hle
mit Lungensequester erdffnet. Gefdsshaltige Strange durchziehen dieselben,

mehrere doppelt unterbunden, durchtrennt. Glatte Heilung. Patient gesund,
arbeitsfihig. '

Lungenabscess mit Sequestern, rechter Mittellappen. Zweizeitige
Operation. Heilung.

16. R. F., Mann, 44 Jahre. No. 3072/02. 24. 11. 02.

Vorgeschichte: Erkrankte 9. 10. 02 an Wanderpneumonie. @ Am
15. Krankheitstage massenhaftes eitriges Sputam, remittirendes Fieber. Das
Rontgenbild zeigt isolirten Lungenherd rechts.
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Befund 24. 11. 02: Abgemagerter Mann, leichtes Fieber, eitriges Sputam
mit elastischen Fasern. Rechts vorn und hinten zwischen 5. und 6. Rippe hand-
tellergrosse Dampfung, im Bereiche derselben Rasselgerdusche. Sputam 200 ccm,
gringelblich, geruchlos, enthdlt schwarz pigmentirte Fetzen und elastische
Fasern. Das Rontgenbild stimmt mit der physikalischen Untersuchung iberein.

Operation 26. 11. 02: Sauerstoff-Chloroform-Narkose, starkes Pressen.
Hinten rechts bogenformiger Lappenschnitt, Scapula nach vorn gezogen, je
9cm von der 4., 5., 6. Rippe resecirt. Keine Verklebungen. Pleura costalis
sehr dinn. Steppnaht. Pleura reisst mehrfach ein. Lunge mit Hakenzangen
gefasst vorgezogen. Naht vollendet. Wegen Athemstdrung (Lungenflattern)
Operation abgebrochen. Tampon. Nach 6 Tagen Tampon entfernt. Incision
der Lunge, kleiner Absoessherd erdffnet.

Verlauf: Der Auswurf lasst allmablich nach, die Lungenfetzen schwin-
den bald. 8. 3. Heilung bis auf kleine Granulationsstelle vollendet, kein
Husten mebr. Gewichtszunabme. Rechtes Schultergelenk steif. 1904 geheilt
vorgestellt in der Fr. Ver. d. Chir. Berlins.

Lungenabscess im rechten Unterlappen (Durchbruch eines
dysenterischen Leberabscesses). Pneumotomie, Heilung.

17. B., Mann, 39 Jahre. Pr.-Kl. 1. 745.

Vorgeschichte: Patient bat durch Aufenthalt in den Tropen Amdben-
dysenterie erworben October 02. Im Anschluss daran entstand ein Leber-
abscess, welcher in die Lunge durchbrach (18. 2. 03). Es erfolgte darnach
unter remittirendem Fieber fotider Auswurf, der Patient kam ausserordentlich
herunter.

I. Operation: Am 11. 3. 03 wurde unter Morphium und localer Ani-
sthesie mit Eucain-Adrenalin ein bogenfSrmiger Schnitt gemacht, dessen Basis
an der Brustwarzenlinie lag, dessen Scheitel bis zur 7. Rippe hinabreichte.
Nach Resection fingerlanger Stiicke der 6. und 7. Rippe sah man durch die
Pleura hindurch die Lunge sich bewegen. Steppnaht. Im Pleuraraum etwas
serose Flissigkeit. Incision der Pleura, Erdffnung eines Abscessherdes in der
Lungenbasis und in der Leberkuppe.

Verlauf: Die Secretion aus der Leber liess bald nach, doch bestand
missiger Auswarf noch lingere Zeit fort, )

II. Operation: Am 25. 4. wurde der in den rechten unteren Lungen-
lappen fihrende Gang mit dem Glihmesser erweitert und ein dickes Drainrohr
in die Lungenhdhle geschoben. Unter mehrfacher Aetzang mit Chlorzink trat
dann Ausheilung ein. Am 21. 6. war der Gang vernarbt, der Patient hatte sich
erholt. Am 16. Juli 1904 wurde am rechten Rippenrande ein zweiter, unter-
halb .des ersten gelegener Leberabscess erdffnet, welcher schnell zur Heilung
kam. 1907 villig gesund.

Lungenabscess nach Abort. Spontane Heilung.

18. A. Sp., Weib, 29 Jahre. No. 1329/05. 28. 8. 05.
Vorgeschichte: 14. 8. Abort, Fieber und Frost, Husten und Auswurf.
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Vom Krankenhaus Gitsohinerstrasse zur Operation eines Lungenabscesses dber-
sandt.

Befund 28. 8.: Kachektisches Miadches, hohes Fieber, trookene Zunge.
R. h. vom Angulus scapulae ab gedampft tympanitischer Schall, bronchiales
Athemgeriusch. Massiger eitrig-schleimiger Auswurf mit elastischen Fasern.
Rontgenbild zeigt einen Schatten im rechten Unterlappen, in den Leberschatten
tibergehend. Probepunotion im 7., 8. und 9, Intercostalraum ergebnisslos
(Dr. Voswinkel).

Mehrfach Froste mit hohem Fieber. Vom 9. 9. an kein Fieber mehr, Aus-
warf schwindet. 28. 9. geheilt entlassen.

19. Fr. W. (Bo. Nr. 17), Weib, 32 Jahre. No. 1669/93. 8. 7. 93.

Puerperale Infection, embolischer Lungeninfarkt im linken Unterlappen.

Operation 17. 4. 93 (Dr. Brentano): Resection der 6. Rippe 1. b.,
Pleurae verwachsen, Pneumotomie, faustgrosser Abscess. Heilung in 10 Wochen.

20. H. N. (Bo. No. 18), Weib, 56 Jahre. No. 3321/97. 29. 3. 97.

Im Mirz 97 an Lungenentziindang rechts erkrankt. 29. 3. Dampfungr. h.u.

Operation 30. 3. 97 (Dr. Brentano): Resection der 7. Rippe rechts,
zwischen mittlerer und vorderer Achsellinie. Pneumotomie. Pleurae verklebt.
Grosse Abscesshéhle ercffnet, quer durchziehende Strange. Heilung in 6 Wochen.

21. J. K. (Bo. No. 29), Mann, 30 Jahre. No. 331/97. 10. 1. 97.

Nach Gesichtserysipel und Bronchitis Abscess im linken Oberlappen.
11. 1. 97 Resection der 2. Rippe links vorn. Pleurae verwachsen. Abscess in
der linken Lunge. Heilung in 7 Wochen.

38—45. Fille von Lungengangrin und Abscess mit abgesacktem
Empyem. Pneumotomie.

38. A. B. (Bo. No. 10), Weib, 41 Jahre. No. 1652/91. 10. 11. 91.

Nach Influenza confluirende Bronchopneumonie des rechten Unterlappens.
Empyom.

12. 12. Rippensection r, h. u. Kleines abgesacktes Empyem. Pneu-
motomie. Gangrinherd im linken Unterlappen, Geféss zieht quer durch die
Hohle. Naoh anfinglicher Besserung Pneumonie links. Tod am 7. Tage p. op.

Section. Ausser der erdffneten Hohle noch mehrere klsine Abscesse in
dem schlaff hepatisirten rechten Unterlappen.

39. E. F. (Bo. No. 11), Mann, 41 Jahre. No. 3273. 14. 1. 94.

Aout entstandener Gaugrinherd im linken Unterlappen, abgesacktes
Empyem.

1. 2. 94. Aethernarkose. Resection der 8. Rippe hinten links. Kleines
Empyem, Lungenherd stumpf erdffnet (Sequester). Heilung in 7 Wochen.

40. P. F. (Bo. No. 12), Knabe, 4 Jahre. No. 3903/96. 5. 2. 96.

Nach Masern rechtsseitige Pneumonie, Empyem. Operation am
22. 2. 96 (Dr. Brentano): Leichte Chloroformnarkose. Resection der
8. Rippe r. h., abgekapselter Eiterherd in der Pleura, von da aus Lungen-
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hohle mit Sequestern erdffnet. 2 Wochen spéter 2. Abscess von der ersten
Hable aus gedffnet. Heilung in ca. 8 Wochen.

41. 0. Ch. (Bo. No. 13), Mann, 37 Jahre. No. 4040/95.

Linksseitige Unterlappenpneumonie. Lungenabscess. Empyem.

L Operation am 6, 3. 96 (Dr. Brentano): Leichte Chloroformnarkose.
Resection der 7. Rippe in der linken Seitenwand. Pleurae verwachsen.
Lungenhdhle er6fnet.

II. Operation am 7. 3. 96 (K&rte): Wenig Chloroform. Nach Re-
section eines weiteren Stiickes der 7. Rippe eine schmale Empyemhthle nach
abwirts und hinten erdffnet. Heilung in 8 Wochen.

42. P. Kn. (Bo. No. 14), Mann, 23 Jabre. 8. 4. bis 6. 8, 98.

2. 4. 98. Nach Darchnissung Stiche links, Lungengangrin im 1. Unter-
lappen, abgesacktes Empyem.

9. 4. 98 (Dr. Brentano): Chloroformnarkose. Reseotion der
8.Rippe links, in hinterer Achsellinie, durch die verwachsenen Pleuras, Lungen-
gangrinhohle erdffnet, seitlich und nach vorn zu ein abgesaoktes
Empyem. Heilung durch hamorrhagische Nephritis complicirt, in 4 Monaten
vollendet.

43. R. K. (Bo. No. 15). Mann, 36 Jahre. No. 2822/94. 17. 12. 94.

1884 Pleuritis und Lungenkatarrh, wiederholt Influenza. December 1894
acut erkrankt mit linksseitigen Bruststichen.

25. 12. Empyema putrid. sin.

27. 12. 94: Leichte Chloroformnarkose. Resection der 7. Rippe
b. u. Kleines Empyem erdffnet.

29. 1. 95: Aethernarkose. Resection der 5. Rippe vorn seitlich. Pleure-
blatter verklebt. Lungengangrinhdhle im linken Oberlappen er-
ffnet. Heilang in 9 Wochen.

44. A. H. (Bo. No. 19), Mann, 39 Jahre. No. 4380/96. 21. 3. 97.

Seit der Kindheit Husten und Auswurf (Bronchiectasen), 15. 3. links-
seitige Pneumokokken. Pneumonie, Empyem.

3. 4. 97: Leichte Chloroformnarkose. Resection der linken 9. Rippe
hinten. Mittelgrosses, gashaltiges Empyem entleert. Am hinteren Rande
des linken Unterlappens Eiterherd in der Lunge, stumpf erdffnet. Heilung
in 6 Wochen.

45. M. Sch. (Bo. No. 23), Weib, 19 Jabre. 961/91. 27. 10. 91.

Acut erkrankt an linksseitiger Pneumonie am 5. 9. Empyem.

27.10.: Chloroformnarkose. 6. Rippe seitlich resecirt. 200 ccm
Jjauchigen Eiters entleert. Finger dringt in eine abgesackte Hohle im
linken Unterlappen.

13. 11: Chloroformnarkose. Reseotion der 11. Rippe links. Kleines
abgesacktes Empyem und 2. Zerfallshohle in der Lunge .eroffnet. Hellung
16. 1. 92.

Archiv fir klin. Chirurgie. Bd. 85. Heft 1. 4
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B. Pneumotomien wegen bronchiectatischer Cavernen.
Fall 22— 37 (dazu noch sub A Fall 10IL).

Bronchiectasen nach Empyem (Thoraxresection). 2 malige
Pneumotomie. Hirnabscess. Tod.

22. L G., geb. D., Weib. 26 Jahre. No. 223/01. 4. 5. Ol.

Vorgeschiohte: 7. December 1898 wegen Empyem mit Durchbruch
in die Bronohien operirt; ausgedehnte Thoraxwandresection wegen starr-
wandiger Empyemhthle (6.—10. Rippe, im Ganzen 44 cm Rippe entfernt).
Am 26. 12. 98 epileptiforme Krampfanfalle. 9. 2. 99 entlassen. Es stellte
sich allmihlich wieder Auswurf ein. Februar 1901: Auswurf iibelriechend und
sebr reichlich. April 1901: Verschlimmerung mit Fieber, Frost, sehr fotidem
Auswurf, Blatbeimengung. 4. 5.: Auf die dussere Abtheilung aufgenommen.

Befund am 4. 5. 0l: Gravida mens. VI oder VII. Reichlich iibel-
riechender Auswurf 4—500 ccm. Vorn links iber der 2. Rippe u. seitlioh
bis zur Achselhhle Schallabschwichung, amphorisches Athemgerausch.
Rontgenbild zeigt in der Gegend Schatten,

I. Operation am 11. 5. 0l. Morph.-Chloroformnarkose. Grosser
Lappenschnitt links oben vom Sternoclaviculargelenk bis zur Achselfalte.
Resection der 2. Rippe, im lateralen Wundwinkel Incision der verwachsenen
Pleura und Erdffnung eines grossen buchtigen Hohlraumes mit glatten ver-
dickten Wandungen, reichliche parenchymatdse Blutung. Tamponade. Das
Sputum verminderte sich darauf, verschwand aber nicht vollig. Im Mai: Zu-
nahme des Auswurfs und Fotor. In der linken Achselhdhle iiber der 4. und
9. Rippe Héhlensymptome.

II. Operation am 4. 6. 01. Bogenschnitt in der linken Achselhdhle.
Resection von je 5 cm der 4. und 5. Rippe. Pleura verwachsen. Mit dem
Glihmesser tief gelegener Eiterherd eriffnet, Blutung aus der Tiefe. Tampo-
nade., — 9. 6. 01: Neue epileptiforme Anfdlle sich héufig wiederholend. —
19. 6.: Zunehmende Benommenheit. Exitus 20. 6. 01.

Section (Prof. Benda): Hirnabscess im rechten Stirnlappen. Im Ober-
lappen der linken Lunge eine grosse Zahl bis fingerdicker Bronohiectasen in
sohwieligem Gewebe.

Bronchiectasen der linken Lunge. Pneumotomie im linken
Unterlappen. Pneumonie. Tod.

23. F. R., Mann, 51 Jahre alt. No. 1813/01. 4. 9.01.

Vorgeschichte: Mutter tuberoulés. 1878 Brustfellentziindung. Seit
ca. 5 Jahren Husten. Nach Erkdltung December 1900 vermehrter Husten und
Auswurf. Mai 1900 Hamoptoe; Juli fotides Sputum. 3. 8. 01 Aufnahme in die
innere Abtheilung (Prof. Frinkel). 4. 9. 01 zur chirurgischen Abtheilung
verlegt. .

Befund 4. 9.: Schwichlicher Mann, reichlicher ibelriechender Auswurf
ohne T.-B.; ohne elastische Fasern. Hinten links Dampfung von der Mitte der
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Scapula abwirts, unten gedimpft tympanitischer Schall, daselbst Bronohial-
athmen mit amphorischem Beiklang, am deutlichsten im 8. Intercostalraum etwas
ansserbalb der Scapularlinie.

6. 9. 01 Operation (Dr. Brentano): Grosser' Bogenschnitt iber der
9. und 10. Rippe links, Resection der beiden Rippen. Pleura verdickt, verklebt.
Pneumotomie, in 2 cm Tiefe eine wallnussgrosse starrwandige Hohle gedffnet.
Blutung durch Umstechung gestillt. Tampon, Drain. Chloroformnarkose gut
dberstanden. .

Der Auswurf liess p. op. nach, schwand aber nicht ganz, blieb iibel-
tiecchend. 22. 11. Bronchopneumonie des linken Unterlappens. Allmahlicher
Verfall der Krafte. Tod 17, 1. 02.

Section (Prof. Benda): Bronchiectatische Cavernen der linken Lunge,
cylindrische Bronchiectasen rechts. Indurirende Pneumonie des linken Unter-
lappens; gelatindse Pneumonie der rechten Lunge. Abgekapseltes Empyem
rechts, alte tuberculdse Herde in beiden Lungenspitzen.

Bronchiectasen (frlher Empyem). Cavernenbildung im linken
Unterlappen. Thoraxwandresection. Heilung.

24. A. N, Mann, 40 Jahre alt. No. 2887/01. 19. 10. O1.

Vorgeschiohte: Im August 1894 Empyema sin. nach Bronchieotasen im
hiesigen Krankenhaus operirt. Seitdem stets Husten und Auswurf. Eine Woche
vor der Aufnahme erkrankt mit Stichen, Husten, Auswurf.

Befund 19. 10. 01: Fieber bis 39,79, Puls 100. Sputum ibelriechend,
blutig gefarbt. L. h. von Spina scap. an Dampfung, lautes Bronohialathem-
gerausch, z. Th. mit amphorischem Beiklang, crepitirendes Rasseln. Alte
Ripgenresectionsnarbe eingezogen. — 29. 10. 01 Aufbruch der alten Narbe.

Operation 30. 10. 01: A.C.A.-Narkose. Lappensohnitt. Resection von je
10 cm der 6. bis 9. Rippe 1. h. u. Bronchiectatische Caverne im 1. Unterlappen
freigelegt. Parenchymatdse Blutung, Tamponade. — Auswurf ldsst nach, fotider
Geruch schwindet. Von der Wunde aus werden mehrere Bronchieotasen theils
stampf, theils scharf nach einander erdffnet, dabei kommt es mehrmals zu
arteriellen Blutungen, die Tamponade erfordert. 12. 4. 02 Sputum hat sehr
abgenommen. 4 cm tiefer, bleistiftdicker Gang im 1. Unterlappen fiihrt in einen
Bronchus. Allgemeinbefinden gut. Entlassung.

Vorstellung 2. 7. 02: Wunde geheilt, es besteht noch etwas Husten
and Auswurf, Rasseln iiber dem 1. Unterlappen.

Marz 04 laut brieflicher Mittheilung gesund und arbeitsfihig. —

Bronchiectasen. Empyem, Rippenresection. 4 Monate spiter
Pneumotomie wegen Lungengangrin, 2. Operation 4 Monate
spliter. Tod an Athmungsidhmung.

25. T., Mann, 23 Jahre alt. No. 2564/02. 13. 1. 03.
Vorgeschichte: Gesund bis zum 5. 7. 02. Pleuritis sinistra. Seit 22. 7.
grosse Mongen fotiden Sputams, 7. 8, 02. Linksseitiges Empyema putrid.

4.
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operirt, Resection der 9. Rippe. 30. 9. Geheilt entlassen. Kommt 8. 11. 02
wieder ins Krankenhaus wegen Aufbruches der Narbe. Er hatte 350—400 ccm
eitrigen Auswurfs, ohne Tuberkelbacillen.

‘Befund 13. 1. 03: Reichliches dreischichtiges Sputam, fotide rleobond
keine Lungenfetzen. Von der 8. Rippe 1. h. an Schallabschwéchung, vermin-
dertes Athemgerausch. Rontgenbild ergiebt niohts Bestimmtes. Die Empyem-
fistel ist geschlossen.

Operation 23. 1. 03: Mischnarkose. Grosser Bogenschnitt. Resection
der 7. bis 10. Rippe links, im Ganzen 60 cm Rippe (die 9. Rippe war neu
gebildet). Pleura verklebt und verdickt. Starkes ,Flattern“ der Lunge, Fassen
derselben mit 4 Hakenzangen und Festhalten, daraof wird die Athmung besser.
Incision der Lunge. Anschlingen der Rinder mit Catgutfiden. In der Tiefe
von mehreren Centimetern erst eine, dann noch eine zweite Hohle eroflnet, Eiter
und Lungenfetzen enthaltend. Tamponade, Herunterklappen des Lappens.

DieNarkose war nicht gut, vielfach wurde Eiter aus dem Rachen ausgetupft;
einmal wurde die Athmung aussetzend, erholte sich nach Anziehen der Lunge.

Verlauf: Es folgte starke Secretion, sowohl durch die Wunde, als per
os. Die Lungenhéhlen wurden tamponirt. 2 2. Mehrere Septa mit Paquelin
durchtrennt. Der Auswurf nahm nun ab bis auf 100 ccm, blieb dann so be-
stehen. 27. 4. wieder stirkeren Auswurf, bis 300 ccm von unangenehmem
Geruch. Oberhalb des Operationsgebietes besteht noch ein Bezirk gedampften
Schalles und abgeschwichter Athmung.

Um die dort anzunehmenden Herde zu erdffnen neue Operation 30.4.03:
0,02 Morphium-Eucain-Infiltration, spéter einige Cubikcentimeter Chloroform.
Ablésung des Lappens. Resection der 6. Rippe (Hochschieben der Scapula)
und der nach der 1. Operation neugebildeten Knochenspangen. Die verdickte
Lungenpleura wird ausgiebig freigelegt. Sehr stiirmische Athembewegung,
Lungenflattern, Fixation der Lunge mit einigen Catgutn&hten. Patient reagirt
auf Anrufen, wird aufgesetzt; nach einigen Minuten Spaltung der Lungenfistel
bis zu einer Hohle unter mehrfachen Umstechungen fortgesetzt. Plbtzlich wird
die Athmung insufficient, setzt dann ganz aus bei erhaltenem Pulsschlage. —
Es werden sofort Herzstosse, kiinstliche Athmung, Zangentractionen, intravenbse
Kochsalzinfusion, schliesslich Tracheotomie und directe Lufteinblasung aus-
gefiihrt, jedoch ohne Erfolg — es kamen nur vereinzelte schnappende Athem-
ziige, der Puls erlosch langsam und allmihlich.

Die Section (Prof. Benda) ergab: Herz, Endocard und Herzfleisch
ohne Abnormitit. Coronararterien ohne erhebliche Veriinderung und Inhalt.
Dilatio ventriculi utriusque. Geringe Verfettung der Aortenintima.

Lungen. Induration des linken Unterlappens. Pleuritische Adha-
sionen. Durch die umsteppte Lungenincision ist eine Caverne erioffnet, aus
deren Tiefe Eiter hervorquillt. - Hier miindet ein bis zum Hilus cylindrisch er-
weiterter Bronchas ein. Seitlich nach oben eine wallnussgrosse Hohle mit
glatter harter Oberfliche, die mit dem Hauptbronchus communicirt; von ihr
ausgehend mehrere seitliche Ausstiilpungen, deren Lumen fingerdiok ist, mit
riechendem Secret gefiillt. Oberlappen Gdematds, ohne Bronchiectasen.
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Bronchiectatische Cavernen in der rechten Lungen, Zwei-
malige Pneumotomie. Tod.

26. 1. M., Weib, 31 Jahre. No. 2166/04. Aufn. 13. 12. 04.

Vorgeschichte: Pat. ist am 7.6.04 wegen Hernia cruralis gangraenosa
dextra operirt. Darmresection, Kothfistel, plastischer Schluss, durch Lappen
Deckung. Entlassung 2. 11. 04. Bald darnach begann Husten mit reichlichem
Auswurf, einige Male mit Blutbeimengung. 13. 12. 04. Auf die innere Ab-
theilang (Prof. Prinkel) wieder aufgenommen, am 17.2.05 zur chirurgischen
Abtheilung verlegt.

Befund 17. 2. 05: Mageres Madchen mit schlaffer Mnsculatur: kein
Fieber; reichlicher aashaft stinkender Auswurf mit Lungenfetzen. R. h. von
der 5. bis 7. Rippe geddmpft tympanitischer Schall, amphorisches Athem-
geriusch mit feuchtem Rasseln. :

I. Operation 23. 2. 04. Injectionen mit /,proc. Eucainldsung (im
Laafe der Operation ca. 8 Spritzen a 20 g injicirt). Bogenférmiger Schnitt
dber dem Herde, Lappen abgeldst, je 5—6 cm von der 3., 6., 7. Rippe resecirt.
Pleura scheint verklebt, jedoch nicht sicher, daher Steppnaht mit Catgut.
Incision der Lunge mit Thermokauter, Kreuzschnitt, Umstechung der Réander,
mehrere Umstechungen in der Tiefe. Erdffnung eines erweiterten Bronchus.
Drain, Tamponade.

Verlauf 24.2. 9 Krampfanfalle mit Bewusstlosigkeit und Myosis,
ca. 1 Minute jedes Mal andauernd. Beginnend mit Zuckungen im linken Arm,
dann im linken Bein, Facialis, dann rechten Arm und rechten Bein zugleich.
Coffein-Injectionen. Leichtes Fieber. Auswurf hélt an.

7. 3. leichte Hamoptoe.

14. 3. Lungenwunde granulirt, sondert wenig ab. In den Stuhl gesetzt.
Hierbei stirkere Himoptoe, 15. 3. wiederholt. Auswurf andauernd stark.
— Es wird rechts vorn von der 2. Rippe abwirts geddmpft tympanitischer
Schall und amphorisches Athmen constatirt.

II. Operation 0,01 Morph. Euc.-Infiltration. Leiohte Mischnarkose.
Rechts vorn Bogenschnitt, Muskulatur. Resection vonje7cm der 2. und 3. Rippe
rechts. Pleura verklebt. Incision mit Glihmesser durch verdiohtetes Lungen-
gewebe hindarch, 1 grissere und mehrere kleine Hohlrdume erdffnet; einige
Umstechungen. Drain, Tampon.

Verlauf: Auswurf hdrt nicht auf, allmdhlich zonehmender Krifte-
verfall.

4. 4. Exitus.

Seotion (Dr. Weidanz): Rechte Lunge zeigt ein vielverzweigtes
System von Bronchiectasen, an 2 Stellen durch Operation er3ffnet, daneben
sahlreiche nicht erdffnete Hihlen in allen drei Lungenlappen. Eitrige Bron-
chitis. — Links Hypostase im Unterlappen, 500 ccm sero-fibrindses Ex-
sudat in der Pleura. — Schlaffes Herz, Nephritis parenchymatosa. Kein Hirn-
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Bronchiectatische Cavernen rechts, Pneumonie, zweimalige
Pneumotomie. Tod.

27. E. K., Mann, 19 Jahre. 3947/04. 29. 2. 04.

Vorgeschichte: Vor einigenJahren Lungenentziindung. 7.12.04. Acut
erkrankt mit Frost, Erbrechen, Stichen in der rechten Seite. 14. 12. Aufgen.
innere Abtheilung (Prof. Plehn), daselbst unregelmassiges remittirendes
Fieber, viel geballtes Sputum, einige Lungenfetzen.

Befund 29. 12. 04. Gutgendhrter Mann. Fieber. Eitriges Sputum.
Rechts hinten Ddmpfung, an dem Angulus scapulae mit tympanitischem Bei-
klang, dort amphorisches Athmen. Rechts vorn Rasselgerausche.

I. Operation 29. 2. 04. Morphium-Scopolamin-Injection. Infiltration
mit Eucain-Adrenalin. Bogenschnitt reohts vom Angulus scap. abwirts je
7 cm der 6., 7., 8. Rippe resecirt. Pleura schwartig verdickt, verwachsen.
Probepunotion, Incision mit Glihmesser ca. 6 cm lang durch verdichtetes
Lungengewebe, mehrere Bronchiectasen erdffnet. Pleuraschwarte entsprechend
der Wunde resecirt. Drain und Tampon.

Verlauf: Der Auswurf liess nicht nach, remittirendes Fieber blieb be-
stehen. Am 30. 1. 05 wurde rechts etwas median von der Achsellinie durch
Probepunction Eiter aspirirt.

31. 1. 05. 1. Operation unter Localanasthesie. Bogenschnitt. Resorp-
tion von je 6 om aus der 5., 6., 7. Rippe vorn rechts. Pleura verdickt, Ver-
wachsungen. Mit Glibmesser ein Hohlraum in der Lunge er5ffnet.

Verlauf: Der Patient erholt sich nicht, unter zanehmendem Verfall der
Krifte Exitus 3. 2. 05.

Seotion (Prof. Benda): Rechte Lunge theils frisch, theils chronisch
hepatisirt, zahlreiche bis haselnussgrosse Bronchiectasen. Hinten unten ist
eine wallnussgrosse Hohle erdffnet, granulirt gut, rechts vorn mehrere kleinere
Héhlen. Linke Lunge normal. Herz nach rechts verzogen, so dass der rechte
Rand in der Mammillarlinie liegt.

Bronchiectasien. Grosse Zerfallshthle im linken Ober- und
Unterlappen. Pneumotomie. Tod.

28. R. T., Weib, 57 Jahre. No. 3037/1904—05. Aufn. 23. 3. 05.

Vorgeschiohte: Seit 30 Jahren Husten und Auswurf; seit 15. 1. 05.
Verschlimmerung, der Auswurf nimmt zu, wird dbelriechend. 21.3.05. in die
innere Abtheilung aufgenommen (Prof. Frinkel). Mit der Diagnose: Lungen-
gangrin und Empyem zur Operation verlegt.

Befund 23. 3.: Corpulente Frau, oyanotisch. Temp. 380. Eitriges
stinkendes Sputum mit Lungenfetzen. Links vorn bis 3. Rippe Tympanie,
abwirts Démpfung, hier kein Athemgerdusch, oben leises Bronchialathmen.
Links hinten bis Spina tympanitischer Schall, ebenso unterbalb Angulus scap.;
weiter unten Dampfung, Athemgerfusch amphorisch mit Rasseln. Rechte
Lunge voller Schall, grobes Rasseln. Probepunction im 3. Intercostalraum
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vorn aussen neben der Mammillarlinie ergiebt stinkenden Eiter, desgl. hinten
unterhalb des Angul. scapulae. Daher unmittelbar darnach

23. 3. Operation. KEucain-Infiltrat. Bogenschnitt. Resection der
7. Rippe hinten links. Pleura verwachsen. Incision der Lunge, zuerst nur
kleinere Hohlrdume erdffnet, dann schrig nach oben ein grosser fetziger Hohl-
raum mit Lungensequestern und fitidem Eiter erdffnet; reicht nach oben bis
zur 2. Rippe. Gewebsstringe ziehen durch die Hohle. Drainage. Jodoform-
gaze. Im Eiter Streptokokken und viele Saprophyten.

Verlauf: Auswurf schwindet, profuse Jauchung aus der Wunde,
26. 3. Schnell zu nehmender Krifteverfall trotz Excitantien. 26. 3. Abends
Exitus.

Section (Prof. Benda): Linke Lunge in Schwarten eingebettet. Ober-
lappen und ein Theil des Unterlappens von einer grossen Hhle eingenommen
mit unregelméssigen Wanden, zahlreiche Gefissbalken zieben hindurch. Der
Rest des Unterlappens enthélt zahlreiche mit Eiter gefiillte Hohlrinmo Heru-
verfettung. Milzschwellung.

Bronchiectatische Cavernen. Pneumotomie. Tod.
Lungenddem.

29. R. Sch., Mann, 52 Jahre. Pr.-Kl.I. 674. 24. 11. 02. Tod 28. 11. 02.

Vorgeschichte: Patient leidet seit ca. 25 Jahren an Husten und Aus-
wurf; seit 11/, Jabren sehr vermehrt. Seit Februar 02 starker Fdtor, gegen
den alle Mittel vergeblich blieben. Klimaweochsel ohne Erfolg.

Befund 25. 11. 02: Elend aussehender Mann. Massenhafter schleimig-
eitriger Auswurf von sehr iblem Gerach.

Linke Lunge bis auf einige Rasselgerdusche normal.

Rechte Lunge: Vorn gedampfter Soball, 2.—4. Rippe, nach unten hin
weniger. Athemgerdusch im Bereiche der Dampfung abgeschwicht, reichliche,
2. Th. klingende Rasselgerdusche.

In der rechten vorderen Achsellinie im Bereich der 4.—5. Rippe eine
fast handtellergrosse Zone gedimpften tympanitisohen Scballes, dort Atham-
gerausch mit amphorischem Beiklang.

Rechts hinten Schall abgeschwicht, zahlreiche feuchte Rasselgeridusche,
kein bronchiales Athmen.

Diagnose: Bronohiectasen und Erweichungsherd in der rechten Lunge
in der Gegend der 4. und 5. Rippe der vorderen Achsellinie.

Operation 28.11.02: Morph. 0,01, anfangs A.-C.-A., dann wenig Chloro-
form. Grosser vorderer Bogenschnitt von der Achselfalte bis an das Sternum,
Weichtheile abgeldst. Resection der 4. und 5. Rippe von der Achsellinie bis
nabe an das Sternum. Steppnaht der Pleura. Inoision der Lunge mit Thermo-
kaater, Nahe der Achsellinie wird hach Durchtrennung von ca. 1 ¢cm gesunden
Lungengewebes eine 6 cm im Durchmesser haltende Hohle mit eitrig-jauchigem
Inbalte erdfinet; mehrfache Ausbuchtungen. Breité Freilegung der Hohle.
Beuteltampon. Drain. Blutverlust sehr gering. Der Puls hat sich gut gehalten
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bis gegen Ende. Die Athmung war besonders gegen Schluss durch grosse
Schleimmassen, die leichtblutig tingirt waren, bebindert; deswegen statt
A.-C.-A. reines Chloroform tropfenweise.

Patient wird in leidlichem Zustande zu Bett gebracht. Kommt nicht
wieder zu sich, gebt unter den Erscheinungen acaten Lungenddems schnell zu
Grunde.

Section: Die rechte Lunge zeigte sich in ganzer Ausdehnung von zahi-
reichen fingerstarken bronchiectatischen Hohlen durchsetzt. Die grosste war
erdfinet.

‘ Die linke Lunge war fast intact, zeigte nur Lungenédem.

Bronchiectasen nach Pleuritis. Putride Bronchitis. Empyem.

Rippenresection Pneumotomie. Thoraxresection von g. bis

4. Rippe. Resection des rechten Unterlappens. Lappenplastik.
Heilung.

80. J. H., Knabe, 8 Jahre. No. 2369/06. 15.8.—2. 11. 06. No. 4287/06.
8. 12. 06—23. 7. 07.

Voorgeschichte: Vor 1 Jabr Rippenfellentziindung, darnach Husten und
. Auswurf, der sehr reichlich und fotid wird.

Befund 15. 8. 06: Blasser Junge in schlechtem Ernahrungszustand. Sehr
reichlicher dreischichtiger Auswurf, iibelriechend, ,maulvolle“ Expectoration,
ohne elastische Fasern, ohne Tuberkelbaocillen. H. r. u. Sohallabschwachung,
ab und zu Rasselgerdusche.

Diagnose: Empyem mit Durchbruch in die Lunge.

27. 8. 06. Punction im 8. Intercostalraum r. h. u. ergiebt dioken dbel-
riechenden Eiter. Darnach Temperaturanstieg, die Dimpfung r. h. u. wird
deutlicher.

28. 8. 06. Resection von 5 cm der 9. Rippe hinten, {belriechendes
tribserdses Exsudat, die Lunge ersoheint infiltrirt; wegen Collaps des Knaben
kein Eingriff an der Lunge. — Es folgte eine lingere Fieberperiode, trotz Ab-
schlusses von putridem Eiter aus der Pleurahdhle besteht fotider Auswurf

" weiter. 6. 9. 06. Erdffnung einer abgesackten Eiterhohle an der Lungenbasis.
Nachlass des Fiebers und des Auswurfes. Allméhliche Heilung des Empyems
bis 2. 11. 06. Entlassung.

2. Aufnahme 8. 12. 06. Seit dem 1. 12. besteht wieder Husten und
dbelriechender Auswurf, drei- bis viermal am Tage werden mehrere Essldffel
voll ausgehustet, ohne Lungenbestandtheile. Hinten rechts unten besteht
Schallabschwéchung.

Operation 12. 12, 06: A.-C.-A.-Narkose. Bogenschnitt r. h. unterhalb
des Angulus scapulae. Resection von je 8 cm der 7. und 8. Rippe. Pleura
incidirt, nicht verwachsen. Lunge mit Hakenzangen vorgezogen, eingen@ht.
Incision mit Glihmesser bis auf einen stark bleistiftdicken Bronchus. Tampo-
nade, 15. 12. Hibnereigrosse Lungenhdhle mit stinkendemEiter erdffnet.
Drain, Jodoformgaze mit Perubalsam.
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29, 12. 06. Unter Umstechung gefisshaltiger Stringe weitere Hohl-
riume erdffnet. Es folgte reiohliche Eiterung aus der Lungenwunde, jedoch
wurden noch tiglich einmal Morgens einige Essloffel Eiter per os ausgehustet.
Es moss also noch ein Hohlranm vorhanden sein.

2. 1. 07. Statas idem. Eine von der Lungenwunde eingefiihrte Zinn-
sonde gelangt in den Hauptbronchus (Rontgenbild). Februar: Reichliche
Eiterang ans der Lungenwande, geringer Auswarf per os. Um die Schrumpfang
des yon Bronchiectasen durchsetzten rechten Unterlappens zu unterstitzen wird
am 26. 3. 07 eine ausgiebige Brustwandresection gemacht. A.-C.-A.-
Narkose. Grosser Bogenschnitt vom Sternalrand des.4. Rippenknorpels die
untere Lungengrenze umkreisend bis hinten zweifingerbreit von der Wirbels&ule,
etwas oberhalb des Angulus scapulae. Nachobenschlagen des Lappens, Re-
seotion der 7., 6., 5. und 4. Rippe in Ausdebnung von 21, 20, 19 und 17 om
(vom Rippenknorpel bis Rippenwinkel). Pleura verdickt, gespalten bis auf die
Lange. Tamponade.

10. 4. 07. Kein Fieber, gutes Befinden, kein Auswurf, starke Eiterung
aus der Lunge.

16. 4. 07. Spaltung des ganzen rechten Unterlappens von
oben nach unten bis auf die Riickwand unter zahlreichen Umstechungen.
Auseinanderklappen des Unterlappens. Es halt reichliohe Eiterung
aus zahlreichen Hohlgingen an. Daber 8. 5. 07 Spaltung derselben
beiderseits.

28. 5. 07. Resection des rechten unteren Lungenlappens. In
Aethernarkose stumpfe Ablésung der schwartigen Pleara von den Resten
der Thoraxwand, schrittweise Ablosung beider Hilften des rechten Unter-
lappens. Abtragen unter zahlreichen Unterbindungen und Umstechungen
bhart am Lungenhilus. Beuteltampon. Grdsse des resscirten Lungenstickes
12:6:3 cm.

15. 6. Sauber granulirende Wande. Kein Husten. Eiterseoretion aus
zwei Oeffnungen im Mittellappen. 22. 6. Spaltung der fingerkuppengrossen
Hohle im Mittellappen.

1. 7. Es besteht eine gut granulirende trichterformige Wunde, in der
Tiefe miinden 3—4 kloine, wenig secernirende Bronchien. Athmung darch sie
allein bei geschlossenem Mund und Nase ist nicht méglich.

6.7.07. Lappenplastik zur Deokung der Wunde. Der eingerollte
und fixirte Weichtheillappen von der Thoraxreseotion wird entfaltet, die re-
generirte 4. Rippe von neuem resecirt, die Hautrinder unten vorn und hinten
beweglich gemacht — dann der Lappen nach unten iber die Wunde geschlagen
und fixirt,

23. 7. Lappen angeheilt, kleiner Fistelgang unten, wenig secernirend.
Entlassung nach dem Harz. o

Anfang September 07. Wunde bis auf kleinen Granulationsknopf ge-
schlossen, Patient hat sich erholt, hustet nicht.

Anf. December. Wunde geschlossen. Athmung ohne Stérung, geringer
Auswurf von spirlichem weissem Schleim. Allgemeinbefinden recht gut.
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Bronchiectasen, eitrige Bronchitis und Peribronchitis. Riss
im rechten Unterlappen. Rippenresection, Lunge eingeniht.
Tod vor Ausfilhrung der Pneumotomie.

31. G. B., Weib, 35 Jahre. No. 1577/05. Aufn. 13. 10. 05.

Vorgeschichte: In der Jugend skrophulds; im 9. Jahre Lungen- und
Brustfellentziindung. Mai 1904: Rechtsseitige Brustfellentzindung, 3. 6. 05:
Wiederholt. Nach 5 Tagen starker Auswaurf, iibelriechend, bluthaltig. 7. 7. 05:
Hamoptoe.

Befund am 13, 10. 05: Blasse, fettleibige Frau. Starker Auswurf,
dreisohichtig, ohne elastische Fasern oder Gewebsfetzen. R. h. u. 4 Quer-
finger unterhalb Angulus scapulae intensive Dampfung. Athemgerausch in den
oberen Partien der rechten Lunge vesiculdr, im Dampfangsbezirk abgeschwicht.
Probepunction r. h. u. negativ.

Operation am 17. 10. 05. 0,015 Morph. Alypininfiltration. Bogen-
schnitt (sehr dicke Weichtheile), Resection der 9. Rippe rechts, Pleurariss,
Lunge mit Hakenzangen und Fingern vorgezogen, eingeniht. Wegen starken
Hustenreizes muss etwas Narkoticum gegeben werden (A.-C.-A.).

Jodoformgazetampon mittelst Catgutnihte auf der eingendhten Partie
befestigt.

25. 10.: Tampon entfernt. Lunge ist angewachsen. Rechte Lunge
athmet. — Patientin ist sehr elend. Fiebert stark. Starker Hustenreiz, viel
Narkotioca erforderlich. Unter zunehmender Schwéche Exitas 30. 10. 05.

Section (Prof. Benda): An der vorderen Seite der rechten Lunge
etwas alter eingedickter Eiter in Adhasionen. Hinten ist die Lunge im Be-
reiche der Nahte angewachsen. Der eingendhte rechte Unterlappen weist
ein vielfach verzweigtes System von Bronchiectasen, mit Eiter gefillt, auf.
Infiltration des umgebenden Lungengewebes. In der iibrigen Partie der
rechten Lunge: Erweiterang der Bronchien, eitrige Bronchitis und Peri-
bronchitis.

Bronchiectasen, Caverne im linken Oberlappen. Thoraxwand-
resection; entzieht sich weiterer Behandlung.

82. M. Z., Weib, 27 Jahre. No. 1497/06. 29. 8. 06.

Vorgeschichte: Im 6. Lebensjahre Sturz in Sumpfwasser, Lungen-
entziindung, seitdem dauernd Husten und Auswurf. Der Auswurf wurde reich-
licher und iibelriechend. Das Allgemeinbefinden blieb gut.

Befund am 29. 8.: Ziemlich gut gendhrte Person. Reiohlicher Aus-
waurf, dreischichtig, tibelriechend. Links hinten am Scapularwinkel, zwischen
4. u, 6. Rippe, tympanitischer Schall, lautes amphorisches Athmen mit gross-
blasigem Rasseln. Das Rontgenbild zeigt an der Stelle dichten Schatten,
ausserdem Schatten in der Spitze und im Unterlappen. Diagnose: Bronchi-
ectasen mit Gangranhdhle zwischen 4.—6. Rippe h. 1.

8. 9. 06. Operation (Oberarzt Dr. Brentano): A.-C.-A.-Narkose (viel
Pressen!). Schriger Bogenschnitt h. 1. Resection von 5 cm der 5. und
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6. Rippe vom Rippenwirbel an. Pleura, stark verdickt, mit der Lunge ver-
wachsen. Freilegen der Lungenoberfliche. Probepunctionen zam Aufsuchen
der Hohle. Nach der 2. Punction Blutauswurf, der Puls wird schlecht, des-
halb Operation abgebrochen. Tamponade. Patientin erbolt sich bald.

Der Auswurf bleibt wie vorher, das Blut schwindet bald. 12. 9: Patientin
entzieht sich der weiteren Behandlung.

33. P. B. (Br. No. 5), Mann, 29 Jahre. No. 3394/1899. 8. 11. 99.

Husten seit der Kindheit, zeitweise iibelriechender Auswarf. In der letzten
Zeit Zunahme. Hinten links und seitlich H6hlensymptome.

Operation9.11.99. Looalandasthesie, leichte Chloroformnarkose. Lappen-
schoitt links unten, von der 7., 8., 9. Rippe je 12 cm resecirt. Pleura nicht
verklebt, reisst ein, Lunge collabirt nicht, Harten im Unterlappen zu fiihlen.
Einnahung desselben. Tamponade. Beim Anlegen des Verbandes Stocken der
Athmung bei erhaltenem Pulse, engen Pupillen. Nach halbstéindiger kiinstlicher
Athmung kebrt die Athmung wieder. Pleara nach Tagen fest verwachsen.
Allgemeinzustand wird dauernd sohlechter. Tod. 4 Wochen post operationem.
7.712. 99,

Section: Ausgedebnte Bronchieotasen mit Cavernen durch die gansze
linke Lunge verthéHt.

34. A. R. (Bo. No. 6), Mann, 32 Jahre. No. 4017/1900. 31. 12. 99.

Seit 1890 Husten und Auswurf. Juli 99 Himoptoe. 24. 12. 99. Frost,
Auswurf grosser Mengen iibelriechenden Eiters. lm 4. linken Instercostalraum
rechis einwarts von der Mammillarlinie Eiter aspirirt. 16. 1. 00.

17. 1. 00. Pblegmone um den Stichcanal. Leichte Chloroformnarkose.
Zerfallshghle in der Lunge erdffnet. Incision der Brustwandphlegmone.
75td. p. operationem Exitus.

Section: Ausgedehnte bronchiectatische Cavernen durch die ganze linke
Lunge. '

35. S. (Bo. Nr. 7), Weib, 32 Jahre. No. 52/1900. 7. 4. bis 10. 7. 00.

Nach Lungenentziindung 1898 Husten und Auswurf, seit Februar 1900
Zunahme, seit April iibelriechend. Ueber der linken Lunge hinten unten
Dampfung (Hohlensymptome?). Durchgebrochenes Empyem angenommen.

1. Operation: Leichte Chloroformnarkose. Resection der 9. Rippe b. u.
Pleura verklebt. Pneumotomie.” Bronchiectatische Caverne erdffnet, kinder-
faustgross. — Besserung darauf.

II. Operation 30. 4. Von der ersten Hihle aus eine zweite erdffnet.

III. Operation 7. 6. 00. Localandsthesie. Resection der 4. Rippe vorn
in der Mammillarlinie. Pleura verklebt. Lungenhdhle von Wallnussgrosse
erdffnet. Nach anfanglicher Besserung tritt unter reiohlicher Absonderung
Krafteverfall ein. Tod 10. 7. 00.

Section: In der ganzen linken Lunge viel verzweigte bronchiectatische
Cavernen. Im Zwischengewebe verkiste Tuberkel.

36. M. H. (Bo. No. 3), Mann, 21 Jahre. 1779/95. 2. 8. 95.
Juni 1895: Stoss gegen die rechte obere Thoraxpartie. 5 Wochen dar-
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pach Husten und reichlicher Auswurf mit Lungenfetzen. Serdse Pleu-
ritis r. h. u.

14, 1. 96: Morph.-Chloroformnarkose. Resection der 2. Rippe
rechts. Pleuranaht. Pneumotomie. Blutung.

22. 1.: Weitere Spaltung. Anfang Februar: Dyspnoeanfille. Ende
Februar: Fistel schliesst sich. Sputum sparlich, geruchlos. Anfang April:
Wieder mehr Auswurf, Fistel in der Narbe bricht auf. Pleuritis sinistra, heilt
spontan. 12. 5.: Heftige Haemoptoe. 30. 6.: Wiederholt, dauert fast
13 Tage an, das Sputum ist wieder fotide. Von Mitte August an Erholung,
Auswurf schwindet. 26. 9: Geheilt entlassen.

13.712. 97: Vorstellung. Gesund und arbeitsfahig. Schrumpfang
und Indaration der rechten Lungenspitze.

87. G. D. (Bo. No. 4), Mann, 52 Jahre. No. 1080/99. 10. 6. 99.

Vor 2 Jahren Stiche reohts, Husten. Mai 1899: Desgleichen, starker,
iibelriechender Auswurf. In der rechten Seitenwand der 4.—7. Rippe Héhlen-
symptome. Rdntgenbild zeigt dort Schatten.

Operation am 27. 8. 99. Chloroformnarkose. Seitlicher Lappensohnitt.
6. und 7. Rippe resecirt. Pleura nioht verklebt. Steppnaht. .Probepunction.
Pneumotomie, kleine Bronchien und eine kleinfingerdicke Hohle erdffnet,
geringe Blutung. Tamponade. Gleich nach der Operation (schon im Bett)
Stocken der Athmung, Puls bleibt; kiinstliche Athmang. Traoheotomie, Luft-
einblasung; Venaesection, Kochsalzinfusion. Athmung kehrt dann wieder,
Puls wird schlecht, Exitus 3 Stunden spéter.

Section: Im rechten Mittellappen ein verzweigtes Hohlensystem von
bronchiectatischen Cavernen mit theilweiser Verjauchung, pneumonische Inda-
ration der Umgebung. 2 kleine Hohlen erdffnet.

C. Empyem a) nach Lungengangriin, b) nach Bronchiectasen.
Erst bei der Section gefunden.

a) Nach Lungengangrin.
46, K. G. (Bo. No. 20), Mann, 49 Jahre. 1502/94. 13. 8. 94.

Seit April 94 Stiohe rechts, Husten, Athemnoth. Rechtsseitige Pleuritis
serosa. 10. 8. punctirt. 30. 8. Pyopneumothorax rechts (Tuberkulose?).
3. 9. Chloroformnarkose. Resection der 9. Rippe r. h. Putrides Empyem ent-
leert, mit sicheren Lungenfetzen. Heilung in 3 Monaten.

47. W.R. (Bo. No. 24), Mann, 67 Jahre. 2879/93. 26. 1. 93.

Rechtsseitiges jauchiges Empyem, grosste Hinfalligkeit; Punctionsdrainage,
nach 4 Tagen Incision. Tod am 2. 2. 93.

Section: Im rechten Oberlappen subplearaler Gangrinherd mit Se-
quester.

48. H. E. (Bo. No. 26), Mann, 39 Jahre. No. 1970/91. 9. 11. 91.

Seit 4 Monaten Auswaurf; vor 3 Wochen Stiche links, 14 Tage spater
Prost, blatiger Auswurf.
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. Linksseitiger Pyopneamothorax. 9. 11. Incision im 6. Intercostalranm.
19. 11. Resection der 7. Rippe. Tod 20, 11.

Section: Gangrin des linken Unterlappens; mehrere Absoesse. in der
rechten Lunge.

49. H. St. (Bo. No. 28), Mann, 38 Jahre. 969/90. 27. 9. 90.

Am 24. 9. Brustquetschung links, in den nichsten Tagen linksseitige
Pneumonie. 9. 10. Empyem. 10. 10. wegen hochgradiger Schwiche Punctions-
drainage des jauchigen Empyems. Tod 11. 10.

Section: Gangrén im linken Unterlappen.

50. A. G. (Bo. No. 25), Mann, 17 Jabre. No. 1637/93. 23. 8. 93.

In der Jugend schwere Diphtherie. Trachealstenose (Bethanien). Mehr-
fach Lungenentziindung. Etwa 3 Wochen vor der Aufnahme mit Bruststichen
erkrankt, 22. 8. mit linksseitigem Empyem auvfgenommen. 23. 8. Empyema
putrid. sin. durch Rippenresection operirt. 3. 9. Empyem r. u. punetirt.
Tod 6. 9.

Section: Lungenabscess links.

51. Th. H. (Bo. No. 27), Mann, 51 Jahre. No. 4150/99

12. 1. 99 mit Stiohen rechts erkrankt, stinkender Auswurf. 28. 1. rechts-
seitiges Empyema putr. operirt. Pltzlicher Tod.

Section: Abscedirende Pneumonie rechts.

52. P. Sch., Mann, 56 Jahre. No. 798/01. 29. 5. Ol.

Vorgeschichte: In benommenem Zustande eingeliefert.

Befund: Phlegmone der linken Rickenhilfte, von durchbsechener Lungen-
gangrin herrihrend. Spaltang in leichter Narkose. Exitus 2 Stunden darauf.

Section (Prof. Benda): Gaogrin des linken unteren Lungenlappens.
Pleuraverklebungen. Durchbruch ins Zellgewebe des Thorax und Riokens.

63. M. B., Mann, 58 Jabre. No. 2951/02. 27. 10. 02.

Vorgesohichte: Seit 1897 Athemnoth, Diarrhoen, Abmagerung.— Vor
8 Woohen (Anfang September) an Athemnoth und Durchfillen acut erkrankt.
2.10. auf die innere Abtheilung (Prof. Fraenkel) aufgenommen wegen Darm-
catarth. 22. 10. Schiittelfrost 409, Auswurf, Dampfung L. h. u. 24. 10. stinken-
der Auswurf. 27. 10. im 6. lntercoshlmnm links hinten )a.nclnge Flissigkeit
aspirirt. Zur Operation des jauchigen Empyems verlegt.

Der Patient ist dusserst elend, stirbt bereits Abends ohne Operatlon.

Section (Prof. Benda): Gangri.n des linken Unterlappens, Emphysem
und chronische Bronchitis. Eitrig fibrinose Pleuritis des linken Unterlappens.
Subphrenischer Abscess. Chronische Nephritis.

b) Naoh Bronchiectasen.

54. K. H, Mann, 38 Jahre. No. 3689/01. 6. 1. 02.

Vorgeschiohte: Vor 6 Woohen aocut erkrankt mit Husten, Sticheu links,
bald danach stinkendes Sputam. 20. 12. 01 in die innere Abtheilung (Prof.
Plehn) aufgenommen. Daselbst im Sputum Lungenfetzen und elastische
Fasern gefanden. 6. 1. 02 verlegt.



62 Dr. W. Korte, Erfahrungen iiber Operationen wegen Lungen-Eiterung etc.

Befund 6. 1. 02: Sebr elender Mann. L. h. o. feuchtes Rasseln. L. h. u.
Dimpfung abwirts bis zum Zwerchfell. Athemgeriusob schwach. Fremitus
schwach. Nach innen vom Scapulawinkel ein handtellergrosser Bezirk mit
tympanitischem Klang; reichliches foetides eitriges Sputum.

Operation 7. 1. 02: Looalanasthesie, spater A.-C.-A.-Narkose. Resec-
tion der 8. Rippe links, basales Empyem entleert, an der Lungenbasis eine
Zerfallshdhle. — Stirbt 1/, Stande p. operat.

Seotion (Prof. Benda): Bronohiectatische Caverne im linken Unter-
lappen, an der Basis in die Pleura perforirt.

56. M. S., Mann, 68 Jahre. No. 2589/02. 15. 9. 02.

Vorgeschichte: Vor einem Jahre Lungenentziindung rechts, Ende Au-
gust 02 wieder an Brustschmerzen und Auswarf erkrankt. 8. 9. in die innere
Abtheilung (Prof. Plehn) aufgenommen. Bronchitis, Bronchiectasen, triibe
serdse Pleuritis rechts. .

15. 9. Jauchiges Pleuraempyem rechts (Streptokokken).

Operation 15. 9. (Dr. Frank): Eucaininfiltration. Resection der rechten
8. Rippe, stinkender Eiter entleert. Uebelriechender Auswurf halt an.

24. 9. Exitus.

Section (Prof. Benda): Eitrige Bronchitis, diffuse Bronchiectasien,
Gangrinherd des rechten Unterlappens, indurirende Pneumonie in der Um-
gebung, Empyem rechts, 2 Hohlen, deren eine erdffnet in die Pleura.

66. F. H. (Bo. No. 9), Mann, 37 Jahre. No. 3154/96. 18. 11. 98.
Rechtsseitige Brustfellentziindung. 13. 10. 98 reichlicher Auswurf mit
Lungenfetzen. Keine deutliche Localisation des Hohlraumes. 12. 1.99 Durch-
bruoh in die Pleura. Putrides Empyem operirt 13. 1. 00. Tod 20. 1. 00.
. Section: Verzweigte bronchiectatische Cavernen im rechten Mittel-
lappen.

B7. A. S. (Bo. No. 22), Mann, 44 Jahre. No. 2299/96. 28. 11. 96.

Diffuse bronchiectatische Cavernen des rechten Unterlappens. Lungen-
fetzen im Auswurf. Jauchiges Empyem rechts, operirt 1. 12. 96. Resection
der 7. Rippe. Tod 10. 12. 96.

Section: Im rechten Unterlappen zwei Gangranherde, diffuse Bronohx-
eotasien in beiden Lungen.
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Ueber die primére otogene Thrombose

des Bulbus venae jugularis internae.
Von
Dr. Fritz Grossmann,

friherom Assistenten der Kdnigl Universitits-Ohrenklinik zu Berlin.

Wibrend die Erkennung und Behandlung der otitischen Hirn-
sinusthrombose seit den Arbeiten Zaufal’s’) und Horsley’s?),
sowie den Operationserfolgen von Lane®), Ballance®) und vielen
anderen Allgemeingut der modernen Ohrenirzte geworden ist,
reprisentirt die Thrombose des Bulbus venae jugularis internae ein
vielen Otiatern leider noch recht wenig vertrautes Gebiet.

Zwar haben die Publicationen von Leutert®), Grunert®),
Piffl7), Stenger®) und Voss?) bewirkt, dass wenigstens in den
Fillen secundirer Bulbusthrombose nicht mebr so hiufig vor
dem Bulbus Halt gemacht und, nach Verfolgung der Thrombose
iber das untere Knie des Sinus sigmoideus hinaus, hochstens noch
die V. jugularis interna unterbunden wird, bei primarer Bulbus-
thrombose fehlt aber meist noch, heut wie frither, der Muth, ziel-
bewusst den Bulbus aufzusuchen und zu eriéffnen, denn hier kommt
zu den Schwierigkeiten der Operation noch die Unsicherheit der
Diagnose!

') Prager med. Wochenschr. 1880. S. 516 und 1884. S. 474.

2) St. Thomas Hospital Reports. Vol. XVIIL. 1886.

%) British med. Journal. May 4. 1889. p. 998.

4) The Lancet. May 17. and 24. 1890.

5) Archiv f. Ohrenheilkunde. Bd. 41. S. 217: Ueber die otitische Pyamie.

¢) Ebenda Bd. 53. S. 286 und Bd. 57. S. 28. Ferner Leipzig 1904, bei
C. W. Vogel.

7) Ebenda Bd. 58. S. 76.

8) Ebenda Bd. 54. S. 216.

%) Zeitschrift f. Ohrenheilkunde. Bd. 48. Heft 8. S. 265. 1904.
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Am schwersten wird demnach der Entschluss zur Bulbusope-
ration fallen, wenn es sich um eine wandstidndige primare
Bulbusthrombose handelt, wenn also aus dem centralen Ende des
eroffneten Sinus, vom Balbus her, noch Blut quillt, und die Vena
jugularis int. in ibhrem obersten Abschnitt nicht collabirt und blut-
leer ist. Um sich hier zur Operation zu entschliessen, bedarf
man, wie Grunert (I. ¢.) sagt, des ganzen Muthes der Ueber-
zeugung von der Richtigkeit der diagnostischen Anschauung, dass
bei einer schweren otogenen Pyimie regelmassig eine Thrombose
in einem der dem Schlifenbein anliegenden grosseren vendsen Ge-
fisse vorausgesetzt werden kann.

Ist nun aber gar die Curve keine ausgesprochen pyamische,
fehlen Schittelfroste und Embolien, so kann es nicht Wunder
nehmen, dass in solchen Fallen manchmal selbst sehr erfahrene
Obrenarzte von der Diagnose: ,Bulbusthrombose“ nichts wissen
wollen und die kostbarste Zeit mit allerhand mehr oder weniger
gewagten Erklarungen des Fiebers verzetteln. Da erscheinen diesem
die Lungenspitzen verdachtig, jener findet die Milz geschwollen,
ein Dritter glaubt noch an die Korner’sche!l) Osteophlebitis-
pyamie, bis schliesslich doch die vom Bulbus in den Sinus auf-
steigende oder in die Jugularis absteigende Thrombose manifest
und, nicht selten zu spat, operirt wird.

Ceberhaupt wird die Bulbusthrombose merkwirdiger Weise
von vielen Otiatern fur weit seltener gehalten, als sie in Wirklich-
keit ist, ein Grund mehr dafir, dass sie so leicht Gbersehen bezw.
selbst dann nicht anerkaont wird, weon der Gedanke an ihr even-
tuelles Vorhandensein sich dem Unbefangenen mebr und mehr
aufdrangt.

Dass diese Seltenheit indessen durchaus nur eine relative ist,
zeigen die bisher publicirten Zablen und wird auch durch das
Material der Lucae’schen Klinik voll bestatigt.

Nach Leutert (I. ¢.) kamen in der Hallenser Klinik auf .elf
Fille von Sinusthrombose 3 isolirte, also primare, Thrombosen des
Bulbus. Jansen?) beobachtete sie unter 12 Thrombosefillen eines
Jahres zweimal. Unter den 6—10 Sinusthrombosen, die pro anno

1) Kéraer, Otitische Erkrankungen des Hirns ete. 3. Auflage. 1902.
?) Cf. Blau’s Encyeclopidie d. Ohrenheilkunde. Leipzig 1900 bei C. W.
Yogel S. 33.
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wahrend des Lustrums von 1900—1905 in der Lucae’schen
Klinik zor Aofnahme kamen, fanden sich 1—2 isolirte Bulbus-
thrombosen.

Auf 37 Fille von zur Section gekommener otogener Sinus-
thrombose kamen in Halle 3 auf den Bulbus venae jugularis be-
schrinkte Thrombosen. Einundzwanzigmal war die Thrombose des
Bulbas eine Theilerscheinung einer mehr oder weniger ausgedehnten
Hirnsinusthrombose.

Aus diesen Zahlen geht hervor, dass zwar die secundire
Thrombose des Bulbus siebenmal so haufig ist, wie die primire,
dass letztere aber trotzdem eine grosse Beachtung verdient, ist
doch von sechs Fillen (nach Leutert von 4 Fillen) otogener
Pyimie mindestens einer durch primiare Thrombose des Bulbus
venae jugularis internae veranlasst!

Besonders ist aber auf den Bulbus zu achten, wenn sich pyi-
mische Erscheinungen an acute bezw. subacute Mittelohreiterungen
anschliessen, denn mit nur wenigen Ausnahmen [so der von
Heinel) beschriebene Fall aus Lucae’s Klinik] kommt die primére
Bulbusthrombose bei acuten bezw. subacuten Otitiden vor, worauf
schon Jansen?) aufmerksam machte, und was auch Grunert (l. ¢c.)
bestatigt, dessen simmtlichen 3 Fillen eine acute bezw. subacute
Mittelohreiterung zu Grunde lag.

Hiermit stimmt es auch iberein, das die primare Bulbus-
thrombose gewdhnlich wandstindig ist (von den 3 Fillen Grunert’s
2. B. 2), wies doch schon Leutert (I. ¢.) darauf hin, dass die
wandstindige Thrombose vorwiegend bei acuter Mittelohreiterung
vorkommt. Der Grund hierfir ist wohl darin zu suchen, dass bei
acuten Processen, die an die Sinuswand herangelangen, letztere
fast immer durch mehr oder weniger starke Granulationsbildung
lebhaft reagirt, sich also gleichsam mit einem Schutzwall umgiebt,
der dann an einer Stelle doch durchbrochen wird und die Infection
an die Intima heranldsst. An dieser erkrankten Stelle der Intima
entsteht dann zuniichst ein parietaler Thrombus, der bei weiterer
kleinzelliger Infiltration der Gefdssinnenhaut schnell wichst, um
das ganze Lumen herumgeht und so, unterstiitzt durch den Druck

1) Ueber die operative Behandlung der otitischen Thrombose des Sinus
transversus. Dieses Archiv. Bd. 70. 3. 1903.
5 L.ec

Archiv fir klin. Chirurgie. Bd. 85. Heft 1. 5
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der extra- bezw. perisinudsen Eiteransammlung und durch die Ge-
rinnung verursachenden Toxine, allméblich obturirend wird.

Die chronischen Processe hewirken dagegen keine so lebhafte
Reaction der Sinuswand. Ihnen ist mebr die nekrotisirende, sep-
tische Form der Knochenerkrankung eigen, welche die Fossa sig-
moidea und dadurch auch grossere Abschnitte der Sinuswand be-
fillt, so dass schnell grossere Flichen der Intima erkranken und
zu thrombotischen Ablagerungen Anlass geben. Oft kommt dazu
noch der Druck cholesteatomatoser Massen, der im Verein mit den
starken Toxinen eine schnelle Blutgerinnung bewirkt.

Ohne nun untersuchen zu wollen, ob bei den acuten oder
chronischen Mittelohreiterungen stirkere Toxine gebildet werden,
was wohl ganz von der Art der Infection (bei chronischen Fillen
oft eine Mischinfection) abhiingen wird, so leuchtet doch von vorn-
herein ein, dass die acuten Processe mit ihrer meist viel stirkeren
Eitersecretion und grosseren entziindlichen Betheiligung der Pauken-
hohle ihre Nachbarschaft, also auch den Bulbus, weit eher tangiren
werden, als die chronischen.

Nach Leutert’s Ansicht (. ¢.) fehlt nun aber gerade bei
der Entstehung der Bulbusthrombose eins der Momente, die, wie
vorhin erwahnt, erfahrungsgemass ein Uebergreifen der Entziindung
von einem perisinuosen Abscess aus auf das Sinusinnere begiin-
stigen, nidmlich der Druck, den eine zwischen Knochen und Sinus-
wand gelegene, am Abfluss verhinderte Eitermenge auf die Sinus-
wand ausiibt, sie dadurch in ihrer Erndhrung beeintrichtigt und
widerstandslos macht. Da nidmlich die Fossa jugularis nach unten
offen sei, konne sich der etwa von der Paukenhdhle hierher ge-
flossene oder in Folge Erkrankung des Knochens der Fossa jugu-
laris selbst hier gebildete Eiter entlang der V. jugularis in die
Weichtheile hinabsenken, ohne die Erndhrung der Gefidsswand
wesentlich zu beeintrichtigen. Die gefundenen peribulbaren Eite-
rungen seien daher in der Regel erst ein secundirer Folgezustand
der Bulbusthrombose.

Auch Grunert (I. ¢.) hilt den peribulbdren Abscess in der
Regel fir secundir, da er gewohmlich den Bulbus von der Seite
her, also mantelartig umgreift. Nur dann sei der Abscess mit
einiger Wahrscheinlichkeit fir das primdre und die zugleich be-
stehende Bulbusthrombose fiir das secunddre Moment anzusprechen,
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wenn er dem Kuppeldach des Bulbus gewissermaassen haubenartig
aufsitze, das heisst beschrinkt sei auf den Bezirk des Bulbus,
welcher dem Paukenhohlenboden entspricht.

Hiergegen ist Folgendes geltend zu machen: Es werden zu-
weilen peribulbidre Abscesse beobachtet — ich selbst habe in der
Kgl. Ohrenklinik einen solchen mit Erfolg operirt — ohne dass
eine Bulbusthrombose besteht, mithin konnen nicht erstere die Folge
der letzteren sein! )

Ferner kann der peribulbdare Abscess in all den Fillen gar-
vicht ,am Kuppeldach des Bulbus gewissermaassen haubenartig
aufsitzen“, wo dieses Kuppeldach bedeutend hoher steht, als der
Paukenbohlenboden. Man betrachte z. B. nur einmal ein Priparat
mit hochstehendem Bulbus, und man wird sich iberzeugen, dass
es fair den Eiter der Paukenhohle ganz unmoglich ist, hier zur
Kuppel des Bulbus, der hoch iiber dem Paukenboden, zur medialen
Pyramidenfliche hin, emporragt, zu gelangen. Er kann hier gar-
vicht anders, als den Bulbus von der Seite her, mantelartig, um-
fassen, und dass gerade bei den Schlifenbeinen, die wegen des
Bulbashochstandes besonders zur Thrombose des Bulbus pri-
disponirt sind!

Es kommen mithin fir die

Genese der primi#ren Thrombose des Bulbus venae jugularis

zwei Entstehungsmodi in Betracht: 1. durch Contactinfection von
der kranken Paukenhohle aus und 2. aof indirectem, embolischem
Wege. — Die traumatisch erzeugte Bulbusthrombose (Verletzang
des hochstehenden Bulbus bei der Paracentese oder beim Abkratzen
des Paukenbodens wahrend der Radicaloperation, ist nur nebenher
zu erwahnen, denn sie ist leicht zu diagnosticiren und nur ein
Ausnahmefall.

Die Contactinfection, die wir nach dem Vorausgeschickten
fir nicht so selten halten konnen, wie Leutert und Grunert,
kann schon aof dem Wege der natirlichen Verbindaung zwischen
Paokephohle und Fossa jugularis erfolgen, also durch ein Vor-
dringen der Entzindungserreger von der erkrankten Paukenhdohle
aus lings der zahlreichen Venen, welche das Dach der Fossa
jogularis durchbohren und letztere so mit dem Cavum tympani
verbinden. Auch die feinen Knochencandle des Ramus auricularis

5.
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nervi vagi, sowie des Nervus tympanicus s. Jacobsonii, der ge-
wohnlich zwischen der Fossa jugularis und dem Canalis caroticus
austritt, kommen hier in Betracht. Der Knochen des Pauken-
hohlenbodens kann dabei vollig gesund sein. Ist also schon auf
diesem Wege eine Infection des Bulbus méglich, um wieviel leichter
wird eine solche erfolgen, wenn der Paukenboden selbst krank ist,
oder gar, wenn bei Dehiscenzen in letzterem, in Folge sehr starker
Entwickelung des Bulbus, dieser direct der erkrankten Mittelohr-
schleimhaut anliegt, wie es z. B. in einem von Biirkner!) be-
schriebenen Fall beobachtet wurde. — Selbst ein dicker Pauken-
hohlenboden kann bis zum Bulbus hin erkranken, besonders dann,
wenn er viele pneumatische Raume enthilt, die den Sitz sebr hart-
nickiger, wegen des ungiinstigen Abflusses schwer heilbarer und
sehr destructiver Eiterungen sein konnen.

Wie héufig sind nun Dehiscenzen am Boden der Paukenhéhle?
Budde?) sah sie rechterseits in 4,3 pCt., linkerseits in 2,1 pCt. seiner
Fille. Miller3) fand bei Durchmusterung von 100 Schiideln 13mal
zum Theil recht bedeutende, bis zu 1 c¢cm lange und 5 mm breite
Dehiscenzen nach der Paukenhohle zu, also in 6,5 pCt. Elfmal
war in seinen Fillen der Bulbus als ,gross® oder ,sehr gross“
bezeichnet. Korner®) beobachtete bei 449 Schideln dreissigmal
Dehiscenzen im Paukenboden, also auf 898 Schlifenbeine 30
Dehiscenzen, mithin in 3,3 pCt. Es kommt also zum Glick viel
seltener zur primiren Bulbusthrombose, als bei der Haufigkeit der
Spaltbildungen im Paukenhohlenboden erwartet werden konnte;
denn wihrend nach den Statistiken der grossen Kliniken (Berlin,
Halle) auf 1500—2000 Mittelohreiterungen 12—15 Sinusthrom-
bosen, also 2—3 isolirte Bulbusthrombosen kommen, war in den
betreffenden 1500—2000 Schlifenbeinen 50—66 Mal Gelegenheit
zur Entstehung einer letzteren in Folge Spaltbildung im Boden des
Cavum tympani!

Die Bedeutung der Dehiscenzen fiir die Genese der Bulbus-

1) Biirkner, 3 Fille von todtlich verlaufenen Ohrenleiden. Archiv fiir
Ohrenheilkunde. Bd. 19. S. 245. II. Fall.

2) Ueber Dehiscenzen in der unteren Wand der Paukenhéhle. Inaug.-
Dissert. Gottingen. 1891.

8) Ueber einen Fall von Blutung aus der V. jugul. int. bei Paracentese
des Trommelfells. Inaug.-Dissert. Halle 1890.

4) Die otitischen Erkrankungen des Hirns ete. 1902.
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thrombosen wird aber noch weitethin durch das Vorhandensein
eines zweiten Entstehungsmodus der letzteren geschmailert, das ist
der indirecte, embolische Weg. Derselbe wurde zuerst von
Leutert (1. c.) fir die Entstehung der primiren Bulbusthrombose
urgirt. Nach seiner Meinung finden die Mikroorganismen, die ober-
halb des Bulbus, am haiufigsten also am Sinus sigmoideus die
durchlissig gewordene Sinuswand passiren (bekanntlich macht schon
die Toxinimie — die Vorstufe der Bakteriamie -— Fieber), im
Bulbus besonders gute Bedingungen zur Ansiedelung und Ver-
wehrung, dholich wie an den Herzklappen.

Zu diesen Bedingungen gehort in erster Linie der gewundene
Verlauf, den der Blutstrom vom Sinus sigmoideus aus durch den
Bulbus hindurch zar V. jugularis nehmen muss. Der Strom wird
hier von einer Wand gegen die andere getrieben, es entstehen da-
durch Wirbel, welche nach von Recklinghausen die Bildung
eines Thrombus begiinstigen, indem sie, wie Eberth und Schimmel-
busch angeben, Leukocyten und die Bizzozero’schen Blutplattchen
in grosserer Zahl in den peripheren Stromschichten erscheinen
lassen. Die Wirbel miissen natiirlich desto stirker sein, je
schirfer die Knickung und Einschniirung ist, die den Uebergang
des Sinus in den Bulbus markirt, mit anderen Worten, je schirfer
die Kante vorspringt, um welche das Blut aus dem Sinus in den
stark erweiterten und nach oben ausgebauchten Bulbus einstromt.
Je mehr nun ibrigens der Sinus im Warzenfortsatz vorgelagert
ist, desto starker ist die fragliche Knickung, so dass gerade in
den Fillen die ausgesprochenste Wirbelbildung vorhanden sein
moss, wo eine Erkrankung des Processus mastoideus am schnellsten
an den (ja vorgelagerten) Sinus gelangt und dessen Wand alterirt,
d. h. erst fir Toxine, dann fiir Bakterien durchlissig macht.

Ein zweites die Thrombenbildung beginstigendes Moment
geben die Rickstauungen ab, wie sie in der Jugularvene und im
Bulbus bei tiefen Exspirationen auftreten, und drittens ist die Ver-
anderung in der Weite der Strombahn, wie sie gerade beim Ueber-
gang des Sinus in den Bulbus vorhanden ist, nach Reckling-
hausen und Aschoff ebenfalls der Entstehung einer Thrombose
sehr giinstig. :

Ein viertes mechanisches Moment fiihrt Grunert ins Treffen.
Nach ihm bildet die Kuppelbucht des Bulbus gewissermaassen
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einen todten Winkel, einen stillen Hafen, in welchem das Blut an
der Stromung kaum theilnimmt, sondern in einer gewissen Ruhe-
lage verharrt, und zwar in um so ausgesprochenerer Weise, je tiefer
der Bulbus ist. — Der Blutstromwirbel vermag nur von der Tiefe
her Bluttheile aus diesem todten Winkel mit fortzureissen, dehnt
aber seine Wirkung kaum bis an die der Kuppelwand des Bulbus
anliegenden Fliissigkeitstheile aus. Begiinstigt oder vielmehr er-
moglicht wird das Zustandekommen dieses todten Winkels dadurch,
dass gerade der Kuppeltheil des Bulbus keine Einmiindungen ve-
noser Gefisse aufweist.. Insbesondere der, eine ziemlich grosse
Bluimenge zufihrende und dieselbe wegen seines relativ steil nach
unten gerichteten Verlaufs auch mit einer gewissen Kraft ab-
gebende Sinus petrosus inferior, welcher bei einer Einmindung in
den oberen Bulbustheil das Zustandekommen jenes todten Winkels
unmoglich machen wiirde, miindet ja niemals in diesen Abschnitt
des Bulbus, sondern entweder in seine untere Halfte, oder noch
weiter centralwarts.

So kommen sémmtliche mechanischen Bedingungen zur Thromben-
bildung zusammen, ausserdem handelt es sich nicht um normales,
sondern um durch Toxine und Bakterien decomponirtes Blut.

Recapituliren wir also, so ist der Hergang bei der Genese der
indirecten primaren Bulbusthrombose nach Leutert-Grunert
folgender: Durch die Wirbelbildung, die an der Uebergangsstelle
des Sinus in den erweiterten Bulbus entsteht und durch die Rack-
stauungen bei den Exspirationen unterstiitzt wird, gelangen Leuko-
cyten und Blutplittchen des Bakterien und Toxine enthaltenden
Blutes, also auch Bakterien, in grosserer Zahl in die peripheren
Stromschichten, vor allem also in den stillen Hafen der Kuppel-
bucht des Bulbus. Hier wird sich demnach zuerst ein parietaler
Thrombus bilden, der Bakterien enthilt und fir letztere gleich-
zeitig das beste Material zu rascher Vermehrung abgiebt.

Im Gegensatz zur Contactinfection ist hier die Thrombose
also unabhéngig von einer Erkrankung des Gefassrohrs. Auf einer
unverdnderten Intima sollen sich die ersten thrombotischen Nieder-
schlige festsetzen, nur durch mechanische Momente, allerdings bei
decomponiertem Blut, veranlasst. Zwar haben wir in der maran-
tischen Thrombose und der Endocarditis verrucosa Analoga, doch
pflegen bei marantischen Individuen Geféssverinderungen nicht
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selten za sein, und bei der Endocarditis sind die Herzklappen ent-
zindet. Trotz aller mechanischen Momente scheint mir daher die
Leutert-Grunert’sche Ansicht, dass die indirecte, per emboliam
entstandene primare Bulbusthrombose die direkte Contactthrombose
an Haufigkeit weit ibertreffe, durchaus nicht einwandsfrei, zumal
zur Entscheidung dieser Frage die Deutung der pathologisch-anato-
mischen Befunde nicht unbedingt sicher und maassgebend ist.

Bei der Section kann namlich einerseits eine nach oben und
unten fortgeschrittene primare Contactbulbusthrombose genau so
aussehen, wie eine secundire Bulbusthrombose, ein Irrthum, der
nicht selten dem Operateur schon bei Deutung des Operations-
befundes unterlauft, andererseits kann natiirlich auch eine durch
Embolie entstandene Bulbusthrombose als eine Contactthrombose
imponiren, wenn kein sonstiger Erkrankungsherd im Sinusgebiet
gefunden wird, also besonders, wenn im Warzenfortsatz sich kein
Herd findet, von den Bakterien in die Blutbahn einwandern konnten,
sei es mit, sei es ohne Vermittelung eines parietalen Thrombus.
Streng genommen kann man ibrigens - nicht mehr von einer pri-
miren Bulbusthrombose sprechen, wenn vorher ein wandstindiger
Thrombus im Sinus sigmoideus vorhanden war. Es ware richtiger
in solchen Fillen von sprungartiger Verbreitung der Thrombose zu
reden, wie sie z. B. Muck?!) beschrieben hat, und die Bezeichnung;
indirecte primare Bulbusthrombose nur dann anzauwenden, wenn die
Sinuswand ohne Vermittlung eines parietalen Thrombus fiir Bakterien
durchlassig wurde.

Hierbei ist aber wieder zu bericksichtigen, dass die Ansatz-
stelle eines wandstandigen Thrombus, also die primire Erkrankungs-
stelle, durch Ablosung des Thrombus und rasche Regeneration des
Intimaendothels zur Zeit der Autopsie schon wieder véllig ausgeheilt
sein kann, wie in dem von Grunert und Zeroni?) publicirten
Falle.

Das eine primire Bulbusthrombose, besonders wenn sie wand-
standig ist, leicht ibersehen werden kann, wenn nicht der Bulbus
an dem der Leiche entnommenen Schldfenbein aufs sorg-
faltigste untersucht wird, ist wobl allbekannt, seitdem Leutert

) Muck, Zeitschrift fir Ohrenheilkunde. Bd. 87. S. 174. Fall 28.
%) Grunert und Zeroni, Jahresbericht der Halle’schen Klinik. Archiv
fir Ohrenheilkunde. Bd. 49. S. 156.




72 Dr. F. Grossmann,

nachgewiesen hat, dass von einer genauen Section an einem in
situ gelassenen Schlafenbein nicht gut zu sprechen ist.

Aber nicht einmal das makroskopische Freisein des Bulbus
von Thrombenmassen beweist immer, dass kein thrombotischer
Entzindungsvorgang sich an dieser Stelle abgespielt hat. Denn
ebenso wie ein friher vorhanden gewesener Thrombus in irgend
einem Theil des Sinusbezirks durch Fortschwemmung spater nicht
mehr gefunden wird, so kann sich auch der Bulbus bei der Section
makroskopisch wieder frei von Thromben prasentiren, obwohl er
in einem friheren Stadium Sitz einer Thrombose gewesen ist.
Man muss eben, wie Brieger!) mit Recht sagt, stets im Auge be-
halten, dass die Thrombophlebitis anatomisch ein so verginglicher,
relativ rasch wechselnder Zustand ist, " dass sich leicht ein Miss-
verhaltniss zwischen dem anatomischen Befund und dem klinischen
Bild herausstellen kaun.

Fir diese Fille geniigt das makroskopische Sectionsergebniss
nicht, es muss vielmehr erginzt werden durch die mikroskopische
Untersuchung verdachtiger Stellen der Sinus- resp. Bulbuswand, an
denen ein Thrombus gesessen haben konnte. Solche verdachtigen
Stellen sind z. B. circumscripte Verfarbungen, leichte Unebenheiten,
Epitheldefecte der Intima des vendsen Gefassrohres. So wurde in
einem Falle der Hallenser Klinik von Jordan?) erst darch die
mikroskopische Untersuchung der Sinuswand nachgewiesen, dass
eine circumscripte, leicht rothlich verfirbte Partie der Intima der
Sitz eines Thrombus gewesen sein musste, da nicht nur die histo-
logische Beschaffenheit der betreffenden Sinuswandpartie fur diese
Avuffassung sprach, sondern sich sogar noch Thrombenreste nach-
weisen liessen, welche der makroskopischen Betrachtung vollkommen
entgangen waren. :

Es ist also nach dem Gesagten manchmal durchaus unméglich
zu entscheiden, ob die Bulbusthrombose einfach durch Uebergreifen
einer Thrombose benachbarter Hirnsinus aufl den Bulbus entstanden
ist, oder ob der Bulbus der Ausgangspunkt der Thrombose gewesen,
und letztere sich von hier aus in retrograder Weise auf die be-

') Brieger, Die pyamische Allgemeininfection nach Ohreiterungen. Zeit-
schrift fiir Ohrenheilkunde. Bd. 29. S. 175.

?) Jordan, Beitrag zur Lehre von den intracraniellen Complicationen der
Otitis. Archiv fir Ohrenheilkunde. Bd. 44. S. 169.
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nachbarten Hirnsinus ausgedehnt hat. So erklart z. B. Grunert
beziglich des Verhiltnisses von Bulbus- und Sinus petrosus in-
feriorthrombose es fiir die Regel, dass-eine Bulbusthrombose sich
anschliesse an eine Inferiorthrombose. Das umgekehrte Verhiltniss
sei viel seltener, selbst dann, wenn der Petrosus direct in den
Bulbus und nicht unterhalb desselben in die V. jugularis mindet.
Die Ursache, weshalb vom thrombosirten Bulbus her das Zustande-
kommen einer Inferiorthrombose auf retrogradem Wege so erschwert
ist, sieht Grunert in dem steilen, der Senkrechten sich nihernden
Verlaufe des Petrosus inferior.

Zunachst muss ich die Angabe Grunert’s bestreiten, dass
meist die Bulbusthrombose der Pblebitis des Petrosus folge. Wir
haben in der Berliner Universitits-Ohrenklinik gerade das Gegen-
theil gefunden und mebrfach sahen wir direct nach der Jugularis-
unterbindung die Thrombose vom Bulbus auf den unteren Felsen-
beinsinus ibergreifen. Der erste Fall dieser Art wurde von
Jansen?) publicirt, der zweite, den ich selbst secirt habe, von
Heine?).

Aber auch der Steilverlauf des Petrosus inferior, der nach
Grunert den retrograden Transport erschweren soll, kann keine
grosse Bedeutung haben, ist doch der Sinus sigmoideus mindestens
von ebenso starkem Gefille und gleichwohl das Aufsteigen einer
Thrombose in ihm nicht selten.

Ebenso schwer oder unmoglich wie die Entscheidung der Frage,
ob retrograder Transport vorliegt oder nicht, ist es nun auch oft,
zu sagen, ob es sich um eine wandstindige oder obturirende Sinus-
thrombose handelte. Wir finden namlich haufig bei Sectionen den
Balbus nur zum Theil mit zerfallenen, seiner Wand anhaftenden
Thrombusmassen erfiillt, und miissen doch in vielen dieser Fille
Bedenken tragen, sie als Beispiele wandstindiger Thrombose auf-
zufassen, denn auch hier muss man wieder mit der Moglichkeit
rechnen, dass diese scheinbar wandstindigen Thromben nur Reste
obturirender Thromben sind. — Nur solche Thromben sind einwands-
frei als wandstindige erwiesen, welche eine scharf umgrenzte Basis

s 25‘) Jansen, Sammlung klinischer Vortrige von v. Volkmann. No. 180.
] ) Heine, Ueber die operative Behandlung der otit. Thrombose. Dieses
Archiv. Bd. 70. Heft 3. S. 89.
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und eine durch den vorbeifliessenden Blutstrom abgeschliffene glatte
Oberfliche haben.

Obwohl also die pathologisch-anatomischen Befunde oft hdchst
zweifelhaften Werth besitzen, ist, wie schon erwahnt, die Hallenser
Schule, voran Leutert, von dem grossten Misstrauen gegen die
Auffassung einer Bulbusthrombose als Contactthrombose erfillt.

Nur wenn der continuirliche Zusammenhang der Phlebitis des
Bulbus mit der Entziindung in der Paukenhdhle nachgewiesen ist,
und wenn andere erkrankte Stellen im Sinusbezirk nicht zu finden
sind, von denen aus die Bakterien in die Blutbahn gelangt sein
konnen, haben wir nach Leutert-Grunert ein Recht, von Con-
tactthrombose zu reden. Findet man also eine isolirte wand-
stindige Thrombose im Bulbus, so muss die Basis, die Wurzel des
Thrombus, sich in der der Paukenhdohle zugekebrten Wand des
Bulbus venae jugularis befinden, wean man eine Contactinfection
von der kranken Paukenhohle her annehmen will.

Misslingt der Nachweis des continuirlichen Zusammenhanges
indessen, welcher eventuell erst unter Zuhilfenahme des Mikro-
skops erbracht werden kann, so miissen wir nach Leutert-Grunert
der Annahme einer Contactthrombose um so skeptischer gegen-
iiberstehen, als wir ja wissen, dass die primdre Erkrankungsstelle
im Sinus durch Ablosung des Thrombus und rasche Regeneration
des Intimaendothels zur Zeit der bei der Section gefundenen iso-
lirten Bulbusthrombose vollig ausgeheilt sein kann.

Demgegeniiber sei jedoch nochmals hervorgehoben, dass trotz
aller mechanischen Momente die Thrombenbildung auf nicht er-
krankter Sinuswand etwas sehr Zweifelhaftes ist. Ja Leutert
widerspricht sich nach meiner Ansicht mit dieser Annahme selbst,
denn einerseits fihrt er aus, dass die Contactthrombose deswegen
selten sei, weil die Fossa jugularis nach unten offen sei, und des-
wegen (vergl. S. 66) die Bulbuswand nicht durch am Abfluss ver-
hinderten Eiter geschidigt werden konne, andererseits verlangt er,
dass man mit ihm ein Haften kleiner Emboli bezw. von Ge-
rinnseln an ebenfalls nicht geschddigter, gesunder Bulbuswand
glaube! —

So verschieden nun auch die Pathogenese beider Arten von
Bulbusthrombose ist, so dhnlich ist ihr Verlauf und ihre Prognese.
A priori sollte man allerdings meinen, dass die Thrombose per
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emboliam prognostisch ungiinstiger sei, da bei ihr zwei Infections-
herde im Kreislauf vorhanden sind, und ausserdem gewohnlich noch
tin Krankheitsherd im Warzenfortsatz, nimlich der, durch dessen
Vermittlung die Sinuswand zuerst geschidigt wird, doch &hneln
sich durch den weiteren Verlauf schliesslich beide Formen so, dass
prognostisch kaum ein Unterschied zu erkennen ist, und wir sie
rohig zusammen besprechen konnen.

Eine isolirte Bulbusthrombose unterscheidet sich dagegen in
mehrfacher Hinsicht von einer gewohnlichen Hirnsinusthrombose! —
Zunachst in giinstigem Sinn; denn wahrend bei letzterer ausser
der Gefabhr der septischen bezw. pyimischen Allgemeininfection
des Korpers auch die Moglichkeit zu einer Leptomeningitis oder Hirn-
abscess fihrenden Contactinfection der weichen Hirnhdute und des
Gehirns vorliegt, lisst die Localisation der Bulbusthrombose eine
solche Gefahr nicht aufkommen, es sei denn, dass sie durch retro-
graden Transport der Thrombose vom Bulbus nach dem Hirnsinus
vermittelt wirde, wie in einem meiner spiter zu beschreibenden
Falle.

Im ungiinstigen Sinne unterscheidet sich die Bulbus- von der
Hirnsinusthrombose dadurch, dass dem thrombosirten Bulbus fiir
die Aassaat infectiosen thrombotischen Materials so viele und so
variable Wege zu Gebote stehen, wie sie kein Abschnitt des Hirn-
sinusrohres aufweist, und zwar kommen hier besonders Bahnen in
Betracht, die sich durch eine gewisse Lumenweite auszeichnen.
Es sind dies fir die Fille, in denen sie in den Bulbus miinden,
der Sinus petrosus inferior, sowie die Vv. condyloideae, die bis zu
1 cm Durchmesser erreichen konnen.

Ferner ist bei der Bulbusthrombose die Gefahr der Bildung
tiefer Senkungsabscesse an' der Schidelbasis und am Halse beson-
ders gross. Diese Senkungsabscesse sind dreierlei Art: 1. Intra-
vendse Abscesse, 2. extravenise Abscesse und 3. tiefe Abscesse
in der Nackengegend.

1. Der durch puriforme Schmelzung eines obturirenden
Thrombus im Bulbus entstehende Eiter kann entweder die secun-
dare Einschmelzung einer Jugularisthrombose bewirken, oder sich
aach in der V. jugularis, wenn diese bei obturirender Bulbus-
thrombose leer ist, nach dem Gesetz der Schwere herabsenken,
bis er an der Ligatur oberhalb der V. facialis communis eine
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Schranke findet. Das mit Eiter gefillte Venenrohr schwillt dann
an, entzindet sich und ibertrigt die Entzindung auf die peri-
venosen Weichtheile, die dadurch oft ein o0dematdses, sulziges
und missfarbenes Aussehen erhalten. Wird der Eiter nicht
durch Incision der Vene entleert, so kann er schiesslich die
Venenwand perforiren und zur Bildung eines perivendsen Abscesses
fihren.

Es sind dies also echte Senkungsabscesse, wohl zu unter-
scheiden von den Eiteransammlungen in der Jugularis, die durch
Einschmelzung von Jugularisthromben an Ort und Stelle selbst ent-
stehen und natiirlich ebenfalls die Weichtheilumgebung entziindlich
verindern, sowie die Venenwand perforiren konnen.

2. Extravendse Abscesse: a) Peribulbdre Abscesse. Sie
entstehen direct von der Paukenhohle her (cf. S. 66 und 67) oder
durch Contactinfection des peribulbiren Gewebes von der erkrankten
Bulbuswand aus, bezw. durch Nekrose und fistulosen Durchbruch
der letzteren mit nachfolgendem Durchtritt des durch puriforme
Schmelzung des Bulbusthrombus entstandenen Eiters. Sie um-
greifen den Bulbus gewohnlich nur partiell, bald von seiner medialen,
bald von seiner lateralen Seite her. Nach unten konnen sie in
die perivascularen Senkungsabscesse iibergehen, nach oben kdnnen
sie sich in die Schidelhohle hineindringen, z. B. riickwirts durch
das Foramen jugulare wieder aufsteigend. Die peribulbdren
Abscesse konnen, sich mehr horizontal unter der Schidelbasis aus-
breitend, hier zu ausgedehnten Abscedirungen fiihren, welche sich
unter Umstédnden einen Ausweg nach dem Rachen suchen, wie dies
an unserer Klinik mehrfach beobachtet wurde (Jansen).

b) Perivasculire Senkungsabscesse. Die Eitersenkung eor-
streckt sich die grossen Halsgefisse entlang, deren Gefissscheide
folgend, und kann in den Pleura- oder Mediastinalraum perforiren.
Die umgebenden Weichtheile des Senkungsabscesses sind in ge-
ringerem (6dematdse Schwellung) oder stirkerem Grade (eitrige
Infiltration, Nekrose, Gangrdn) durch den Senkungsabscess in Mit-
leidenschaft gezogen. Die V. jugularis interna kann secundir er-
kranken und thrombosiren.

In manchen Fillen findet man die Vene als isolirten, aus
seiner Umgebung wie herauspraparirten, missfarbenen Strang mitten
durch den Abscess verlaufend, oder eine Strecke weit durch
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Nekrose zu Grunde gegangen, die benachbarten Lymphdriisen
meist vereitert bezw. nekrotisch.

3. Tiefe Abscesse in der Nackengegend.

Diese Abscesse haben in der Regel ihren Sitz unter der tiefen
Fascie im oberen Drittel des hinteren Halsdreiecks. Sie entstehen
durch Fortleitung der Entziindung vom erkrankten Bulbus auf dem
Wege der Foramina condyloidea nach aussen, und zwar gelangen
die Entziindungserreger entweder durch die thrombosirten Venen
(Emissarien} der Foramina condyloidea selbst an die Aussenseite
des Schadels oder extravends, d. h. neben den in den Foramina
befindlichen Venen. Wenn die Entziindungserreger das Foramen
condyloid. anterius passiren, so nehmen sie ihren Weg neben der
Nervenscheide des Hypoglossus. Die so entstehenden tiefen Nacken-
abscesse senken sich theils, dem Gesetz der Schwere folgend, nach
unten, theils zeigen sie die Neigung, sich mehr in horizontaler
Richtung unter der Schidelbasis auszubreiten, die Weichtheile da-
selbst unterminirend und die untere Fliche des Knochens selbst
freilegend.

Das Letztere ist besonders dann der Fall, wenn ibrer Ent-
stehung eine ausgedehnte Thrombose des tiefen vendosen Nacken-
geflechtes und des Plexus venosus vertebralis zu Grunde liegt.

In diesen Fillen entstehen zuweilen zunachst multiple kleinere
Abscesse, deren ursachlicher Zusammenhang mit den ausgedehnten
Venenthrombosen sich bei frihzeitiger Eroffnung noch nachweisen
lisst. Bei langerem Besteben confluiren dann diese Einzelabscesse
zu einem einzigen grosseren Eiterherd.

In Fillen von ausgedehnten Abscessen unter der Schidelbasis
kann die Gelenkverbindung zwischen Occiput und Atlas in Mit-
leidenschaft gezogen werden und zwar sowohl durch periarticuldre
Eiteransammlungen, als auch durch articulire. Es ist dabei schon
ofter zu Fehldiagnosen gekommen, insofern, als félschlich eine
primare Erkrankung des Atlanto-occipitalgelenkes angenommen
wurde.

Auch caridse Arrosion der hinteren Abschnitte der oberen
Halswirbel ist bei diesen tiefen Nackenabscessen bereits mehrfach
beobachtet worden, ja sogar die Membrana obturatoria posterior
zwischen Occiput und Atlas wurde perforirt, so dass der Eiter in
den Spinalkanal einbrach.
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Angesichts dieser Verlaufsmoglichkeiten ist die Prognose bei
primédrer Bulbusthrombose stets mit grosster Vorsicht zu stellen
und ist natirlich um so besser, je frither die Diagnose gesichert,
der Kampf gegen den gefdhrlichen Gegner aufgenommen wird.

Die Diagnose der primd#ren Bulbusthrombose.

Wihrend die Diagnose einer Mitbetheiligung des Bulbus an
einer ausgedehnten Thrombose des Sinus sigmoideus durch Explo-
ration des letzteren und der Vena jugularis interna sicher zu
stellen ist, gestalten sich die Verhiltnisse bei dem Versuche, eine
isolirte Thrombose des Bulbus zu diagnosticiren, die ja in der
Regel eine wandstindige ist, viel schwieriger. Zunidchst gilt es
noch, eine parietale Thrombose des Sinus sigmoideus als Ursache
des pyamischen Fiebers auszuschliessen, was mittelst der Edgar
Meier-Whiting’schen Tamponade ja gelingen muss. Bleibt also
nun als Sitz der Infectionsquelle allein der Bulbus ibrig, so ist
die Diagnose gesichert, wenn nach Fortnahme der unteren Tam-
ponade der Sinus leer bleibt. Stromt aber Blut von unten nach,
so ist das kein Beweis gegen das Vorhandensein einer Bulbus-
thrombose, denn eine wandstindige Thrombose wird im Bulbas
die Blutcirculation noch weniger beeintrichtigen als im Sinus. Die
Diagnose einer wandstindigen Bulbusthrombose wird also immer
nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose sein, doch kann sie durch
das Auftreten von Driisenschwellungen vor und unter der Spitze
des Warzenfortsatzes, die mit den von Stenger!) beschriebenen
nicht zu verwechseln sind, eventuell auch durch Reizungs- oder
Lahmungserscheinungen eines der Nerven, welche die Schidelhohle
durch das Foramen jugulare verlassen (Glossopharyngeus, Vagus,
Accessorius), gestitzt werden. In einem Fall unserer Klinik beob-
achteten wir bei einem jungen Madchen mit wahrscheinlich parietaler
Bulbusthrombose (pydmisches Fieber bei negativem Sinusbefund)
Driisenschwellungen, wie oben beschrieben, mit Torticollis und
Facialislihmung.  Schliesslich entwickelte sich ein tiefer Hals-
abscess, nach dessen Eroffnung das Fieber sowie die Facialis-
lahmung zuriickging. Die seltenen Fille einer Irritation der Hirn-

1) Stenger, Ueber die Bedeutung der seitlichen Halsdriisenschwellungen
bei Mittelohreiterungen. Archiv f. Ohrhlkde. 1904. Bd. 62. S. 211.
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perven im Foramen jugulare hat Kornerl) aus der Literatur zu-
sammengestellt: Heiserkeit, Aphonie und Athemnoth hat man bei
Compression des Vagus beobachtet (Muck: Ztschr. f. Ohrhlkd.
Bd. 37; Kessel: In.-Diss. Giessen 1866; Stacke u. Kretsch-
mann: Arch. f. Ohrhlkde. Bd. 22, S. 252, Fall 1; Schwarze:
Deutsche militar-aratl. Zeitschr. 1890). — Tod durch Respirations-
libmung sah Beck?) bei Compression, eitriger Perineuritis und
fettiger Entartung des Vagus. — Pulsverlangsamung bis auf
42 Schlage pro Minute bestand in dem Falle von Kessel?). —
Krimpfe im Gebiet des Accessorius (im M. sternocleidomastoideus
und cucullaris) beobachtete Wreden¥).

In dem Falle von Beck bestand ferner Schlucklathmung durch
Erkrankang des Glossopharyngeus.

Gaumenmuskellihmung, wahrscheinlich durch Druck des
Thrombus bezw. eines peribulbiren Abscesses auf denselben Nerven
sah Ludwig?®).

Auch den benachbarten N. hypoglossus, welcher durch das
Foramen condyloideum ant. den Schiidel verlisst, kann die peri-
phlebitische Eiterung erreichen und lahmen. (Kessel, Beck.)

Aber noch andere Umstinde konnen gegebenenfalls die Dia-
gnosenstellung erleichtern! Bekanntlich giebt es Patienten — ich
habe in unserer Poliklinik eine solche Frau entdeckt —, bei denen
man den hochstehenden Bullus venae jugularis durch das Trommel-
fell im hinteren unteren Quadranten (also gerade an der Para-
centesestelle) dunkelblau durchscheinen sieht, und zwar meist doppel-
seitig. — Erkrankt nun ein solcher Patient an acuter Mittelohr-
eiterung und bekommt pyamisches Fieber, fir das im Sinus und
aoch sonst keine Ursache nachzuweisen ist, so wird, wenn man
aof der anderen Seite den Bullus durch das Trommelfell durch-
scheinen sieht, die Diagnose einer primiren Bulbusthrombose sehr
wahrscheinlich werden, da ein hochstehender, eventuell frei unter
der Mucosa cavi tympani liegender Bulbus natiirlich leichter inficirt
werden kann als ein tiefliegender. Man versiume daher in ein-

A:Zﬂxam"’ Die otitischen Erkrankungen des Hirns etc. Wiesbaden. 1902,

%) Beek, Deutsche Klinik. 1863. S. 470.

) Kessel, S. oben.

‘) Wreden, Arch. f. Augen- und Ohrenhlkde. Bd. IIL. S. 97.
%\ Ludwig, Arch. f. Obrenhlkde. Bd. 30. S. 208,

nL
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schligigen Fillen nie, die andere Seite genau darauf zu unter-
suchen, ob nicht, besonders bei Druck auf die V. jugularis, ein
dunkelblauer Schatten im hinteren unteren Quadranten zu sehen
ist; man begiebt sich sonst leicht einer werthvollen Stitze der
Diagnose.

Eine weitere, allerdings seltene, Unterstitzung kann die Dia-
gnosenstellung erfahren, wenn Geschwister, die sich dhnlich sehen,
die also ihnlich geformte Schidelknochen (mithin auch dhnliche
Felsenbeine) haben, oder Eltern und Kinder, gleichzeitig oder auch
nacheinander an acuter Mittelohreiterung erkranken, in deren Ver-
lauf es bei dem einen Patienten zu primérer Bulbusthrombose
kommt. Treten dann auch bei dem zweiten Kranken dieselben
Symptome auf, so wird man natiirlich unter Beriicksichtigung der
Aehnlichkeit der Felsenbeine (event. Vorlagerung des Sinus und
Hochstand des Bulbus) und des Befundes bei Fall 1 die Diagnose
im zweiten Fall viel wahrscheinlicher finden, also auch leichter
stellen. Es mahnt dieser Umstand also, auch bei Ohrenleiden eine
sorgfiltige Anamnese zu erheben, da man so wichtige Aufschlisse
erhalten kann, und zwar eine nicht nur anf die Person des
Kranken, sondern auf die ganze Familie Bezug nehmende
Anamnese.

Ich bin in der Lage, die Richtigkeit des Gesagten durch
die Krankengeschichten zweier Schwestern zu erhirten, die auch
sonst genug des Interessanten bieten, um eine ausfihrliche Be-
sprechung zu rechtfertigen.

Fall 1. Frau B., eine 30jibrige Malerfrau, wird am 3. 8. 02 in die
Konigl. Universitits-Ohrenklinik eingeliefert. Sie hatte schon mit 15 Jahren
eine rechtsseitige acute Mittelohreiterung nach Scharlach gehabt und war vor
7 Wochen wihrend eines heftigen Schnupfens wieder an demselben Leiden er-
krankt. Seit 14 Tagen ist die Gegend hinter dem rechten Ohr sehr schmerz-
haft, seit gestern besteht Schwindel. Gestern Nachmittag trat ein Schiittel-
frost auf, Abends Erbrechen. Patientin hat starke Kopfschmerzen.

Befund: Sehr elende Frau; stosst mit starkem Singultus auf, ohne aber
wirklich zu erbrechen, und klagt laut iiber heftige Kopfschmerzen. Keine
Nackensteifigkeit !

Haut iiber dem rechten Warzenfortsatz unverdndert, letzterer selbst auf
Druck missig schmerzhaft. Gehorgang durch Senkung der hinteren oberen
Wand etwas verengt. Trommelfell gerdthet und geschwollen; hinten unten
eine zweistecknadelkopfgrosse Perforation. Massige Secretion nicht fotiden
schleimigen Eiters.
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Links: Trommelfell normal.

Augenhintergrund: Beiderseits ohne Besonderheiten. Es besteht
Nystagmus horizontalis. Patientin behauptet, zeitweise ganz verschwommen,
dann wieder doppelt zu sehen.

Kopf auf Beklopfen nirgends besonders schmerzhaft. Klares Sensorium,
Temperatur: 38,89, Puls: 92.

Es wird daher sofort zur Operation geschritten: Knochen ziemlich
sklerotisch. Sinus etwas vorgelagert, in der Gegend des oberen Knies von
gesundem Aussehen. In der Hohe des Antrum einige spirliche Granulationen,
im Antrum selbst ebenfalls, dagegen zieht vom Boden des letzteren nach
der Spitze des Warzenfortsatzes ein breiter Streif von mit Eiter durchsetzten
Granulationen, die bis dicht an den Sinus heranreichen. Nach dessen
weiterer Freilegung zeigt sich seine Wand nicht mebr rein blau, son-
dern etwas grau gefirbt, aber nicht verdickt. Die Cellula terminalis enthilt
reinen Eiter,

Am nachsten Tage (4. 8.) hat die Patientin keine Kopfschmerzen mebhr,
keinen Singultus. Morgentemperatur: 37,50. Mittags jedoch ein heftiger
Schittelfrost, bei dem Patientin sehr verfillt. Danach Temperaturanstieg auf
40,80,

5. 8. Friih um 1/,7 Ubr ein neuer Schiittelfrost mit Temperaturanstieg
auf 40,39,

Daher Verbandwechsel und Operation: Zunichst wird die Radical-
operation gemacht und die Paukenhdhle von Granulationen gereinigt. Dann
folgt eine Weiterfreilegung des Sinus, dessen Wand schon stérker grau gefiarbt
ist. Im anliegenden Knochen finden sich spirliche Granulationen; platalich
kommt vom Bulbus her, zwischen Knochen und Sinuswand, ein Schuss (circa
1/s Theeloffel) braunrother, ganz wenig fotider Fliissigkeit. Es zeigt sich nun,
dass die Sinuswand in der Gegend des unteren Knies ulcerirt, der Sinus nach
unten leer ist. Man sieht bequem in den Bulbus hinein und erkennt
deutlich eine scharfe von der vorderen Wand an der Uebergangsstetle in den
Bulbus vorspringende Leiste. Der Knochen und die Wand des Bulbus er-
scheinen gesund, er selbst leer. Nun wird der Sinus noch ca. 11/, cm iiber
das obere Knie hinaus freigelegt. Er ist von blaugrauer Farbe und pulsirt
schwach. Bei der Probepunction bleibt die Spritze leer. Daher Eréffnung
des Sinus mit dem Messer, worauf ein véllig obliterirender Thrombus erscheint.
Selbst dieser, von gelatindser Consistenz, zeigt noch fortgeleitote Pulsation.
Bei seiner Extraction quillt Blat nach, daher Tamponade.

Abendtemperatur: 38,60,

6. 8. Morgentemperatur: 37,00. Keine Kopfschmerzen mehr, kein
Brechreiz. Beim Verbandwechsel zeigt sich der Bulbus wieder véllig leer.

7. 8.: Eophorie. — 8. 8.: Im Bulbus etwas triibe, leicht pulsirende
Flissigkeit. Abendtemperatur: 37,89,

9. 8. Morgentemperatur: 36,8%. Im unteren Sinusabschnitt pulsirt
wieder etwas triibe Fliissigkeit. Gegen 3 Uhr Nachmittags hat Patientin einen
Schiittelfrost mit Temperaturanstieg auf 39,00, Abendtemperatur: 40,80.

Arekiv fir kiin. Chirurgie. Bd. 85. Heft 1. 6
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Patientin sieht schlecht aus. Am Herzen und an den Lungen ist nichts nach-
weisbar. Der Hals ist auf Druck nicht empfindlich.

10. 8. Morgentemperatur: 38,80. Gegen Mittag leichtes Frosteln,
Abendtemperatur: 40,19 Daher Unterbindung der V. jugularis in-
terna: Nachdem der Bulbus durch Meisseln einer Rinne in die Schadelbasis
noch mehr freigelegt ist, wonach sich zeigt, dass ein tympanalwarts reichender
Recessus noch etwas Thrombus enthédlt (die Einmiindung des Sinus petrosus
inf. ist deatlich sichtbar und leer), wird die V.jugularis unterhalb der Facialis
communis doppelt unterbunden. Nachdem auch letztere unterbunden ist,
bleibt der obere Abschnitt der Jugularis doch gefiillt; als Zufliisse zeigen sich
2 kleine medialwirts ziehende Vv. thyreoideae, die ebenfalls unterbunden
werden. Nun wird das etwas collabirte obere Jugularisende erdffnet, wobei
es sich mit frischem, rothbraunem Thrombus gefiillt zeigt, der jedoch nicht
weit hinaufreicht. Der oberste Venenabschnitt ist leer. Eine bulbuswarts
hochgeschobene dicke Sonde wird hinter einer Wandfalte sichtbar.

11. 8. Temperaturabfall, Euphorie.

In den néchsten Tagen besteht noch eine geringe Eiterung vom Bulbus
her, auch granulirt die Paukenhdhle schlecht. Dann aber bessert sich beides
und Patientin macht eine ungestorte Reconvalescenz durch.

Epikrise: Im vorstehenden Fall handelt es sich um eine
subacute Mittelohreiterung, die bereits auf den Warzenfortsatz iiber-
gegriffen hatte, so dass von vornherein eine Affection des Sinus
sigmoideus im Bereich der Moglichkeit lag. Da der Sinus sich
aber bei der Operation kaum verandert zeigt, wird er unberihrt
gelassen, und der Effect der Aufmeisselung abgewartet, bis die
Schiittelfroste dazu zwingen, ibn doch genauer anzusehen. Eine
Bulbusthrombose wird noch nicht vermuthet, vielmehr der Sinus
sigmoideus, in der Annahme einer Thrombose des letzteren, nach
unten verfolgt. Hierbei stésst man ganz unvermuthet auf eine
Sinusfistel und merkt so erst aus dem Befund, dass man eine
primére Bulbusthrombose vor sich hat, die von unten nach oben,
also riickliufig, fortgeschritten ist und die Sinuswand nahe dem
unteren Knie zur Einschmelzung gebracht hat. — Welcher Art ist
nun diese primire Bulbusthrombose; ist sie durch Contact ent-

standen oder durch Embolie? Da im Warzenfortsatz ein Befund
war, der ein Durchlissigwerden der Sinuswand fir Bakterien mog-
lich erscheinen ldsst, so ist die Entstehung der Bulbusthrombose
durch Embolie, also im Leutert’schen Sinne, nicht ausgeschlossen,
aber dennoch nicht wahrscheinlich, weil der nichste Fall uns den
cben beschriebenen erst im richtigen Licht erscheinen lassen wird.
Auch sei darauf aufmerksam gemacht, dass bei der dritten Ope-
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ration (Freilegung des Bulbus durch Meisseln einer Rinne in die
Schadelbasis und Jugularisligatur) ausdricklich ein tympanalwirts
reichender Recessus bulbi erwahnt wird, ,der noch etwas Thrombus
enthalt“, dass also die Basis, die Wurzel des Thrombus, sich in
der, der Paukenhohle zugekehrten Wand des Bulbus befunden zu
haben scheint. Dabei handelt es sich jedoch nicht um einen
parietalen, sondern um ecinen obliterirenden Thrombus, der schon
zim grossten Theil puriform geschmolzen und peripher- sowie
centralwirts im weiteren Wachsthum begriffen war. Bemerkenswerth
ist schliesslich noch, dass der Sinus etwas vorgelagert und dem-
zufolge sein Uebergang in den Bulbus durch eine scharf vor-

springende Leiste markirt war.

Fall 2. Am 17.8. 05 kam eine 36jihrige Rangirmeisterfran, die
Schwester der vorigen Patientin und dieser sehr ahnlich, in meine
Poliklinik mit einer seit 6 Wochen bestehenden, spontan perforirten, rechts-
seitigen Mittelohreiterung, wegen deren sie bisher in Magdeburg behandelt
worden war. Da man ihr dort schliesslich die Operation angerathen hatte,
kam Patientin zu mir, mit der Bitte, sie doch ja ohne Operation zu heilen.

Befund: Rechter Warzenfortsatz in keiner Weise verdndert, Gehor-
gang weit. Trommelfell gerdthet und geschwollen, Hammer nicht sichtbar.
Vorn unten eine zweistecknadelkopfgrosse Perforation, aus der ziemlich reich-
licher Eiter abfloss.

Patientin  klagte iiber etwas Kopfschmerzen. Temperatur: 36,59,
Puls: 78. Linkes Ohr normal; ebenso der Augenhintergrund.

Angesichts dieses Befundes erklirte ich der sehr dngstlichen Patientin,
dass eine Operation zwar rathsam und das Sicherste, aber noch nicht unum-
ginglich nothwendig sei, so dass ich mit Riicksicht auf ihr Bitten noch einen
Versuch machen wolle, sie ohne operativen Eingriff zu heilen. Sie milsse sich
allerdings ein Thermometer anschaffen und tiglich zweimal messen; sollte
Fieber auftreten, so miisste sie sofort operirt werden, dann kinnte es ihr dbri-
gens leicht ebenso gehen wie ihrer Schwester! —

Zwei Wochen ging alles gut. Patientin fiihlte sich wohl, hatte keine
Kopfschmerzen mehr und war fieberfrei. Die Secretion war massig. Am 31. 8.
ttaten jedoch plitzlich starke Kopfschmerzen und Fieber (morgens 39,00,
abends 39,59) auf, weshalb ich die Kranke sofort in eine Privatklinik aufnahm
und am nachsten Morgen (38,59) operirte. Im Warzenfortsatz erwartete ich,
wie ich meinen Assistenten und Cursisten vor der Operation auseinandersetzte,
keinen Befund, war er doch véllig symptomlos, der Gehérgang weit, und die
Secretion missig. Etwas anderes wire es bei profuser Secretion gewesen.
Da hitte man sich sagen miissen: ,solch’ starke Eiterung kann nicht in der
kleinen Paukenhohle localisirt sein, sie muss vielmehr ein Reservoir haben,
aus dem es immer wieder schnell nachfliesst, und dieses Reservoir ist der
Warzenfortsatz, auch wenn er ganz unempfindlich ist. War nun im Warzen-

6.
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fortsatz kein Befund zu erwarten, so kam auch nicht der Sinus sigmoideus als
Ursache des Fiebers in Betracht, da einer Infection der Weg zu ihm ver-
schlossen war. Dagegen war hier der Bulbus um so mehr verdachtig, als die
Schwester der Patientin, die ihr, wie schon erwdhnt, sehr &hnlich war, also
dhnliche Gesichtsknochen, mithin wohl auch @hnliche Schléfenbeine hatte, bei
gleichfalls rechtsseitiger subacuter Mittelohreiterung an primirer Bulbusthrom-
bose erkrankt war.

Obwohl ich also eine primare Bulbusthrombose als hochst wahrsoheinlich
annahm, beschloss ich dennoch in der gewdhnlichen Weise vorzugehen, also
erst den Warzenfortsatz, d. h. das Antrum zu erdffnen, mir dabei den Sinus
anzusehen, dann 1—2 Tage zu warten, ob die Entlastung der Paukenhdohle
durch die Drainage nach hinten (durch das Antrum) das Fieber mindern oder
beseitigen wiirde, und erst bei hochbleibender Temperatur die Bulbusthrom-
bose selbst in Angriff zu nehmen.

1.9. Operation: Corticalis des Processus mastoideus missig dick,
Spongiosa kleinzellig, Schleimhautauskleidung der Zellen hyperdmisch. Der
etwas vorgelagerte Sinus sigmoideus wird in der Mitte zwischen oberem und
unterem Knie 1 cm weit freigelegt; seine Wand ist blau und pulsirt deutlich.
Das mittelgrosse Antrum enthélt einige Granulationen.

Der Befund entsprach also durchaus unseren Erwartungen, mithin schien
die Diagnose: ,primére Bulbusthrombose“ véllig sicher. Um so grosser war
daber unsere Ueberraschung, als in den néchsten Tagen die Temperatur ab-
fiel; die Entlastung der Paukenhdhle schien also zur Spontanheilung der be-
ginnenden Bulbusthrombose geniigt zu haben. Der schon anberaumt gewesene
Termin zur Jugularisunterbindung und Bulbuseréffnung wurde also wieder
abbestellt.

Am 4. 9. war erster Verbandwechsel: Die Wunde granulirte wenig
und sah etwas trocken aus; der Sinus pulsirte deutlich.

Am 8. 9. wurde der Verband erneuert. Die Wunde war immer noch
trocken; der Sinus pulsirte nioht mehr! — Dieser Umstand, verbunden
mit einem ziemlich schlechten Allgemeinbefinden der Patientin (sie klagte
iiber starke Kopfschmerzen, sah sehr elend aus, fiihlte sich auch ofter heisser
an, als der notirten Curve entsprach) veranlasste mich, die Kranke selbst zu
messen, und siehe da, es ergab sich das fast Unglaubliche, dass die be-
treffende Schwester der Privatklinik weder richtig messen, nooch die Curve
ordentlich aufschreiben konnte. Statt der notirten 38,20 fand ich am 9. 9.:
39,59, mithin war auch ziemlich sicher, dass bis dahin die ganze Curve ver-
kehrt aufgeschrieben war.

Ich setzte also fiir den ndchsten Morgen die Operation an und beauftragte
meinen Vertreter — ich selbst trat am 10. 9. meine Reise an —, die Jugularis
zu unterbinden und den Bulbus auszurdumen. Als jedoch die Patientin am
néachsten Tage erfubr, dass ich abgereist wire, verweigerte sie meinem Vertreter
die Operation und liess sich nach der Kgl. Ohrenklinik, Ziegelstrasse, bringen,
wo ihre Schwester von mir behandelt worden war. Mein Vertreter berichtete
dort vom Voraufgegangenen und von meiner Diagnose, doch glaubte man nach



Ueber die primire otogene Thrombose des Bulbus venae jug. int. 85

Inspection der Wande, die nicht mehr trocken, sondern frisch granulirend ge-
wesen sein soll, eine Bulbusthrombose ausschliessen zu miissen, fahndete viel-
mebr nach einer anderen Ursache des Fiebers, das abends stindig diber 390
stieg. Herz und Lungen wurden indessen frei befunden, der Urin enthielt kein
Eiweiss, die Diazoreaction fiel negativ aus, ebenso die Blutuntersuchung. —

Am 12. 9. trat an den Nates ein leichter Decubitus auf, am 14. 9. eine
wurstformige Sohwellung des rechten Ileosacralgelenks, die bis zum 17. 9.
noch zunahm, nach Ansicht der Chirurgen jedoch noch nicht incisionsreif war,

Am 18. 9. wurde der Verband wieder gewechselt. Dic Wunde — so ist
in der Krankengeschichte, die mir die Herrn Geheimrathe Lucae und Passow
gitigst Gberliessen, notirt — secernirt sebr wenig und giebt keinen Anhalt fir
die Hohe des Fiebers! — Am Abend 39,70 bei kalter Haut; kein Frostgefiihl.
Pat. ist sehr blass und klagt dber Schlaflosigkeit.

Am 20, 9.: Status idem. Die Diazoreaction bleibt negativ, die Schwellung
am Kreuzbein nimmt ab. Abendliche Temperaturen von 39,29, morgendliche
Remissionen von 36,40 bis zar Collapstemperatur von 35,59 am 23. 9. bei
Kleinem, weichem, sehr frequentem Puls.

Da an diesem Tage beim Verbandwechsel aus der Sinusgegend Eiter
quillt, wird in Narkose die Wunde revidirt. Der Sinus wird endlich
peripher- und centralwirts von der bei der ersten Operation freigelegten
Sinuspartie weiter blossgelegt und zeigt sich etwas nach unten von einer Fistel
durchbrochen, aus der diinnfliissiger Eiter sickert. Seine Wand wird nun nach
beiden Seiten gespalten und excidirt, wobei er sich mit graursthlichen Throm-
busmassen gefiillt erweist. Nach Resection der Spitze des Warzenfortsatzes
wird daher der Sinus bis zum Bulbus freigelegt, und zwar wird zunachst die
Muscalatar von der Schidelbasis stumpf abgeldst und mit einem Haken zuriick-
gehalten. In der Musculatur ist die pulsirende, sehr stark entwickelte A. auri-
cularis posterior sichtbar. Die laterale und untere Wand des Salcus wird mit
Knochenzange und Meissel abgetragen; der Knochen ist weich. Nach Freilegung
des Sinus bis dicht an den Bulbus wird ersterer wieder incidirt und die laterale
Wand weggeschnitten. Dabei quillt immer diinnfliissiger Eiter aus dem Bulbus
nach. Jetzt wird der Knochen hinten oben vom Sinus nach dem Bulbus zu
weiter abgetragen, und schliesslich die letzte laterale Spange des Foramen
jugulare mit der Knochenzange entfernt. Der Bulbus liegt nun frei und {iber-
sichtlich da; er reicht nicht weit nach oben hinauf. Sein Uebergang in die
Vena jugularis ist nicht deutlich zu sehen; es macht den Eindruck als ob deren
Lumen sehr verkleinert bezw. verschlossen ist.

Da bei Drack anf die Weichtheile von unten kein Eiter nachkommt, wird
die Operation ohne Unterbindung der Vena jugularis beendet! —

Abendtemperatur 37,6 0.

24. 9. Morgentemp. 36,9, Abendtemp. 39,60.

25. 9. Verbandwechsel: Beim Herausnehmen des Tampons aus dem
Bulbus kommen von der V. jugularis her ein paar Tropfen Eiter nach.

Es wird daher jetzt endliok die Jugularis unterbunden. Zuerst wird die
anscheinend strotzend gefiillte V. facialis communis sichtbar. Die Jugularis
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selbst liegt abnorm weit nach hinten, also mehr neben, und nicht, wie gewohn-
lich zum Theil auf der Carotis. Sie fiillt sich nicht mit Blut, ihr Umfang er-
scheint kleiner als gewohnlich. Doppelte Unterbindung unterhalb der Facialis.
Dabei reisst diese ab und erweist sich als thrombosirt. Das zwischen den
beiden Ligaturen liegende Stiick der Jugularis wird excidirt; es ist ebenfalls
mit Thrombusmassen erfiillt, seine Wand sehr verdickt. Nach oben sieht die
Jugularis wie ein diinner fester Strang aus, von dem ein weiteres Stiick exci-
dirt wird. —

Da der Thrombus iiberall gutartig aussieht, wird von einer weiteren Frei-
legung der thrombosirten Jugularis herzwérts Abstand genommen! —

26. 9. Morgentemp. 39,99; Abendtemp. 40,30,

27. 9. Morgentemp. 39,29; Abendtemp. 39,0°.

28. 9. Morgentemp. 38,0°; Pat. klagt Schmerzen in der linken Schulter.

30. 9. Stirkere Schmerzen in der linken Schulter. Der Unterlappen der
linken Lunge giebt Schenkelton und lésst Bronchialathmen horen; rechts be-
steht Knisterrasseln. Am linken Ileosacralgelenk ist eine taubeneigrosse
Schwellung entstanden, symmetrisch zu derjenigen der rechten Seite, die auch
wioder zugenommen hat.

Beim Versuch den peripheren Sinustampon zu lésen, entsteht eine Blutung,
weshalb der Tampon liegen bleibt. Abendtemp. 38,70.

2. 10. Beiderseits hinten unten Bronchialathmen; Schmerzen im linken
Schulter- und Fussgelenk. Abendtemp. 38,70.

5. 10. Unterhalb des linken Schalterblattes noch ein kleiner Bezirk, wo
etwas Bronchialathmen horbar ist, sonst iiberall Vesicularathmen. Die Schmerzen
im linken Schulter- und Fussgelenk haben etwas nachgelassen. Abendtem-
peratur 37,59,

7. 10. In der Gegend des linken Ileosacralgelenks und etwas unterhalb
dessclben eine deutlich flucturirende, auf Druck etwas schmerzhafte Geschwulst
von etwa Ginseeigrosse; rechts in derselben Gegend eine kleinere, etwa hiihner-
eigrosse Geschwulst.

8. 10. Eroflnung beider Geschwiilste in der chirurgischen Klinik, links
durch einen ca. 12 cm, rechts durch einen 4 cm langen Schnitt. Es fliesst
beiderseits reichlicher, braunlicher Eiter ab. Die Abscesse erstrecken sich beide
bis auf die Fascia lumbo-dorsalis, die z. Th. zerstort und zerfetzt ist.

9. 10. Temperaturabfall. Beide Abscesshohlen sehen beim Verband-
wechsel gut aus. Am Ohr ebenfalls gute Wundverhiltnisse.

30. 10. Glatter Wundverlauf.

19. 11. Pat. verlasst das Bett; hat an Korpergewicht sehr zugenommen.

25. 11. Mit fast vollig geheilter Wunde zur ambulatorischen Behandlang
entlassen.

Leider kommt noch ein trauriges Nachspiel. Patientin, deren Wunde in-
zwischen vollig geheilt war, hatte sich mehrmals controlliren lassen und dabei
iiber zeitweilige Kopfschmerzen geklagt, sonst sich aber durchaus wohl gefiihlt.
Am 19. 6. 06 wurde sie nun nachmittags 5 Uhr in die Klinik von Professor
Kretschmann, Magdeburg, eingeliefert. Sie klagte iiber unertraglichen Kopf-
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schmerz und Schmerzen in der rechten Augengegend, auch bestand leichter
subjectiver Schwindel. Status: Gesichtsausdruck sehr leidend, Hautfarbe
blass. Patellar- und Bauchreflex beiderseits normal. Handedruck beiderseits
gleich stark. Augenhintergrund wegen Unruhe der Patientin nicht zu sehen.

Puls 84, kriftig; Temperatur 36,59,

Urin frei von Zucker und Eiweiss. Durch Morphium und Aspirin werden
die Schmerzen gelindert, und ein leichter Schlummer stellt sich ein. Gegen
1l Ubr nachts wird die Athmung plétzlich stertorés und nimmt Cheyne-
Stokes’schen Typus an. Eine Lumbalpunction ergiebt wasserklaren Liquor.
Nach einigen Minuten hort die Athmung auf, der Puls bleibt aber fiihlbar
(100 Schlage pro Minute). Die Pupillen sind mittelweit, reagiren nicht mehr
auf Lichteinfall. Bei fortgesetzter kiinstlicher Athmung hort das Herz erst nach
2 Standen zu schlagen auf.

Kopfsection (14 Stunden post mortem): Schiadeldach sebr dick. Dura
gespannt, Gefdsse derselben stark injicirt. Sinus longitadinalis leer. Beim Ab-
ziehen der Dura findet sich eine leichte, unschwer zu lgsende Verklebung iiber
dem rechten Stirnhirn. Die Hirnwindungen sind simmtlich abgeplattet und
ziemlich blatleer, die Piavenen wenig gefiillt. Bei der Herausnahme des Cere-
bram zeigt sich die Dura der Basis spiegelnd, die Sinus sind blutleer. Der
Sinas transversus dexter ist, vom Torcular ab gerechnet, auf eine Strecke von
3 em durchgingig, der rechte Sinus sigmoideus ist obliterirt bis in den Bulbus
venae jugularis. Paukeninneres normal.

Nach Entfernung der basalen Dura erscheint im Sulcus sigmoideus
ein (operativer) Defect von 2 cm Liénge und 1 cm Breite. Die Jugularis
konnte nicht untersucht werden; die Nebenhohlen der Nase sind durchaus
normal.

Die rechte Grosshirnhemisphire wird durch einen Sagittalschnitt zerlegt.
Der Schnitt eréfinet einen langsovalen Hohlraum im Stirnlappen von ca. 4 cm
Umfang. Der lnhalt ist triibserds, mit flockigen Fibrinfetzen gemischt. Der
Boden des Hohlraums erscheint kuglig vorgewdlbt und fluctuirt. Beim Ein-
schneiden entleert sich dicker, rahmiger, nicht fotider Eiter. Derselbe ent-
stammt einer Hohlung von Pflaumengrosse ohne ausgesprochene Abscessmem-
bran. Der tiefste Punkt der Hohle ist 11/, cm von der Basis des Stirnlappens
entfernt. Keiner der beiden Abscesse reicht bis in die Rindensubstanz. In den
iibrigen Partien des Hirns finden sich normale Verhaltnisse.

Epikrise: lm vorstehenden Fall handelt es sich wohl un-
zweifelhaft um eine primire Contactthrombose des Bulbus, fand
sich doch am Warzenfortsatz, wie erwartet, bei der Operation nicht
der geringste Befund. Der Sinus sah dementsprechend gesund aus
und polsirte deutlich, mithin war gar keine Gelegenheit fiir ein
Herangelangen der Bakterien an die Sinuswand gewesen, also
auch nicht fir eine Entstehung der Bulbusthrombose durch Em-
bolie. Auch beim ersten Verbandwechsel pulsirte der Sinus noch,
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beim zweiten aber nicht mehr, da inzwischen die Thrombose bis
zur freigelegten Sinuspartie vom Bulbus her hochgestiegen war.

Bei der Aufnahme in die Kgl. Klinik sah dic retroauricular
Wunde so frisch aus, granulirte so gut, dass, wie schon erwihnt,
nach anderen Ursachen des Fiebers gesucht wurde, da man nicht
glaubte, es konne vom Ohr ausgehen. Damit fillt natirlich auch
der etwa auftauchende Gedanke in sich zusammen, dass erst die
Freilegung des Sinus seine Infection und Thrombosirung verur-
sacht haben konnte. Denn durch gesunde Granulationen, bei nicht
inficirter, sondern vollig frischer Wunde, ist sicher noch nie
eine Sinuswand krank gemacht, eine Sinusthrombose erzeugt
worden. Das Fieber ist ja auch nicht erst nach der Freilegung
des Sinus gekommen, vielmehr war die hohe Temperatur um-
gekehrt der Grund, den Blutleiter zu exploriren und die Dia-
gnose der primiren Bulbusthrombose von vornherein hiochst wahr-
scheinlich.

Weshalb war aber diese Diagnose so wahrscheinlich? — Weil
bei einer Frau, deren ihr sehr &hnliche Schwester an primérer
Bulbusthrombose bei subacuter, rechtsseitiger Mittelohreiterung
operirt worden war, plotzlich bei ebenfalls subacuter rechtsseitiger
Mittelohreiterung hohe Temperaturen auftraten, fir die sich weder
im Warzenfortsatz noch sonstwo eine Ursache fand. Hier galt es
also, zielbewusst und muthig den Bulbus freizulegen und nicht
(12 Tage!) zu warten, bis die Thrombose aufwirts steigt und an
der Stelle, wo die Sulcuswand fehlt, nach puriformer Schmelzung
des Thrombus, nach aussen durchbricht, wozu, wie auch Fall 1
lehrt, Eiter im Sinusrohr grosse Neigung zeigt. Die spite Unter-
bindung der V. jugularis ist auch entschieden nicht einwandfrei.
Denn wenn auch die Metastasen in den Lungen und Ileosacral-
gelenken heilten, so ist das ein unberechenbarer Gliickszufall,
andererseits zeigt der schliesslich doch noch, wenn auch spit, ein-
getretene Tod der Patientin, dass nicht ungestraft mit der Bulbus-
operation sowie der Jugularisunterbindung so lange gezigert wurde;
je friher namlich der Infectionsherd von der Allgemeincirculation
ausgeschaltet worden wire, desto sicherer wiren die Metastasen,
zu denen die beiden Hirnabscesse (sei es direct, 'sei es indirect
von den Lungen aus) auch gehoren, vermieden worden. Fast
dreiviertel Jahr haben die Stirnlappenabscesse zu ihrer Entwickelung
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gebraucht, sie konnen also nur allerkleinsten Embolien ihre Ent-
stehung verdankt haben.

Wir konnen daher nicht umhin, die Frage der lugularisunter-
bindung aufzurollen, wenn wir nunmehr dazu iibergehen

die Therapie der primiren Bulbusthrombose

2 besprechren. — Bekanntlich giebt es Anhidnger der princi-
piellen primaren Jugularisunterbindung (Leutert, Grunert, Hans-
berg etc.), die bei Verdacht auf Sinusthrombose die V. jugularis
vor jedem Eiogriff am Sinus unterbinden, um so das Flottwerden
von Thrombentheilchen und daraus resultirende Embolien zu ver-
hindern, und Freunde der secundiren Unterbindung (v. Berg-
mann, Brieger, Hessler, Jansen, Macewen, Korner, Heine),
die gewohnlich erst nach Eréffnung des Sinus bei ganz bestimmten
Indicationen ligiren, weil sie die Unterbindung fir nicht ungefahr-
lich und fiir oft entbehrlich halten. So verschieden aber die An-
schanungen beider Richtungen auch sind, darin stimmen sie doch
iberein, dass ohne jede Einschrinkung die primire Jugularisunter-
bindung far indicirt gehalten wird bei der obturirenden (primiren
oder secandiren) Bulbusthrombose, die zu einer schweren pydmischen
Allgemeininfection gefiihrt bat, und ferner bei bestehender Erkran-
kung der V. jugularis selbst.

Bei wandstindiger Thrombose des Bulbus dagegen sehen die
Gegner der principiellen primiren Unterbindung nur dann eine Be-
rechtigang zur Ligatur, wenn nach Freilegung des Sinus bezw. Bulbus
und Aufdeckung eines eventuellen periphlebitischen bezw. peribul-
biren Abscesses schwere pyidmische Erscheinungen fortbestehen.

lmmer hat aber die Freilegung und Ausriumung des Bulbus
sich unmittelbar an die Unterbindung der Jugularis anzuschliessen,
da ein blosser Abschluss der Infection gegen den Kreislauf nicht
geniigt. Zwar sind Fille in der Literatur beschrieben, in denen
allein die Ligatur der V. jugularis eine Bulbusthrombose zur Aus-
heilang gebracht haben soll, doch ist ein solches Verfahren ge-
wissermaassen ein Hazardspiel und daher nicht zu empfehlen, da
man einem etwaigen retrograden Transport Thir und Thor offen
lasst und auch einer Propagation der Thrombose in den Sinus
petrosus inferior mit nachfolgender Cavernosusthrombose machtlos
gegeniibersteht.
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Wiirde immer nach diesen Grundsitzen gehandelt, wiren sie
z. B. in unserem Fall 2 befolgt worden, so wiirde die Prognose
der Bulbusthrombose eine weitaus bessere sein, als sie leider bis-
her ist.

Was Korner vom Hirnabscess sagt: ,Mehr Zeichen — mehr
Leichen“, das gilt auch von der Bulbusthrombose. Die Anhinger
der secunddren Jugularisunterbindung warten hier oft zu lange, sie
lassen viel kostbare Zeit vergehen, bis die Diagnose sicher ist,
und sehen daher haufig, wenn sie endlich unterbinden und auch
wirklich noch das Ende des Thrombus in der Jugularis erreichen,
die Patienten an den Folgen von Metastasen zu Grunde gehen, die
bei rechtzeitiger Ligatur mit nachfolgender Ausriumung des Bulbus
zu vermeiden gewesen waren.

Wenn es auch richtig ist, dass bei principieller primarer
Ligatur die Jugularis hiufig unnothig unterbunden wird, so wird
andererseits, und ganz besonders bei der primidren Bulbusthrom-
bose, viel ofter zu spit unterbunden! Dieses ,zu spit“ bedeutet
fast immer den Tod des Kranken, wibhrend das zu haufige Unter-
binden der Jugularis nur in Ausnahmefillen gefahr- oder gar tod-
bringend wird. Die Gefahren der Jugularisunterbindung sind,
wenigstens was die ohrenirztlichen Eingriffe anbetrifft, entschieden
iibertrieben worden! Die von Rohrbach!) und Linser?) be-
schriebenen Todesfille, auf die immer wieder warnend hingewiesen
wird, traten namlich simmtlich nach isolirter Jugularisunterbindung
ein, also ohne dass vorher der Schidel trepanirt worden war, wie
es doch fast ausnahmslos bei otogener Sinusthrombose geschieht,
wenn auch Jansen meint, die Anhidnger der primiren Jugularis-
unterbindung miissten, um consequent zu sein, die Vene schon vor
Eroffnung des Warzenfortsatzes ligiren. Bei eroffnetem Schidel
liegen nun aber, wie Hé6lscher3) hervorhebt, die Verhiltnisse in
Bezug auf Circulationsstorungen im Gehirn wesentlich giinstiger als
bei isolirter Jugularisunterbindung z. B. wegen Struma oder
Driisencarcinom am Hals. So werden ja auch, wie ich in meiner

) Rohrbach, Ueber Gehirnerweichung nach isolirter Unterbindung der
Vena jugularis interpa. Bruns’ Beitr. zur klio. Chir. Bd. 17. S. 811.

?) Linser, Ueber Circulationsstorungen im Gehirn nach Unterbindung der
V. jug. int. Ibid. Bd. 28. S. 642.

%) Holscher, Archiv f. Ohrenheilkunde. Bd. 52. S. 129.
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Arbeit: Ueber psychische Storungen nach Warzenfortsatzoperationen?)
— bewiesen zu haben glaube, die vorher so deutlichen Beein-
fussungen der Pulscurve durch die Meisselerschiitterung nach Frei-
legung von Dura oder Sinus kaum noch sichtbar, ein weiterer
Beleg dafiir, dass bei vorhandener Trepanationsoffnung Circulations-
storungen im Gehirn besser ertragen werden. Denn um solche
handelte es sich in den Fillen von Rohrbach und Linser und
swar um Stauungshyperimie und Oedem mit nachfolgenden Blu-
tungen und Stauungsnekrosen in der Hirnsubstanz. Rohrbach-
fand bei 91 Jugularisunterbindungen sechsmal Zeichen stirkerer
Circulationsbehinderung (Schwellung und Oedem bezw. Cyanose der
Weichtheile des Gesichts), dabei 3 Todesfille, und erbrachte den
Beweis, dass diese unliebsamen Complicationen dann eintraten,
wenn eine Hypoplasie der Jugularis der anderen Seite bestand. —
Korner?), Streit3) und Linser (l. ¢.) bestitigten die Angaben
Rohrbach’s, und Linser, der einen weiteren Todesfall sah, stellte
durch Untersuchung von 1022 Schideln fest, dass bei 3 pCt. das
eine Foramen jugulare absolut eng war und nur 3—4 mm Durch-
messer hatte. Diese abnorme Enge kam linkerseits fiinfmal so
haufig wie rechts vor, so dass besonders die Unterbindung der
rechten Jugularis leicht Stauungserscheinungen hervorrufen kann.
Aber gerade beim Ohr kommt, abgesehen von der vorausgegangenen
Trepanation des Processus mastoideus mit Freilegung des Sinus,
noch ein zweites, die Gefahr der Unterbindung verringerndes Mo-
ment in Betracht, nimlich gerade das Bestehen der Sinusthrombose,
die uns zur Ligatur veranlasst! — Die allmihliche Entwickelung der
Thrombose lasst geniigend Zeit zur Entwickelung eines Collateral-
kreislaufs, so dass das Gehirn den thrombotischen Verschluss des Sinus
sigmoideus gewohnlich ohne Schiddigung ibersteht. Eine Jugularis-
unterbindung bedeutet also in einem Falle von obturirender Thrombose
des Sinus oder Bulbus eigentlich nur, dass unter einen schon bestehen-
den Verschluss des Hirnblutleiters ein noch tieferer, zweiter, gesetzt
wird, ist mithin nach Hélscher (l.c.) und W. Schulze*) unschidlich.

) Fritz Grossmann, Zeitschr f. Ohrenheilkunde. Bd. 49. S. 209.

?) 0. Korner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns etc. 3. Aufl. 1902.

3) Streit, Ueber otologisch wichtige Anomalien der Hirnsinus ete. Arch.
f. Obrenbeilkunde. 58.

4) W. Schulze, Ueber die Gefahren der Jugularisunterbindung etc. Arch.
f. Ohrenheilkunde. Bd. 59. S 216.
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Bei parietaler Thrombose ist allerdings der Blutstrom nur
wenig behindert, deshalb muss man beim Anlegen des Verbandes
besonders darauf bedacht sein, ja nicht die Emissarien zu driicken,
damit die Entwickelung eines Collateralkreislaufs nicht etwa ge-
stort wird.

Uebrigens ist von Bergmann!) der Ansicht, dass selbst eine
Verlegung beider Sinus transversi nicht mit lebensgefahrlichen
Circulationsstorungen verbunden zu sein braucht. Nach ihm ,ge-
"niigen dem vendsen Abflusse die Bahnen durch den erhaltenen
contralateralen Sinus und selbst, wenn dieser verlegt ist, die durch
die Breschet’schen Candle und Emissarien, sowie die Communi-
cationen mit dem vendsen Netze im Rickgratscanale. Ein Haupt-
argument ist fir ihn dabei ein von Jansen?) beobachteter und
glicklich verlaufener Fall von doppelseitiger Sinusverletzung.

Dabei ist allerdings, wie W. Schulze3) hervorhebt, zu be-
riicksichtigen, dass ein Unterschied zwischen Sinusthrombosen bei
Caries des Warzenfortsatzes und denen nach Verletzung des Sinus
durch Meissel oder Stich besteht. Die letzteren sind nidmlich
meist nur parietal, nicht obturirend, und zwar steht die Blutung
desto eher und sicherer ohne véllig comprimirende Tamponade, je
kleiner die Sulcusverletzung ist. Den Vorschlag Langenbuch’s
(Freie Vereinigung der Berliner Chirurgen. Nov. 1894), bei Fort-
schreiten der Thrombose tber das Torcular in den Sinus trans-
versus der anderen Schiddelseite beide Venae jugulares internae zu
unterbinden, wird man nach dem Vorausgeschickten also am besten
nicht befolgen, lehnt ihn doch auch von Bergmann (S. 585) mit
den Worten ab: ,die Ausdehnung der Thrombose diirfte nach
Unterbindung der beiden wichtigsten vendsen Abflusswege leicht zu
gross werden®.

Es ist nimlich — wir kommen damit zu einer weiteren Ge-
fahr der Jugularisligatur — zuerst von Jansen4) darauf aufmerk-
sam gemacht worden, dass sie das Uebergreifen der Thrombose
vom Bulbus auf den Sinus petrosus inferior und cavernosus be-

) von Bergmann, Die chirurgische Behandlung von Hirnkrankheiten.
Berlin 1899. S. 577.

2) Jansen, Ueber Hirnsinusthrombose nach Mittelohreiterungen. Arch. f.
Ohrenheilkunde. Bd. 85. S. 178.
3) 1 e

%) Jansen, Sammlung klin. Vortrige von Volkmann. No. 130. S. 246.
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ginstigen kaon. Er fihrte als Beweis einen Fall aus unserer
Klinik an, dem Heine!) einen zweiten hinzufiigte, durch den dieses
ricklinfige Fortschreiten der Thrombose noch klarer demonstrirt
worde. Die durch die Ligatur bedingte Riickstauung des Blutes
erleichtert eben leider ein Eindringen der Thrombose in die Felsen-
beinsinus, zumal diese Gefahr bei tiefem Sitz der primédren Throm-
bose, im Bulbus, ohnehin schon vorhanden ist (cf. S. 73).

Gliacklicherweise sind diese Vorkommnisse selten, fast noch
seltener als die von Rohrbach beschriebenen Complicationen, auf
keinen Fall aber auch nur entfernt so haufig, wie die Fille, wo
eine zu spat vorgenommene Jugularisunterbindung den Tod ver-
schuldete. Schreitet man immer erst zur Ligatur, wenn Matthii
am letzten ist, dann wird man natirlich auch durch eine so spit
vorgenommene Unterbindung den iblen Ausgang nicht mebr ab-
wenden konnen, nur darf man nicht der ersteren die Schuld daran
zuschreiben und etwa behaupten, die neue Narkose und Operation
habe den Kranken zu sehr geschwicht, oder sei an dem Auftreten
neuer Metastasen schuld. Mit Vorliebe wirft man pamlich der
Ligatur vor, sie erfille die in sie gesetzten Erwartungen nur zum
Theil, da haufig noch nach ihr Metastasen auftriten, welche be-
weisen, dass durch retrograden Transport und durch die Collateral-
bahnen doch noch Verschleppung von Thrombentheilchen stattfinde,
mithin die Unterbindung eigentlich zwecklos gewesen sei.

Demgegeniiber ist zu bemerken, dass kleine embolische Herde
natirlich Zeit brauchen, um manifest zu werden (vergl. meinen
Fall 2, wo die Hirnabscesse fast 3/, Jahr latent waren), dass also
z. B. das Auftreten eines Pleuraempyems oder einer Gelenkver-
eiterung ein oder zwei Tage nach der Jugularisligatur durchaus
kein Beweis dafiir ist, dass diese Complicationen nach und trotz
der Ligatur durch rickliufige Blutstromung entstanden sind; viel-
mehr liegt die Annahme viel ndher, dass die Aussaat der Keime
schon friher erfolgt war, durch die Unterbindung also nicht mehr
verhindert werden konnte.

Hat man den Sinus und Bulbus erdffnet, ausgeriumt und
tamponirt, so karn von einem retrograden Transport doch iber-
haupt keine Rede mchr sein. Etwas anderes wire es natiirlich,

!, Heine, Dicses Archiv. Bd. 70. Heft 3. S. 39.
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wollte man die parietale Bulbusthrombose nur durch Unterbindung
der V. jugularis heilen.

Wenn Heine (I. c. S. 46), als Gegner der Ligatur bei parie-
taler Bulbusthrombose, fragt, was denn aus dem thrombosirten,
vom Kreislauf abgeschlossenen Bezirk werde, ob denn der inficirte
Thrombus plotzlich seine Infectiositit und seine Neigung zum Zer-
fall verliere und, ohne weitere Erscheinungen zu machen, ruhig
ausheile, so hat er mit seinen zweifelnden Fragen ganz Recht,
andererseits ist er aber nicht consequent genug, auch bei parietaler
Bulbusthrombose, ebenso wie bei obturirender, sowohl die Jugu-
larisunterbindung als auch die Freilegung und Ausriumung des
Bulbus zu verlangen, oder wenigstens die Eroffuung und Tamponade
des Sinus. Bei blosser Unterbindung der Halsvene wiirden natiir-
lich Toxine und Bakterien von dem noch wachsenden Thrombus
aus auf riickliufigem Wege in die Allgemeincirculation gelangen
konnen. Eroffnet man aber, unbekimmert um die Blutung, auch
den Sinus (nicht einmal den Bulbus) und tamponirt, so ist zwischen
der Ligaturstelle und der Tamponade die Blutsiule bald geronnen,
spitere Zerfallsproducte des Thrombus werden durch die Tampons
abgesaugt und beim Verbandwechsel entfernt, der Infection sind
die beiden Hauptwege fiir ihr Eindringen in den Organismus ver-
schlossen. Freilich bleiben ihr noch die Schleichwege durch den
Sinus petrosus inferior und das Emissarium condyloideum antic.
und postic.), und eben deshalb ist es, trotz der geheilten Fille von
Viereck?!) und Schenke?), besser, statt des Sinus sigmoideus den
Bulbus selbst zu erdoffnen und zu tamponiren.

Heine (I, c. S. 47) meint ibrigens, dass man bei der Beur-
theilung des Werthes der Unterbindung in solchen Fillen, in denen
der Thrombus, weil parietal, nicht direct nachzuweisen ist, sehr
vorsichtig sein miisse. Er fihrt als Beweis einen Fall an, wo ein
Kind noch 2 Tage nach der Aufmeisslung hohe Temperaturen
(40,5 © und 40,0 °) hatte und erst am dritten Tage unter Schweiss-
ausbruch entfiebertc. Nach seiner Ausicht hitte man, wenn in der
Annahme einer wandstindigen Thrombose im Sinus oder Bulbus
am zweiten Tage dic Jugularis unterbunden worden wire, sicher

1) Viereck, Die Unterbindung der Vena jugularis cte. Inaug.-Dissert.
Leipzig 1901, 3
2) Schenke, Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 53.
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diesem Eingriff den Abfall der Temperatur zugeschrieben. Meines
Erachtens handelte es sich bei diesem Kind, dessen Warzen-
fortsatz bei der Aufmeisslung keinen Eiter enthielt, um eine Con-
tactinfection des Bulbus von_ der profus secernirenden Paukenhéhle
aus, mit welcher der Organismus, pach Entlastung der Pauken-
bohle durch die Antrumeroffinung, allein fertig wurde. Auch kann
eventuell ein peribulbdrer Abscess in die Paukenhéhle zuriick
durchgebrochen sein. Jedenfalls hitte in diesem wie in dhnlichen
Fillen auch ein Anhinger der primaren Jugularisunterbindung noch
abgewartet und erst bei Persistenz des hohen Fiebers eine Bulbus-
thrombose diagnosticirt und danach gehandelt, denn genau so wie
an der Sinuswand kann auch beim Bulbus schon ein Durchlissig-
werden fir Toxine, eventuell auch fiir Bakterien, hohe Tempera-
turen erzeugen, die nach Entlastung der Paukenhohle wieder
zurickgehen. Jedenfalls muss von der Jugularisunterbindung das-
selbe gelten, wie von der Aufmeisslung des Warzenfortsatzes:
pLieber dreimal zu frih, als einmal zu spat!¢

Statistisch den Werth der Jugularisligatur feststellen zu wollen,
ist ganz zwecklos. Was hat es denn fiir einen Werth, Fille mit
cinander zu vergleichen, die in Bezug auf Schwere und Art der
Infection, Widerstandskraft des Organismus, Art der Mittelohreite-
rung grundverschieden sind?

Wie falsche Resultateé man so erhalten wiirde, moge man z. B.
aus den folgenden 3 Fillen ersehen, die kurze Zeit nacheinander
in der Kgl. Klinik (Ziegelstrasse) beobachtet wurden und deshalb
hier kurz mitgetheilt werden sollen, weil sie ungemein charakteri-
stisch und lehrreich sind.

I. Jugularisligatur. Ein 32jahriger Arbeiter mit linksseitiger, chro-
nischer Mittelohreiterung bekommt pldtzlich Frost und Fieber, sowie Schwindel
und Erbrechen. 3 Tage spiter, am 14. 10. 04, wird er in die Klinik aufge-
nommen. Pat. ist so schwach, sein Gang so schwankend, dass er von beiden
Seiten gestiitzt werden muss. Temp. 39,3 0. Links grosse, randstindige Per-
foration, aus der sich stinkende Cholesteatommassen entfernen lassen. Pat.
hat starken Hustenreiz und Bronchitis. Bei der sofort von mir vor-
genommenen Radicaloperation findet sich eine Sinusthrombose, die vom oberen
bis zum unteren Knie reicht und ausgerdumt wird. Blutung dabei von unten
nicht so stark wie von oben. Am nichsten Tage (15.10.) zunichst Temperatur-
ahbfall, dann 2 Schiittelfroste mit Temperaturanstieg auf 40,6 ¢ bezw. 39,6 0,
Daber am 16. 10., in der Annahme einer noch nicht obturirenden Bulbus-
tbrombose (die noch immer bestehende missige Blutung von unten konnte
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auch hur aus dem Petrosus inferior stammen), Unterbindung der V. jugularis
und Reseotion des abgesohniirten Stiickes. Am nichsten Tag (17. 10.) bustet
Pat. stirker, am 18, 10. klagt er iiber Brustschmerzen und Athemnoth. Starke
Démpfung iiber beiden Unterlappen; hamorrhagisches, stark fotides Sputum.
Probepunction des Thorax negativ. 19. 10. Zunehmende Athemnoth; die
Démpfung steigt beiderseits bis zur Mitte der Scapula; der Auswurf wird aas-
haft stinkend. Trotz reichlicher Sauerstoffzufiihrung nimmt die Dyspnoe zu,
Lungenddem stellt sich ein und veranlasst den Exitus. Section: Im Bulbus
stark fotide Thrombusreste. Die V. jugularis (sie war in stromendem Blut
unterbunden) frei. Im linken Pleuraraum 3/, 1 triiber Fliissigkeit. In beiden
Lungen im Unterlappen je eine, fast hiihnereigrosse, mit stark fotider, kaffee-
farbener Fliissigkeit gefiillte Abscesshohle, und mehrere kleine, in Ver-
jauchung begriffene Infarcte. Die iibrigen Lungentheile stark 6dematos.

II. Jugularisligatur. Eine 15jahrige Arbeiterin mit rechtsseitiger
acuter (seit 3 Wochen bestehender) Mittelohreiterung bekommt eine Schwellung
des rechten unteren Augenlides und Schmerzen in der rechten Halsseite, so
dass sie den Kopf nach rechts geneigt halt, um die Schmerzen zu mildern.
Sie wird am 7. 10. 04 in die Klinik eingeliefert mit 39,5 ¢ Temperatur, druck-
empfindlicher Spitze des Warzenfortsatzes und etwas geschwollener seitlicher
Halsgegend, die auf Druck ungemein schmerzhaft ist und einzelne Drisen
nicht durchfiihlen lasst. Gehorgang weit, Trommelfell nicht mehr perforirt,
roth, Processus brevis des Hammers eben wieder sichtbar. Am nichsten Tage
(8. 10.): Leichtes Knoohelodem beiderseits, um die Augenlider beiderseits
gleichfalls eine geringe dematdse Schwellung. 5 pCt. Albumen. Urinmenge
bis zu 2 1 pro die. Wegen des geringen Mittelohrbefundes wird zunachst mit
der Operation gezigert, schliesslich am 11. 10. doch operirt. Im Warzenfort-
satz finden sich nur vereinzelte Granulationen, das freigelegte obere Sinusknie
ist gesund. Da die Temperatur hoch bleibt, wird am 15. 10. der Sinus breit
freigelegt. Dabei findet sich die laterale Wand des unteren Knies in einer
Ausdehnung von 11/, cm erkrankt und zeigt sich an 2 durch eine schmale
Briicke getrennten Stellen durchbrochen, an denen zwischen Granulationen
Eiter hervorquillt. Daher Freilegung des Sinus bis zum Bulbus und Aus-
rdumnung eines zum grossten Theil erweichten Thrombus. Auslofflung des
Bulbus, ohne dass es zu einer Blutung kommt. Am Abend Schiittelfrost bis
38,8 9, am nichsten Morgen 38,3 9, daher: Unterbindung der V. jugu-
laris im stromenden Blut und Excision des ligirten Stiickes. Tags darauf
(17. 10.) Klagen iiber Schmerzen im linken Knie, dessen Patella tanzt; nach
wenigen Stunden der gleiche Befund am rechten Knie. Am 18. 10. Verlegung
zur ohirurgischen Klinik, wo beide Kniegelenke, die Eiter enthalten, erdffnet
und drainirt werden. Am 19. 10. Exitus an Herzlahmung. Section: Die
Kuppe des Bulbus enthélt noch fitiden Eiter. In beiden Lungen mehrere klein-
erbsengrosse Infarcte. Der linke Herzventrikel ist braun, sehr schlaff, dilatirt.
Nephritis acuta.

III. Ohne Jugularisligatur. Ein 37jibriger Arbeiter (im Januar 04
wegen linksseitiger acuter Mittelohreiterung mit perisinugsem uod extraduralem
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Abscess in der Klinik operirt) wird am 15, 8. 04 wegen einer sechstigigen
acaten Eiterung des rechten Ohres aufgenommen. Bei der am 1. 9. vorge-
nommenen Aufmeisslung findet sich im Warzenfortsatz ein haselnussgrosser
Abscess, an dessen Hinterwand, 1 cm weit, verdickte, granulirende Sinuswand
freiliegt. Bis dicht an den Bulbus werden mit Eiter und Granulationen ge-
fillte Zellen erfoigt. Am 6.9.: Abendtemp. 39,79, die auf eine Bronchitis
bezogen wird. Am 10. 9.: Abendtemp. 40,1 9. Am 15. 9. wird am rechten
Vorderarm ein grosser subcutaner Abscess eriffnet (in Narkose), am 19. 9.,
nachdem Tags vorher 2 Schiittelfroste gewesen waren, der Sinus in Narkose
punktirt; er enthdlt flissiges Blut und wird bulbuswarts nicht weiter
freigelegt! Am 30. 9.: Incision eines Abscesses neben der linken Tibia-
kante (in Narkose), am 3. 10.: Erdffnung eines Abscesses der rechten Wade
(in Narkose), Am 14. 10.: Spaltung eines Retropharyngealabscesses. Am
22. 10.: Stiche in der rechten Brustseite; handbreite Schallabschwichung
rechts hinten unten. Beide Schultergelenke sind geschwollen und schmerzhaft;
Temperatar 39,1 9. Verlegung nach der chirurgischen Klinik. Daselbst Re-
section des rechten Humeruskopfes! Wider Erwarten iibersteht der fast bis zum
Skelett abgemagerte Kranke auch noch diesen Eingriff. Am 23. 11. wird er
geheilt aus der chirurgischen Klinik entlassen; er kann den rechten Arm nur
bis zur Horizontalen heben. ’

Epikrise: In vorstehenden 3 Fillen haben wir 2 Jugularis-
unterbindungen mit todtlichem Ausgang und eine Heilung ohne
Jugularisligatur, so dass, rein statistisch genommen, die Zahlen
sehr zu Ungunsten der Unterbindung sprechen wiirden. Aber jeder
Unbefangene wird zugeben, dass die 3 Falle schlechterdings gar-
nicht vergleichbar sind. Fall 1, eine f6tide chronische Eiterung
mit Cholesteatom, kommt mit hohem, schon mehrere Tage be-
stehendem Fieber, in die Klinik und hat schon Lungenerscheinungen,
die nach der Operation und Jugularisunterbindung rapid zunehmen!
Wahrend die Wunde vorziiglich aussieht, wichst die Dyspnoe von
Tag zu Tag, von Stunde zu Stunde, und Patient ertrinkt férmlich
im Lungenédem und Pyothorax, veranlasst durch die abscedirten
Infarkte. Hat hier nun die Jugularisligatur geschadet? Erst nach
thr wurden ja die Lungenmetastasen richtig manifest. Ist es hier
vielleicht zu retrogradem Transport gekommen? Nun, ich denke,
die fast hithnereigrossen Abscesse in den Lungen stammten nicht
erst aus den letzten Tagen. Wir sind also mit den Jugularis-
unterbindung nur zu spat gekommen. Ware Patient etwas frither
eingeliefert worden, bevor seine angebliche Bronchitis mit ihrem
Hustenreiz (kleine Infarkte!) aufgetreten war, so wire er auch eher

operirt und jedenfalls, dank der dann noch rechtzeitigen Ligatur,
Archiv far klin. Chirurgie. Bd. 85. Heft 1. 1
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gerettet worden, trotz seiner secundiren Bulbusthrombose, dic
nicht obtarirend war, da es noch ziemlich stark von unten her
blutete.

Anders liegt der zweite Fall. Hier ist die Patientin nicht zu
spit eingeliefert, wohl aber erst spiat operirt, noch spiter als
primére Bulbusthrombose erkannt und zu spit unterbunden worden.
Dass die Infection eine schwere, die Kokken der acuten Eiterung
hochvirulent waren, beweist die starke acute Nephritis, mit der
die Patientin in die Klinik kam. Kann man nun — post hoc,
ergo propter hoc — sagen, dass die am Tage nach der Ligatur
auftretenden Kniegelenksentzindungen eine Folge derselben waren?
Mit demselben Recht koénnte man die Operationen an den Knie-
gelenken als Ursache des pldtzlichen Exitus bezeichnen. Wire die
Kranke rechtzeitig von ihrer Bulbusthrombose befreit worden, so
wire sie jedenfalls genesen, so ist sie schon vor der Jugularis-
unterbindung zu ihren Gelenkmetastasen und trotz der Gelenk-
erofinungen zum Exitus gekommen.

Und nun der ,geheilte® Fall 3. ,Geheilt“ ohne Jugularis-
unterbindung! Eine ganz mild verlaufende acute Mittelohr-
citerung wird wochenlang conservirt, endlich wegen hohen Fiebers
operirt. Spater wird der Sinus punktirt, der Bulbus aber trotz
des andauernden Fiebers, trotz der Schittelfroste und multiplen
metastatischen Abscesse nicht freigelegt. Vielmehr wird, da
man keine Bulbusthrombose, sondern einc reine Pyimie an-
nimmt, Patient in 4 Narkosen nach einander an fast allen Ex-
tremititen und im Pharynx incidirt. Zur Jugularisunterbindung
ist er schliesslich ,zu elend“, ibersteht aber trotzdem noch die
Resection des rechten Humeruskopfes. Ja er heilt sogar, aber mit
nicht ganz functionsfihigem rechten Arm! Wieso war nun iber-
haupt die Heilung moglich? Weil der Kranke iiber eine geniigend
kriftige Constitution verfigte, um, trotz der Schwichung durech so
viele Narkosen, der von einer relativ blanden Infection herriithrenden
Allgemeinerkrankung Herr zu werden; allerdings verstimmelt und
halbinvalide, aber ,ohne Jugularisunterbindung geheilt“. Wahrlich,
cin herrliches Resultat!

Man setze also nicht seinen Stolz darein, einen Fall ohne
Jugularisunterbindung durchzubringen, denn selbst, wenn der Aus-
gang gliicklich ist; hat weniger der Arzt als die Constitution des
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Patienten und die geringere Malignitat der Infection daran schuld,
sondern bedenke immer, wie leicht bei zu langem Zuwarten der
sunstige Moment verpasst werden, die Unterbindung zu spit
kommen kann.

Andererseits erblicke man in der Ligatur nicht ein Allheil-
mittel, sondern verbinde sie bei Bulbusthrombose, primirer sowohl
wie secandirer, stets mit der Freilegung und Ausriumung des
Bulbus, und zwar bei obturirender Thrombose als Folge, bei paric-
taler als Vorldufer der Ausrdumung.

Die operative Freilegung und Ausriumung des Bulbus venae

jugularis.

Zur Freilegung des Bulbus stehen uns verschiedene Methoden
ar Verfugung. Finden wir bei der diagnostischen Exploration des
Sinus letzteren vorgelagert, ist also zu erwarten, dass der Bulbus
zat entwickelt ist und hoch hinaufreicht, oder handelt es sich um
einen Patienten, von dem wir wissen, bezw. an dessen gesundem
Trommelfell wir sehen, dass der Bulbus dicht unter dem Pauken-
boden und event. sogar hinter der medialen Wand des Cavum
tvmpani liegt, so ist das Verfahren von Piffl!) in Betracht zu
ziehen, das dieser also beschreibt: ,Nach beendeter Aufmeisselung
der Mittelohrraume nach Zaufal wird der iber den Warzenfort-
saz verlaufende Hautschnitt um einige Centimeter nach unten ver-
iangert und sodann das Periost von der unteren und vorderen
Fliche des Os tympanicum bis zur Fissura Glaseri stumpf{ abge-
lost und ebenso die Auskleidang des kndchernen Gehdorganges von
der unteren und vorderen Wand abgehebelt. Hieraul werden die
Weichtheile mit stumpfen Instrumenten nach vorne abgedringt und
mit entsprechend geformten Liier’schen Zangen (Firma ,Brider
Stockmann®, Prag, Heinrichsgasse) zunéchst die untere und vorderc
t;ehorgangswand bis hinein zum Recessus hypotympanicus abge-
kneipt. Falls dadurch zu wenig Raum geschaffen wird, wird auch
der im Wege stehende Processus styloides aus der an demselben
‘nserirenden Muskulatur ausgeschilt und dann sammt seiner an der
Basis meist stark verbreiterten Scheide beseitigt. Ist man einmal

N Piffl. Zur operativen Freilegung des Bulbus der Vena jugul. interna.
Arek. f. Ohrenheilk. Bd. 58. S. 76.

.
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so weit, so zeigt sich in der Regel auch schon der oberste An-
theil der Vena jugularis int., die hier nach dem Verlassen der
Fossa jugularis einen nach aussen schwach convexen Bogen be-
schreibt, um erst dann in die vertical nach abwirts strebende
Richtung iberzugehen. Die weitere Freilegung des Bulbus ge-
schieht nun durch Beseitigung der adusseren Umrandung, wenn
nothig, auch eines Theiles des Daches des Recessus jugularis und
der inneren Paukenhohlenwand wmit Hilfe einer bajonettformig ge-
kramwten Zange, oder durch vorsichtige Anwendung von elektro-
motorisch getriebenen Fraisen. Fir die Ausdehnung der Knochen-
resection und die Wahl der Instrumente ist der jeweilige anato-
mische Befund maassgebend. Ist so ein geniigend grosser Theil
der lateralen Wand des Bulbus venae jugularis blossgelegt, so
kann man nach Inspection derselben auf den Inhalt schliessen,
wie wir dies bei den Sinusoperationen thun, oder man kann eine
Probepunction oder Incision vornehmen. Kommt es zu einer
Blutung, so ist dieselbe durch Tamponade leicht zu stillen. Wird
Thrombose constatirt, so lassen sich von hier aus die Massen aus-
riumen, es ist auch moglich durch Einfihrung eines Jodoform-
dochtes bis in den Sinus sigmoideus zu drainiren. Bei der Aus-
fihrung der Operation kommen sehr zu statten einerseits die stets
offene Leitrohre des ausseren Gehiorganges, sowie der freie Raum
der Paukenhohle, die jeder Zeit einen Einblick von oben ermog-
lichen, und andererseits das Anfangsstick der Vena jugularis in-
terna, das nach aufwirts verfolgt zam Bulbus fihren muss. Ein
zu starkes Abweichen von der Axe des Gehorganges nach vorne
ist zu vermeiden, um der Carotis nicht zu nahe zu kommen. Eine
Verwechslung dicser Arterie mit der Jugularisvene ist wohl als
ausgeschlossen zu betrachten!

Die erste Mittheilung von diesem Verfahren machte Piffl im
Jahre 1902 aufl der Naturforscherversammlung zu Karlsbad, und
der Zufall wollte, dass ebenda auch Grunert seine Methode be-
schrieb, durch Fortnahme des Kuppeldaches der Bulbusgrube von
der Paukenhohle aus an den Bulbus heranzukommen: ,Die Vor-
aussetzung einer vollkommenen Freilegung des Bulbus auf diesem
Wege ist, so dusserte er sich, die Schaffung ciner einheitlichen
Totalaufmeisslungshéhle. Nur so ist eine vollkommene Uebersicht-
lichkeit garantirt. Es wiirde also auch in solchen Fillen, in denen
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die ursichliche Otitisform an und fiir sich keine Indication ab-
giebt zur Totalaufmeisselung — acute Otitis — trotzdem von der
Totalaufmeisselung auszugehen sein. Dann wird die ganze untere
kndcherne Gehiorgangswand, der untere Theil des Margo tympanicus,
sowie der Paukenhohlenboden bis zum unteren Theile der Labyrinth-
wand abgetragen. Wegen der Gefahr der Collision mit dem Facialis
halte man sich mehr nach vorn. Zuweilen ist es nothwendig, ausser
der unteren Gehdorgangswand auch die vordere, wenigstens ihre
mediale Hilfte, zu entfernen. Gegen den theoretischen Einwand,
dass ein solches Vorgehen beim Lebenden dauernde Storungen in
der Kiefergelenksfunction bedingen kénne, filhren wir unsere Er-
fahrung an, dass wir in verschiedenen Fillen der Schwartze’schen
Klinik bei vollstindiger Fortnahme der vorderen Gehérgangswand
wegen Caries oder Cholesteatom derartige Storungen im Kau-
mechanismus niemals erlebt haben. Bei diesem operativen Vor-
gehen muss man sich vor Carotisverletzung hiiten. Die Gefahr
derselben ist um so grosser, je nidher der vertikale Schenkel des
Carotiscanals nach hinten gedringt und seine basale Mindung der
Drosselgrube genihert ist. Dass hierbei die griossten individuellen
Verschiedenheiten vorkommen, davon kann sich jeder bei der Be-
trachtung einer Serie trockener Schlifenbeine iiberzeugen.*

Wie man sieht sind beide Verfahren, obwohl unabhingig von
beiden Autoren angegeben, vollig identisch, so dass man von einer
Piffl-Grunert’schen Operation sprechen kann. Leider haftet
dieser jedoch ein Mangel an, den Grunert schon selbst hervor-
hebt, die Nothwendigkeit ndmlich, auch acute Fille, und dies sind
ja die Bulbusthrombosen in der Mehrzahl, radical zu operiren,
also die Function des betreffenden Ohres auch da bedeutend zu
schidigen, wo es darch den Befund eigentlich garnicht gerecht-
fertigt ist (cf. F. Grossmann, Ueber den Einfluss der Radical-
operation auf das Horvermogen. Arch. f. Ohrenhlkde, Bd. 52.
S. 28. 1901).

Wire es auf keine andere Weise moglich an den Bulbus
heranzukommen, so miisste selbstverstindlich vor der vitalen In-
dication jede Riicksichtnahme auf die Horfunction zuriicktreten.
Aber einerseits haben wir Operationsmethoden, die uns die Frei-
legung des Bulbus nach einfacher Antrumeréfinung, also ohne
Totataufmeisselung des Warzenfortsatzes ermiglichen, andererseits
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ist das Piffl-Grunert’sche Verfahren, wenn man es nicht auf die
Fille mit paukenwirts vorspringendem Bulbus beschrinkt, durchaus
nicht ungefdhrlich. Abgesehen von der Moglichkeit einer Facialis-
verletzung droht niamlich eventuell auch dic Gefahr einer Carotis-
lision. Voss!) und Stenger?) fanden bekanntlich die Fossa
jugularis oft an der medialen Paukenwand und gleichzeitig den
Bulbus nach hinten geriickt (cf. Zuckerkandl, 1I. Beitr. z. Anat.
d. Schlifenbeins. Monatschr. f. Ohrenhlkde. Bd. 8. No. 7. 1874),
dadurch dem Warzenfortsatz genihert oder sogar in diesen hinein
vorgewolbt, medianwirts vom Canalis Fallopiae. Dabei entfernt
sich der Bulbus hiufig so weit von der Paukenhdhle, dass von
einem nachbarlichen Zusammenhang beider Gebilde kaum noch dic
Rede sein kann. In Folge der Verlagerung der Fossa jugularis
rickt nun auch der Canalis caroticus von seiner Stelle an der
vorderen in den Bereich der medialen Paukenhohlenwand. Dadurch
kann es bei der Wegnahme gerade dieser letzteren, wie sie das
Grunert-Piffl’sche Verfahren unter Umstinden verlangt, und zwar
besonders leicht dann, wenn man nach Piffl’s Vorschrift in der
Achse des Gehorgangs bleibt, zu einer Carotisverletzung kommen,
um so cher, als in nicht zu seltenen Fillen die den Bulbus von
der medialen Paukenhohlenwand trennende Knochenschicht ziem-
lich dick und zu ihrer Abtragung eine gewisse Kraft erforderlich
ist. Der Boden der Paukenhohle und ein Theil von deren medialer
Wand bis zur Hohe des Promontoriums wird namlich bei Rick-
wiirtslagerung der Fossa jugularis meist von der Knochenschicht
gebiidet, welche die letztere vom Canalis caroticus trennt.

Aus dem Gesagten erhellt wohl zur Geniige, dass die Pi(fl-
Grunecrt’sche Operationsmethode nur sehr bedingt empfehlenswerth
ist, und zwar, um es noch einmal zu betonen, nur bei pauken-
wiirts vorspringendem Bulbus und bei Eiterungen, die schon an
sich die Totalaufmeisselung erfordern, also in der Regel nicht bei
acuten Eiterungen. —

Welches sind nun die Verfahren, die uns ausserdem zur Frei-
legung des Bulbus zu Gebote stehen? —

) Voss, Zur operativen Freilegung des Bulbus venae jugularis. Zcitschr.
f. Ohrenheilk. Bd. 48. 1904. &. 265.

2) Stenger, Zur Thrombose des Bulbus venae jugularis, Arch, f. Ohren-
heilkunde. Bd. 4. S. 216.
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Es rivalisiren da zwei Autoren, Voss (I. ¢c.) und Grunert?)
mit einander, die bis zur maiglichst weiten centralen Freilegung
des Sinus sigmoideus bis zur Fossa jugularis genau den gleichen
Weg gehen, den iibrigens bis dahin als beider Vorginger schon
Jansen®) beschritten hat, dann aber, um den Bulbus véllig frei
zu legen, operative Manipulationen vornehmen, die, wie Voss ge-
geniber Grunert sehr richtig betont, grundsitzlich verschieden
von eioander sind. Das blosse Verfolgen des Sinus centralwirts
geniigt namlich in den meisten Fillen noch nicht, um den Bulbus
cut abersichtlich zu machen; nur bei stark entwickeltem Warzen-
fortsatz war es Jansen bisweilen gelungen, den Bulbus in Ver-
folg des Sinus zum erreichen. Anderenfalls wire ja auch eine be-
sondere Methode zur Aufdeckung des Bulbus und zwar in jedem
Fall, selbst unter den scheinbar schwierigsten Umstinden, ganz
uberflissig. Wir brauchen aber ecine solche Methode und kdnnen
entweder mit Gruonert, nach Resection der Spitze des Processus
mastoideus, von der Schéadelbasis aus, also von unten her, zum
Ziele d. h. zum Bulbus zu kommen suchen, oder mit Voss den
gleichen Erfolg von oben her erstreben, nimlich durch Eingehen
oberhalb der tiefsten Sinusstelle den Bulbus erreichen und damit
die Nothwendigkeit der Resection der Warzenfortsatzspitze und
weiteren Eingehens von der Schidelbasis entbehrlich machen. —

Rein chirurgisch genommen giebt das Verfahren von Grunert
das beste Resultat, denn zum Schluss der Operation haben wir
statt des vorherigen Rohrensystems eine nach aussen offene, aus
Simus 4 Bulbus | Vena jugularis bestehende Halbrinne, deren
Grund gebildet ist von der inneren Blutleiter- - Venenwand.

Horen wir Grunert?) selbst: ,Die Ausrdumung des primiren
kranken Knochenherdes im Warzenfortsatz, in der Regel in acuten
Fillen nach dem Verfahren von Schwartze, in chronischen durch
die Totalaufmeisselung, ist bereits vorher ausgefiihrt; cbenso die
miglichst breite Freilegung und Ausrdumung des Sinus sigmoideus
in Verbindung mit der Ligatur der Vena jugularis interna, mog-

I, Grunert, Beitrag zur infectiosen Thrombose des Bulbus venae jugularis
uzd zur Frage ibrer operativen Behandlung. Arch. f. Ohrenheilkunde. Bd. 57. S.23.

%) Jansen, s. Blau, ,Encyclopadie der Ohrenheilkunde“ bei F. C. W,
V. rel. Leipzig 1900. S. 53.

3: K. Grunert, Die operative Ausriumung des Bulbus venae jugularis in
Filen «togener Pyimie. Leipzig. F.C. W.Vogel. 1904. S. 117 y
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lichst oberhalb der Einmiindung der Vena facialis communis. —
Die vollstindige Resection der Spitze des Warzenfortsatzes nach
seiner Ausschilung aus den hier inserirenden Weichtheilen (Mm.
sternocleidomastoideus, digastricus, splenius capitis) ist ebenfalls
schon ausgefiihrt, weil sie in der Regel unerlisslich ist fir die
breite Freilegung des Sinus sigmoideus. —

Wenn man nun unter starker Vorziechung der Weichtheile mit
dem stumpfen Haken stumpf priparirend an der Schidelbasis in
horizontaler Richtung in die Tiefe geht, um zum Foramen jugulare
zu gelangen, wird das Operationsterrain oft erheblich verengt durch
cinen stark vorspringenden Processus transversus des Atlas. Dieses
Hervortreten des Querfortsatzes kann ein so hochgradiges sein,
dass ohne seine Resection ein weiteres Fortarbeiten in der Tiefe
nicht moglich ist, und daher zunichst seine Resection vorgenommen
werden muss.

In den 12 ecinschligigen Fillen der Hallenser Klinik erwies
sich die Entfernung des Querfortsatzes des ersten Halswirbels vier-
mal als nothwendig. Der Resection mittelst der Liier’schen
Knochenzange hat die Herausschilung aus den hier inserirenden
Muskelansitzen (Mm. rectus capitis lateralis, levator scapulae) vor-
auszugehen. Fasst man den Processus transversus zu tief und zwar
bis in das Foramen transversarium hinein, so ist die Arteria verte-
bralis gefihrdet, die wir einmal verletzt haben; noch mehr scheint
sic uns da gefihrdet zu sein, wo sie, durch das Foramen trans-
versarium des Epistropheus hindurchgetreten, sich lateral wendet,
um im Bogen das weiter seitlich gelegene Foramen transversarium
des Atlas zu gewinnen.

Hat man das Foramen jugulare erreicht, so bleibt noch ibrig,
dic letste Knochenbriicke zwischen ihm und dem weit nach unten
von aussen her freigelegten Sinus sigmoideus fortzunehmen, welche
im Wesentlichen aus dem Processus jugularis des Occiput besteht.
Hierzu ist zuniichst die Abtrennung des M. rectus capitis lateralis
an seiner Ansatzstelle auf der basalen Fliche des Processus jugu-
laris erforderlich.

Die Fortnahme der letzten Knochenbriicke erfolgt besser durch
Herausmeisselung als durch Abbrechen mit der Liier’schen Zange.

Wichtig ist, dass man den Meisse] parallel der Medianebene
aufsetzt und zunichst die Spange an ihrer medialen Seite durch-
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trennt. Wenn man sich dabei moglichst median gehalten hat und
den Meisel fast neben der &dusseren Umrandung des Processus
condyloideus des Occiput aufgesetzt hat, kann man den zweiten
Meisselschnitt, welcher lateral und parallel zum ersten angelegt
wird, stets in einer Entfernung von 1 cm nach aussen anlegen,
ohne eine directe Facialisverletzung beim Austritt des Nerven aus
dem Foramen stylomastoideum befirchten zu miissen. Ich habe
an einer grosseren Reihe von Schideln gesehen, dass die Entfernung
zwischen dem medialen Meisselschnitt und einer durch das Foramen
stylomastoideum gelegten, der Medianebene des Korpers parallelen
Ebene stets grosser ist als 1 cm.

Auf Grund dieser Thatsache, die auch unsere practischen Er-
fahrungen bei der Operation bestitigen, muss ich denen wider-
sprechen, weclche gegen unser Operationsverfahren den Hinweis auf
die Gefahr einer oft ,unvermeidlichen“ Facialisverletzung ins Feld
fahren. Aus diesem Grunde halte ich auch das Verfahren von
R. Panse?!), welcher zur Vermeidung einer Facialisverletzung rith,
den Nerven aus dem erdffneten Canalis Fallopiae herauszuheben
und wahrend der Bulbusoperation beiseite zu schieben, fir iiber-
flassig, so genial es auch erdacht ist. Die directe Verletzung des
Nerven ist also ausgeschlossen, dagegen ist eine Zerrung des Nerven
und die Gefahr einer temporiren Lihmung desselben dann nicht
sicher zu vermeiden, wenn man, um sich das tiefe und in ein-
zelnén Fillen sehr enge Operationsterrain fir Auge und Messer
moglichst zuganglich za machen, gendthigt ist, die Weichtheile
des vorderen Randes der grossen Wunde stark nach vorn zu
ziehen. —

Ist der laterale Rest der Knochenspange noch hinderlich fiir
cinen freien Ueberblick des Bulbus, der bereits offen zu Tage liegt,
wenn auf die oben beschriebene Weise ein 1cm breites Stick aus
der lateralen Spange des Foramen jugulare bis in das Foramen
hinein herausgemeisselt ist, so kann er vorsichtig noch successive
mit der Knochenzange abgetragen, oder, was vorzuziehen ist, ab-
gemeisselt werden.

Die Richtang der Meisselschlige muss dann schrig von hinten
oben nach unten vorn verlaufen, d. h. immer divergent vom Facial-

) R. Panse, Zur Technik der Freilegung des Bulbus venae jugularis,
Archiv fur Ohrenbeilkunde. Bd. 60. S. 33.
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canal abgewandt erfolgen. Bei Beobachtung dieser Vorsicht kann
zwar der Facialisstamm bei weitem nach aussen Gehen mit dem
Meissel freigelegt werden, niemals aber ist eine Durchtrennung des
Nerven dabei moglich.

Ist der Bulbus vollkommen freigelegt, so sieht man deutlich
die Verengerung des Sinus am Uebergang zwischen Sinus und
Bulbus und das durch das Ausweichen des Bulbus nach innen und
oben zu Stande kommende, einc spiralférmige Verlaufsrichtung
zeigende Sinus-Bulbusknie. Nun wird der Bulbus vom centralen
Sinusende aus gespalten, und seine freiliegende laterale Wand
excidirt.

Nach Entfernung der im Bulbus enthaltenen Thrombenmassen
sind die vendsen Gefissmiindungen, insbesondere dic des Sinus
petrosus inferior eingehend zu inspiciren und evtl. von zerfallenen
Thrombenmassen zu befreien. Weiterhin ist das Terrain abzusuchen
aufl moglicher Weise vorhandene peribulbidre Abscesse.

Erfordert es der Befund an der V. jugularis oder der klinische
Verlauf, so muss die unterbundene Vene vollstindig, bis zu ihrem
Uebergang in den Bulbus, freigelegt, eroffnet, und von ihrem in-
fectiosen Inhalt befreit werden, dann erst ist eine cinzige Halbrinne
das Resultat der grossen Operation.

Zu diesem Zweck verbindet man die retroauriculire Wunde
mit der behufs Unterbindung der Jugularis angelegten llalswunde.
Die in der Letateren durch Auseinanderziehen der Wundrinder
sichtbar gewordene Vene wird von der Ligaturstelle an nach oben
bis zum Bulbus freigelegt.

Zunichst isolirt man die Vene durch stumpfe Priparation von
ihrer Umgcebung, was man sich durch Spannung des Venenrohrs
mittelst Zuges am Ligaturfaden wesentlich erleichtern kann. Je
weiter man sich nach oben wendet, um so storender stehen dann
der M. sternocleidomastoidcus, der M. biventer und der M. stylo-
hyoideus im Wege, weil sich die Vene unter diesen Muskeln in
die Tiefe senkt.

Man macht sich nun das Terrain zum Bulbus dadurch frei,
dass man den M. sternocleidomastoideus und biventer stumpf von
der Unterlage so weit abpriparirt, bis man durch Herumschlagen
des freien Muskelbauchtheiles nach vorn die Jugularvene zu Gesicht
bekommt. Den M. stylohyoideus durchschneidet man am besten.
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Das weitere Vordringen bis zum Bulbus wird nun leicht durch
stumpfe Praparation erreicht. — Besondere Aufmerksamkeit ist
dem N. accessorius und dem N. hypoglossus zuzuwenden, welche
deshalb leicht verletzt werden konnen, weil sie dem oberen Venen-
abschnitt gewohnlich anzugrenzen pflegen, und zwar der Accessorius
von hinten, und der Hypoglossus (mit dem verticalen Schenkel der
Ansa) von vorn. In der Nihe des Bulbus ist eine Verletzung
dieser Nerven nicht mehr zu befiirchten, weil sie hier in die
Tiefe gehen.

Von stirkeren Blutgefissen stehen nur die A. occipitalis und
agricularis posterior im Wege, welche, von der Carotis externa
entspringend, in spitzem Winkel nach hinten und oben verlaufen,
die Jugularvene schrig kreuzend. Beide Arterien miissen unter-
bunden und durchschnitten werden. Eine Collision mit der Carotis
externa selbst lisst sich durch Vorziehen dieses Gefisses leicht
vermeiden. Die Carotis interna bekommt man wegen ihrer viel
tieferen Lage nicht zan Gesicht.

Ist das perivasculire Gewebe bereits entziindet, eine Ditfe-
renzirung der Vene von der Umgebung also schwer, so ist es rath-
sam in die oberhalb der Ligaturstelle erdffnete Vene eine Sonde
einzaschieben und mit Hilfe der durch letzere gegebenen Weg-
leitung das Venenrobr Schritt fir Schritt freizulegen und zu
eroffnen, bis man schliesslich den Bulbus erreicht. Auch empfiehlt
es sich in solchen Fillen die ganze Vene bis an den Bulbus zu
excidiren.¢ —

Leider hat die Grunert’sche Bulbusoperation manche Nach-
theile. Auf zwei hat Grunert selbst schon aufmerksam gemacht:
Die Moglichkeit einer Verletzung der A. vertebralis und die Zerrung
des N. facialis.

Die Operation kann aber auch technisch geradezu unmaglich
werden, wenn jene allerdings seltene, von Zaufall) beschricbene
Abnormitat vorliegt, dass ein in der Mitte des Abstandes der Sutura
mastoideo-occipitalis und des Processus condyloideus des Hinter-
hauptbeins vorkommender und mit dem Querfortsatz des ersten
Halswirbels articulirender Processus paracondyloideus sich wie eine
Palissade hinter die Ausmiindung des Recessus jugularis stellt.

1, E. Zaufal, Zur Freilegung und Ausspiilung des Bulbus venae jugul.
Areh. f. Obrenheilk. Bd. 58. S. 131.
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Auch nach der Operation kdnnen noch unangenehme Zufille auf-
treten. So kam es in einem Fall Grunert’s?) zur Bildung einer
Encephalocele, die von diesem Autor als ein Circulationsstauungs-
phanomen aufgefasst wird, da bei der Ausschaltung des Bulbus
die Rickstauung des Blutes noch stirker sein muss, wie bei der
blossen Jugularisunterbindung, als deren Folge ja Rohrbach und
Linser Hyperimien, Nekrosen, Blutaustritte, Oedem im Gehirn
beschrieben haben.

Alle diese Nachtheile, besonders aber der Umstand, dass man
eigentlich nie genau weiss, ob die Grunert’sche Operation im ge-
gebenen Fall technisch ausfiibrbar sein wird, so dass man eventl.
erst im Verlauf der Operation sich von der Unmoglichkeit sie zu
vollenden iiberzeugt, veranlassten Voss zur Aufsuchung eines neuen
Verfahrens, das er (l. c.) folgendermaassen beschreibt: ,Nach vor-
ausgegangener Antrumsaufmeisselung bezw. Radicaloperation wird
zunichst der Sinus in iiblicher Weise freigelegt. Um zu seinem
tiefsten Ende zu gelangen, ist es nothig, sich streng an seinen
Verlauf nach unten hin zu halten und die bedeckenden Knochen-
schichten in kleinen Lamellen von der schon freigelegten Stelle
aus abzumeisseln bezw. vorsichtig mit der Zange abzukneifen.
Jede Wegnahme grosserer Stiicke kann bei der Ndhe des absteigen-
den Facialisastes zu dessen Verletzung fihren. Je weiter man
nach unten gelangt, desto mehr pflegt der Sinus aus seiner ver-
ticalen in eine mehr horizontale Verlaufsrichtung iiberzugehen, ein
Moment, das zugleich der sicherste Hinweis darauf ist, dass man
sich der Gegend des Bulbus ndhert. Damit wird gleichzeitig die
zunichst laterale Wand des Sinus, an deren Verlauf man sich zu
halten hat, zur unteren, und man muss dementsprechend, um die
Richtung nicht zu verlieren, nunmehr entlang der unteren Peripheric
des Sinusverlaufs vorgehen. Glaubt man weit genug nach unten
und vorn gelangt zu sein, so empfiehlt es sich, von dem wohl
meist schon eroffneten Sinuslumen aus, eine vorsichtige Sondirung
nach dem Bulbus zu vorzunehmen. Bisweilen stosst man. dabei,
wenn es sich nicht dabei um einen festen, obturirenden Thrombus
handelt, mit der Sonde auf harten Widerstand und weiss dann,
dass dies die vordere Wand der Fossa jugularis ist. Man kann

1) K. Grunert, Zur Gefahr der Bulbusoperation. Bildung einer Ence-
phalocele. Arch. f. Obrenheilk. Bd. 64. S. 97.
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nun unschwer an der eingefiihrten Sonde abmessen, wie weit man
sich von dieser noch entfernt befindet. — Ist man am tiefsten
Punkte des Sinus angelangt oder diesem wenigstens sehr nahe,
so entspricht die Lange des in das Lumen eingefiihrten Sonden-
stickes etwa dem Tiefendurchmesser des Bulbus, der natiirlich
individuell verschieden ist, aber doch in seinen Grossenverhiltnissen
nicht so sehr schwankt, dass man nicht einen ungefihren Anhalt
dafir bekommt, ob man von der gesuchten tiefsten Stelle des Sinus,
und damit der hinteren Wand des Bulbus, noch sehr weit entfernt
ist. In anderen Fillen gelingt es, mit entsprechend abgebogener
Sonde auch die iibrigen Winde des Bulbus abzutasten. Diese
Sondirung kann einen gewissen Anhalt fir die Richtung geben, in
dem sich das weitere Vorgehen zu bewegen hat. —

Es folgt nunmehr der zweite Act der Operation, die Freilegung
des Bulbus und zwar zunichst die seiner hinteren Wand. Zu diesem
Behufe werden — wiederum schichtweise — die dicht oberhalb
der freigelegten tiefsten Sinusstelle gelegenen Knochentheile in zu-
nachst hochstens 0,5 cm Breite abgemeisselt. Es sind das die-
jenigen, die der hinteren Wand der Fossa jugularis entsprechen.
Hat man den Sinus weit genug nach unten freigelegt, so ist bei
nur einiger Vorsicht jede Verletzung des Facialis dabei ausge-
schlossen, da man sich meist ziemlich weit medianwirts von dessen
verticalem Verlauf befindet. Eine grissere Vorsicht ist nach oben
hin mit Ricksicht auf den sagittalen (binteren) Bogengang ge-
boten, doch haben wir nie dessen Verletzung erlebt, wenn die
Hohe der abgemeisselten Spane 0,5 cm zuniichst nicht iiber-
schritt.

Bei diesem Verfahren gelangt bald die hintere hiutige Wand
des Bulbus zum Vorschein. Ist letztere in toto, d. h. bis zum
Bulbusdach freigelegt, so muss man bisweilen eine schmale
stehengebliebene Knochenspange, die der scharfen, kantigen Ueber-
gangsstelle zwischen Sinus und Bulbus entspricht, gesondert ent-
fernen.

Nunmehr sieht man, wie die hiutige laterale Sinuswand mit
scharfer Knickung in die hintere héiutige Bulbuswand iibergeht. Es
gelingt nun meist leicht, die iiberhiingenden Knochenriinder in der
ganzen Circumferenz des Bulbus abzutragen und diesen in moglichst
grosser Ausdehnung freizulegen.
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Das eben beschriebene Voss’sche Verfahren, mittelst dessen
cs mir gelang, den Bulbus selbst dann zu erreichen, wenn er weit
nach vorn, am Boden der Paukenhdhle lag, wo also eigentlich das
Piffl-Grunert’sche Verfahren indicirt gewesen wire, wenn es
nicht die Radicaloperation voraussetzte, ist von Grunert als eine
neue, selbststindige Methode iiberhaupt nicht anerkannt, sondern
fir durchaus identisch mit seiner eigenen Operation erkldrt worden.
Demgegeniiber seien die Unterschiede beider Verfahren einmal aus-
driicklich hervorgehoben: Grunert resecirt die Spitze des Warzen-
fortsatzes, zieht die Weichtheile dann stark vor, wobei eventuell
der Facialis gezerrt werden kann, und geht dann stumpf pripa-
rirend an der Schidelbasis in die Tiefe; Voss lisst die Spitze des
Warzenfortsatzes unversehrt, zieht die Weichtheile nicht stark nach
vorn, gefidhrdet also den Facialis nicht durch Zerrung und hat mit
der Schidelbasis, deren anatomischen Varictiten und Féhrnissen
(starker Processus transversus atlantis, Processus paracondyloideus,
Arteria vertebralis) garnichts zu thun, sondern nimmt oberhalb
(nicht unterhalb, wie Grunert) der ticfsten Stelle des freigelegten
Sinus in der Tiefe der Warzenfortsatzwunde in 0,5 cm Breite
Knochenlamelle auf Knochenlamelle fort, bis die hintere Wand des
in Fillen von Thrombose ja meist weiter nach oben ragenden
Bulbus erscheint.

Einer Methode, die solch’ markante Unterschiede gegen die-
jenige von Grunert aufweist, kann man die Anerkennung der
Originalitit entschieden nicht versagen, und deshalb ist Voss auch
gegen die Angriffe in Schutz zu nehmen, die neuerdings von
Laval!) gegen ihn gerichtet wurden. Auch sind die Bedenken,
die letzterer gegen das Arbeiten in der Tiefe des Warzenfortsatzes
ausspricht: ,Gefihrdung des Facialis, des hinteren Bogenganges,
des Sacculus endolymphaticus und der Kleinhirndura iibertrieben.
Befolgt man genau die Voss’schen Anweisungen und ist mit der
Anatomie des Schlifenbeins gut vertraut, so wird man bei vor-
sichtigem Operiren keine von den Nebenverletzungen machen, dic
Laval firchtet. Erschwerend, und zwar ganz unnéthig erschwerend,
habe allerdings auch ich das Arbeiten in grosser Tiefe empfunden.

1) Laval, Beitriige zur operativen Freilegung des Bulbus venae jugularis.
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 67. S. 241 und Bd. 69. S. 161. 1906.
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Warum Voss so grossen Werth auf die Erhaltung der Processus-
spitze legt, ist mir uanverstindlich. Sein Verfahren bleibt auch
nach dem Fortfallen dieses Unterschiedes gegen das Grunert’sche
originell, wird aber sofort bedeutend leichter, weil man dem Ope-
rationsterrain viel ndher ist und zwar um die ganze Dicke der
Spitze des Processus mastoideus, also um ca. 11/, cm.

Ich pflege daher stets schon zur Freilegung des tiefsten Sinus-
punktes die Spitze zu opfern und habe davon nie Nachtheile,
sondern nur Vortheile gesehen:- rascheres, ibersichtlicheres und
daher sichereres Operiren! Die Weichtheilwundrinder nidhern sich
ausserdem nach Fortnahme der Spitze viel schneller, mithin wird
die Dauer der Nachbehandlung abgekiirzt, was gewiss nur ange-
nehm sein kann.

Auch Iwanoff!) verfihrt so wie ich und zwar aus denselben
Grinden. Dass er aber die Knochenplatte an der Hinterwand des
Bulbus von oben her entfernt, indem er nach unten meisselt,
wihrend Voss es in umgekehrter Richtung thut, bedeutet durchaus
keine Verbesserung der Voss’schen Methode, da der hintere Bogen-
cang dadurch viel mehr gefihrdet ist.

Von den zur Freilegung des Bulbus beschriebenen Methoden
ist also die von Voss, jedoch combinirt mit der Resection der
Spitze des Processus mastoideus, am meisten zu empfehlen. Zwar
kann bei ibr die V. jugularis nicht mit in die von Sinus und
Bulbus gebildete Halbrinne einbezogen werden, doch ist die Ein-
mindungsstelle der Vene auch so der Behandlung zuginglich,
ausserdem kann ihr peripherer Stumpf von einem Schlitz oberhalb
der Ligatur aus von seinem etwaigen Inhalt durch Ausléffelung
oder Durchspiillungen befreit werden.

Bei primdrer isolirter Bulbusthrombose ist ja in der V. jugu-
laris so wie so noch kein Befund, so dass man die Eriffnung des
peripheren Venenstiicks garnicht nothig hat. Erst bei spit bezw.
zu spat gestellter Diagnose ist dic Jugularis mitbetheiligt, und ihr
eventueller thrombotischer Inhalt besonders mit Riicksicht auf den
Sinus petrosus inferior zu entfernen, der ja in den oberen Abschnitt
der Vene oder den unteren Theil des Bulbus miindet.

1) Alexander Iwanoff, Zur Technik und Casuistik der Bulbusoperation.
Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 67. S. 46. 1906.
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Ist ndmlich die Jugularis oder der Bulbus mit einem obtu-
rirenden Thrombus oder selbst mit flissigem, von dem Zerfall eines
Thrombus herrihrendem Eiter erfillt, so kann trotz der fir den
Eiterabfluss so giinstigen Verlaufsrichtung des Petrosus inferior
~on einem Abfluss von Eiter aus diesem Sinus keine Rede sein.
Es besteht daher immer weiter die Gefahr einer retrograd fort-
schreitenden Thrombose, welcher der peripherwirts gerichtete eitrige
Zerfall auf dem Fusse folgen kann.

Diese Gefahr besteht nicht nur darin, dass dann auf retro-
gradem Wege eine weitere Verschleppung von Thrombenbrockelchen
in die Blutbahn erfolgen kann, sondern vor Allem auch darin,
dass es zu der fast immer letalen Thrombose des Sinus cavernosus
kommt.

Hat man aber dem eitrigen Zerfallsprodukte durch Eroffnung
und eventuell auch Ausrdumung des Bulbus die Moglichkeit ge-
geben, nach aussen abzufliessen, so liegen die Verhiltnisse viel
giinstiger. So zeigte sich im Fall 9 der Casuistik von Grunert,
nachdem der Bulbus vollkommen entleert und ibersichtlich gemacht
worden war, an einer circumscripten Stelle des unteren Theiles
seiner Innenwand, ein Tropfen freien Eiters. Grunert glaubte
zunichst, dass an dieser Stelle eine Perforation der Bulbuswand
vorhanden sei, durch die man mit der Sonde in einen peribulbaren
Abscess gelangen wiirde. Bei nédherer Untersuchung zeigte es sich
indessen, dass der Eiter nach abermaligem Abtupfen ganz allmah-
lich wieder nachfloss, und zwar, wie sich durch Sondirung fest-
stellen liess, aus dem Sinus petrosus inferior!

Wire in diesem Fall die Mindung des Sinus petrosus inferior
nicht entlastet worden, so wire es sicher zu einer Cavernosus-
thromboso gekommen, ein deutlicher Beweis, wie verkehrt es ist,
eine Bulbusthrombose, selbst wenn sie nur parietal ist, mit blosser
Unterbindung der V. jugularis bchandeln zu wollen, denn ein heut
noch wandstiindiger Thrombus kann morgen schon obturirend sein,
so dass es stets sicherer ist, fir eine Abflussmoglichkeit etwaiger
Zerfallsproducte des Thrombus zu sorgen, sei es durch Eroffnung
des Bulbus selbst, sei es zum mindesten durch Eriffnung und
Tamponade des Sinus sigmoideus in der Gegend des unteren Knies.

Nachtrag bei der Correctur: H. Neumann (Wien) fiihrt
(wic cr auf dem Deutschen Otologen - Congress in Berlin 1907
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vrtrug), einen mit einer Giglisige armirten Nélatonkatheter in
den erdffneten Sinus ein und zum peripheren Jugularrande heraus.
Ungekehrt kann das Instrument auch vom Jugularstumpf in
den Bulbus gefihrt werden. Nach Einfihrung des Instrumentes
wird der Katheter abgezogen und die den Bulbus umschliessende
Knochenspange von innen nach aussen durchsigt. Diese Methode
ist leicht ausfiihrber und wurde von Neumann in einer Reihe
von Fallen (auch bei obturirender Thrombose!) mit Erfolg an-
gewendet.

Résumée.

Die primiare Thrombose des Bulbus venae jugularis ist nur
relativ selten; von 4—6 Fillen otogener Pyimie ist mindestens
einer durch sie veranlasst.

Entgegen der Ansicht von Leutert und Grunert ist dio
Contactthrombose hiufiger als diejenige per emboliam, die, streng
genommen, gar keine primire, sondern eine sprungweise fortge-
schrittene Thrombose darstellt.

Der peribualbdre Abscess ist manchmal Ursache und manchmal
Folge der Bulbusthrombose, und zwar bei der Thrombose durch
Contact Ursache, bei der durch Embolie Folge, genau so wie der
perisinudse Abscess im Warzenfortsatz den Sinus inficirt und Ur-
sache einer parietalen Thrombose wird, aber auch das Resultat
einer eitrig zerfallenen, durch die Sinuswand und den Sulcus nach
aussen durchgebrochenen, Thrombose sein kann. Letzterer Ent-
stehungsmodus trifft besonders bei aufsteigenden Bulbusthrombosen
zu, die mit Vorliebe die vorher operativ freigelegte, d. h. des stiitzen-
den Sulcusknochens beraubte, Sinuswand zu Einschmelzen bringen,
fistulos durchbrechen.

Die parietale primidre Bulbusthrombose ist immer nur eine
Wabhrscheinlichkeitsdiagnose. ~ Als eventuell die Diagnose unter-
statzend ist stets die Untersuchung des gesunden Ohres speciell
daraufhin vorzunehmen, ob ein blaulich dunkler Schatten im hinteren
unteren Quadranten des Trommelfells (Druck auof die V. jugularis)
einen hochstehenden Bulbus erkennen lisst. Auch die Anamnese
ist sorgfiltig aufzunehmen, da die eventuelle Eruirung einer Bulbus-
thrombose bei Eltern oder Geschwistern die Diagnose ebenfalls
stitzen kann.

Arehiv fir klin. Chirurgie. Bd. 85. Heft 1. 8
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Bei secundarer Bulbusthrombose sieht man oft nach Entfernung
des infectiosen Thrombus aus dem Sinus sigmoideus mit oder ohne
Unterbindung der V. jugularis interna Heilung eintreten, ohne dass
iberhaupt an dem Thrombus im Bulbus geriihrt wurde, oder ohne
dass etwas anderes als wahrend der Nachbehandlung ausgefiihrte
secundire Ausspillungen oder Durchspiilungen des Bulbus von dem
eroffneten Sinus sigmoideus resp. der erdffneten V. jugularis aus
vorgenommen wurden.

Bei primédrer Bulbusthrombose aber, also wenn anhaltendes
hoheres, selbst continuirliches Fieber im Verlaufe einer acuten,
ganz besonders aber einer’ subacuten, seltener wihrend einer chro-
nischen Mittelohreiterung auftritt, ohne dass nach probatorischer
Freilegung der Fossa sigmoidea ein extrasinudser Abscess oder ein
parietaler Thrombus gefunden wird, wo keine Meningitis (Lumbal-
punction) vorhanden ist, keine sonstige Erkrankung des Korpers
(Typhus, Tuberc. pulmonum, Spondylitis etc.) nachgewiesen werden
kann, warte man nicht, bis das Auftreten pydmischer Metastasen
zum operativen Eingreifen nothigt; man kann sonst leicht zu spit
kommen. Wartet man bis die Bulbusthrombose nach oben in den
Sinus sigmoideus hochsteigt, und ihre Zerfallsproducte die Sinus-
ward durchbrechen, nach unten in die V. jugularis fortschreitet,
so kann man noch nachtraglich Falle verlieren, welche man durch
die, wenn auch verspitete, Bulbusoperation schon gerettet wihnte
(cf. Fall 2).

Zwar hat schon bisweilen die blosse Erdffnung eines Senkungs-
abscesses am Halse geniigt, um eine primére Bulbusthrombose zur
Ausheilung zu bringen, doch ist dies, ebenso wie die Heilung nach
blosser Unterbindung der V. jugularis ein reiner Zufall. Sich darauf
verlassen hiesse Va banque spielen!

Zum mindesten hat sich bei parietaler Thrombose des Bulbus
an die Jugularisunterbindung, die maoglichst friih vorzunehmen ist,
die Eroffnung des Sinus sigmoideus in der Gegend des unteren
Knies anzuschliessen. Der Wechsel der zuniichst zur Blutstillung
nothwendigen Tamponade ermiglicht nidmlich ein Abfliessen der
Zerfallsproducte des Bulbusthrombus (der Cruor zerfillt ebenfalls
oder wird entfernt), vermindert mithin die Gefahr einer Thrombose

des Sinus petrosus inferior mit nachfolgender letaler Cavernosus-
thrombose.
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Am besten ist jedoch bei parietaler wie bei obturirender
primdrer Bulbusthrombose die Freilegung und Ausrdumung des
Bulbus selbst, nach vorausgeschickter Jugularisligatur.

Die sicherste und schonendste Methode hierzu ist die von
Voss, die man sich noch dadurch erleichtern kann, dass man die
Spitze vorher resecirt.
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(Aus dem chirurgischen Stadtlazareth zu Danzig. —
Oberarzt: Prof. Dr. Barth.)

Ein weiterer Beitrag zur heteroplastischen

Knochenbildung in Nieren.
Von
Dr. E. Liek,

1. Assistenzarst.

(Hierzu Tafel I.)

Sacerdotti und Frattin!) haben im Jahre 1902 gezcigt,
dass in verkalkten Kaninchennieren mit grosser Regelmassigkeit
(in 3 von 4 Fillen) echter Knochen und echtes Knochenmark sich
bildet. Ich habe dicse Angaben nachgepriift und iber die Ergeb-
nisse mciner Versuche ausfihrlich berichtet?); ausser einer Be-
stitigung der Befunde der italienischen Autoren konnte ich noch
cinige weitere Details bringen, z. B. iiber den Zeitpunkt des ersten
Auftretens von Knochen, iber das Schicksal des neugebildeten
Knochens u. A. Wenn ich jetzt noch einmal auf diese eigen-
artige Knochenneubildung zurickkomme, so geschieht es deshalb,
weil es mir inzwischen gelungen ist, durch eine andere Versuchs-
anordnung weit schneller und sicherer als bisher derartige Knochen-
bildungen zu erzielen. Das dadurch erst ermoglichte Studium ge-
rade der allerersten Anfinge der Knochenbildung veranlasst mich,
meine frither gedusserten Anschauungen iiber diese Art der hetero-

1) Sacerdotti und Frattin, Ueber heteroplastische Knochenbildung.
Virchow’s Archiv. Bd. 168. 1902.

?) Experimenteller Beitrag zur Frage der heteroplastischen Knochenbildung.
Dieses Archiv. Bd. 80. 1906.
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plastischen Knochenbildung in einigen Punkten zu modificiren und
zu erweitern.

Sacerdotti und Frattin hatten bei Kaninchen die Hilus-
gefisse einer Niere unterbunden und konnten nach etwa 3 Monaten
(genau nach 74, 85, 85 Tagen) in den nckrotischen und ver-
kalkten Nieren Knochen und Knochenmark nachweisen. Dass es
nach Unterbindung der Nierengefdsse bei Kaninchen zu ausgedehnter
Nekrose und Verkalkung kommt, wissen wir schon aus den Unter-
suchungen Litten’s!). Das Neue und ausserordentlich Auffallende
in den Versuchen Sacerdotti’s und Frattin’s war eben der Nach-
weis ausgedehnter Knochenbildung. Diese Befunde sind meines
Wissens nur von Poscharissky?), Maximow$) und mir nach-
geprift.

Poscharissky unterband bei 5 Kaninchen die Nierengefasse
und fand bei 3 Thieren nach 3 Monaten Knochen vor.

Meine friheren Versuche stimmen, was das zeitliche Auftreten
des Knochens anlangt, mit diesen Angaben tberein: cchter Knochen
wurde frihestens 94 Tage nach der Gefissunterbindung gefunden;
in friheren Terminen, 20, 41, 60, 80, 93 Tage nach der Gefiss-
ligatur konnte kein Knochen nachgewiesen werden.

Maximow allerdings hat schon nach kiirzeren Zeitrdumen
(> Wochen) Knochen gefunden; jedoch fehlt in seiner vorldufigen
Mittheilung jede genauere Angabe.

Bei meinen friilheren Versuchen war mir aufgefallen, dass die
Unterbindung der Nierengefisse durchaus nicht zur Totalnekrose
des Organs fiihrt; es bleibt zuniichst, die Schonung des Ureters
vorausgesetzt, das Nierenbecken und das anliegende Hilusgewebe
erhalten, ferner interstitielles Gewebe in verschieden grosser Aus-
dehnung. Von epithelialen Elementen der Niere bleiben erhalten
mehr oder weniger zahlreiche gerade Harncanilchen und grosse
Sammelrghrchen, die zur Bildung von Epithelwucherungen (solide
Sprossen und Cysten) fihren konnen. Bisweilen bleibt auch eine

1) Litten, Untersuchungen iiber den hdmorrbagischen Infarct und iiber
die Einwirkungen arterieller Andmiec auf das lebende Gewebe. Zeitschr. f. klin,
Medicin. Bd. 1. 1880. .

?) Poscharissky, Ueber heteroplastische Knochenbildung. Ziegler’s Bei-
trige. Bd. 38. 1905.

3) Maximow, Ueber experimentelle Erzeugung von Knochenmarkgewcbe.
Vorliufige Mittheilung. Anatomischer Anzeiger. Bd. 28. No. 24. 1906.
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kleine Gruppe Glomeruli erhalten, namentlich in der Nihe des
Hilus. Alle diese Gebilde, die natiirlich irgend eine Function nicht
mehr ausiiben konnen, verdanken ihr Erhaltenbleiben vorhandenen
Collateralbahnen (Art. comes ureter. aus der Spermatica, Seiten-
iste der Nierenarterie vor ihrer Theilung, Aeste aus den Art.
lumbales, suprarenales, phrenicae).

Immerhin sind die collateralen Bahnen der Niere unbedeutend
und vermdgen nur ganz geringe Theile der Niere vor der Nekrose
(nach Unterbindung der Hilusgefisse) zu bewahren. Ob es ge-
linge, durch Schaffung ncuer Collateralen bessere Circulationsver-
hiltnisse zu erzielen und grossere Antheile der Niere, vielleicht
noch functionsfihig, zu erhalten, war die Frage, die ich mir bei
meinen niichsten Versuchen vorlegte. lch schloss mich dabei dem
Vorgehen anderer Autoren (Bakes, Martini, Parlavecchio) an,
indem ich die Niere dekapsulirte und in Netz hillte; es geschah
dies entweder gleichzeitig mit der Unterbindung der Gefisse oder
in verschiedenen Zeitraumen (7—17 Tage) vor der Ligatur. Auf
die Ergebnisse dieser Versuchsreihe, so weit sie die Schaffung neuer
Collateralen und die etwa restirende Function der Niere angehen,
gehe ich hier nicht weiter ein, da ich in ciner besonderen Arbeit
dariiber zu berichten gedenke.

Was zuniichst mein volles Interesse in Anspruch nahm, war
ctwas Anderes. Gleich bei der Durchmusterung der crsten Pri-
parate (40 und 25 Tage nach der Gefissunterbindung) fand ich
ausser ungewohnlich starker Verkalkung reichlich Knochen, also zu
ciner Zeit, wo ich nach den bisherigen Erfahrungen noch keinen Knochen
vermuthen konnte. Die Erklirung, weshalb es in diesen dekapsu-
lirten und mit Netz umhiillten Nieren zu stirkerer und schnellerer
Verkalkung und Knochenbildung kam, war unschwer zu finden. Ich
habe in meiner friiheren Arbeit, in Uebereinstimmung mit Késsal),
ausgelithrt, dass der schon sehr friihzeitig (Beginn 24 Stunden
nach der Gefissligatur) in der nekrotischen Niere niedergeschlagene
alk nothwendiger Weisc aus dem circulirenden Blut der Um-
sebung stammen miisse. Daraus folgt, dass eine nekrotische
Partie um so eher und stirker verkalken wird, je frither und
eichlicher Blut ihr zur Verfiigung steht; Beweis: zuerst verkalkt

1) Késsa, Ueber die im Organismus kiinstlich )
liegler's Beitrige. Bd. 21. 1901, stlich erneugbaren Verkalkungen.
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die dusserste Zone der Rinde und das Gewebe am Hilus; ferner,
in einem erhalten gebliebenen und reichlich vascularisirten Rinden-
bezitk (Versuch 3 der friiheren Arbeit) finden sich neben erhaltenen
Canilchen und Glomerulis auffallend viele stark verkalkte Canélchen,
wihrend die iibrige, nekrotische Rinde gerade erst beginnende Ver-
kalkung zeigt.

Die Collateralen der Niere sind, wie gesagt, unbedeutend; es
wird daher im Allgemeinen erst nach Erweiterung der Collateralen
und nach Bildung von Adhdsionen zu reichlicher Circulation und
damit zu stiarkerer Verkalkung der nekrotisirenden Niere kommen
konnen. In meinen friheren Versuchen war erst nach etwa
20 Tagen stirkere Verkalkung nachzuweisen, zudem variirte der
Grad der Verkalkung bei den einzelnen Thieren recht erheblich.

Ob und in welcher Ausdehnung Adhidsioren entstehen, hingt
mehr oder minder vom Zufall ab. Bei der Section findet man die
nekrotische Niere bisweilen fast vollkommen frei in der Bauch-
hohle, bald in dichte Adhisionen gehillt. Dem entspricht, im
Allgemeinen wenigstens, auch der Grad der Verkalkung, was nach
dem eben Ausgefiihrten ohne Weiteres verstiindlich ist.

In jedem Fall wird es einige Zeit dauern, bis geniigend Ad-
hasionen und damit neue Gefisshahnen, ausser der Erweiterung
der schon vorhandenen Collateralen, sich bilden, um der nekro-
tischen Niere den zur Verkalkung nothwendigen Gewebssaft zuzu-
fahren. Eine Niere, die von vornherein von einem gefissreichen
Gewebe (Netz) umgeben ist, wird nach Unterbindung der Hilus-
gefasse weit besser daran sein; sie ist keinen Zufilligkeiten in der
Adhasionsbildung ausgesetzt, vielmehr steht ihr sofort kalkhaltiges
Material in dem circulirenden Blut reichlich zur Verfigung. Wir
werden demgemiss in einer solchen Niere ohne Weiteres eine
schnellere und stirkere Verkalkung erwarten dirfen als in nicht
vorbehandelten Nieren, eine Annahme, die durch meine Versuche
vollauf bestdtigt wird. Dasselbe gilt auch von der Knochenneu-
bildung. Sahen wir doch in den fritheren Versuchen, dass Ver-
kalkang und Knochenbildung Hand in Hand geht, nahmen wir
doch an, dass gerade der Kalk das umgebende Bindegewebe zur
Knochenbildung anregt. Wie zur Verkalkung Nekrobiose und Cir-
colation (als Triger des kalkhaltigen Materials) gehoren, so setzt
die Knochenbildung ausser ossificationsfihigem Bindegewebe Kalk
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voraus. Wo Kalk friher und reichlicher vorhanden ist, kann
ceteris paribus auch frilher einsetzende Knochenneubildang er-
wartet werden. In der That haben meine jetzigen Versuche diese
Voraussetzung bestatigt.

Wihrend man bisher (Sacerdotti und Frattin, Poscha-
rinsky, meine friheren Versuche) erst etwa 3 Monate nach der
Gefassunterbindung auf neugebildeten Knochen rechnen konnte,
findet sich in Nieren, die vor oder gleichzeitig mit der Gefdss-
unterbindung dekapsulirt und in Netz gehiillt werden, regelmaissig
schon nach 16 —20.Tagen Knochen. Abgesehen von der ersparten
Zeit bietet das Verfahren den weiteren grossen Vortheil, nach Be-
lieben frihe Stadien der Knochenneubildung zur Untersuchung zu
crhalten. Wie weit 3 Monate nach der Gefissligatur die Knochen-
bildung sein wird, ldsst sich nicht voraussagen, man findet viel
Knochen oder gar keinen (z. B. in den negativen Versuchen der
friheren Arbeit 60, 80, 93 Tage nach der Gefissligatur); dass
man gerade einmal den Anfang der Knochenneubildung antrifft,
wird ein reiner Zufall und a priori nicht sehr wahrscheinlich sein.
Ganz anders, wenn man bereits nach 16 oder 20 Tagen Knochen
erwarten darf; hier wird sich reichlich Gelegenheit bieten, den An-
fingen der Knochenneubildung nachzugehen.

Eingehende Untersuchungen gerade dieser Anfangsstadien haben
meine Anschauungen iber die Entstehung des Knochens in nicht
unwesentlichen Punkten modificirt und veranlassen mich, noch ein-
mal darauf zuriickzukommen. Bei Schilderung der mikroskopischen
Befunde werde ich im Wesentlichen nur auf die hier allein inter-
essirende Knochenneubildung eingehen, beziiglich der Verdnderungen,
welche die Gefissunterbindung an sich in der Niere hervorruft.
verweise ich auf meine frihere Arbeit. Die Erorterung, wie weit
die Niere durch Schaffung neuer Collateralen vor der Nekrose
nach Unterbindung der Hilusgefisse bewahrt werden kann, behalte
ich, wie gesagt, einer spiteren Arbeit vor.

Als Versuchsthiere dienten mir wieder junge Kaninchen. Der
Eingrif — Dekapsulation der Niere und Einhiillung in Netz, Unter-
bindung und Durchschneidung der Hilusgefisse — ist sehr leicht
und in wenigen Minuten auszufihren. Die Niere — stets wurde die
leichter zugingliche linke Niere gewidhlt — wurde von einem lum-
balen Querschnitt aus hervorluxirt. Die Kapsel ldsst sich von
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cinem ganz flachen Einschnitt aus leicht abziehen; sie wurde ent-
weder exstirpirt oder iiber den Hilus gestreift. Dann erst wurde
die Bauchhdohle gedffnet. Das Netz ist bei Kaninchen sehr diinn,
fettarm, leicht zerreisslich. Es gelingt jedoch leicht, das Netz
vorzuziehen, sobald man sich an die Milz hilt. Milz und Netz
worden gemeinsam vorgezogen und um die frisch dekapsulirte
Niere gelegt. Von einer Fixation durch Nihte habe ich nach
einigen nicht befriedigenden Versuchen abgeschen. Die Fixation
complicirt bei den leicht zerreisslichen Geweben den Eingriff und
ist zudem dberflissig. Ist die Umhillung exact ausgefihrt, so
bleibt das Netz, wie spater der Augenschein bei der Section lehrt,
auch auf der Niere liegen.

Im Ganzen wurden 9 Thiere in dieser Weise operirt; bei
5 Thieren wurde die Ligatur und Durchschneidung der Nieren-
gefasse gleichzeitig, bei den idbrigen Thieren verschieden lange
Zeit (1T—17 Tage) nach der Dekapsulation und Netzumhiillung
avsgefihrt. Die Unterbindung der Gefdsse erfolgte in diesen Fillen
von der alten lumbalen Narbe aus und stiess auf keine erheb-
lichen Schwierigkeiten. Der Ureter wurde stets sorgfiltig geschont.
Die Wunden heilten sammtlich ohne Stérung, das Allgemein-
befinden der Thiere wurde nicht alterirt. Ein Thier starb nach
14 Tagen an einer intercurrenten Krankheit (Coccidien); die ubrigen
wurden in verschieden langen Zeitrdumen getodtet, 10, 14, 16,
20, 25, 25, 40, 62 Tage nach der Gefissanterbindung.

Die Nieren wurden in Formalin fixirt, eventuell entkalkt, in
Alkohol nachgehirtet und in Paraffin gebettet. Von einigen Nieren
(Fribstadien) wurden liickenlose Serien geschnitten, um einen
Ueberblick iiber den Ort und Ausdehnung der Knochenbildung zu
gewinnen. Die Farbung geschah vorzugsweise mit Eisenhima-
toxylin (Weigert) und nach van Gieson. Die Zeichnangen am
Schlusse dieser Arbeit verdanke ich Herrn Dr. med. Klinge, dem
ich auch an dieser Stelle fir seine Mihewaltung bestens danke.

Von grossem Interesse war der Vergleich mit-den mikroskopi-
schen Bildern der friiheren Versuchsreihen (einfache Gefissunterbin-
dang), zumal die Priparate aus ungefdhr gleichen Zeitriumen (10,
20, 41, 60 Tage nach der Gefassunterbindung) stammten.

Ich lasse zuniichst einen kurzen Auszug aus den Versuchs-
protokollen folgen:



124 Dr. E. Liek,

Thier 1. 1200 g. Ligatur und Durchschneidung der linken Nieren-
gofdasse.  Nierenkapsel abgezogen und exstirpirt. Umbhillung der Niere
mit Netz.

10 Tage nach dem Eingriff wird das Thier getodtet. Linke Niere in
dichte Adhasionen gehiillt (Netz, Milz, Darmschlingen, hintere Bauchwand).
Die Niere ist etwas vergrossert. Maasse (Lidnge, Breite, Dicke) 32, 22, 20 mm
links gegen 28, 20, 14 mm rechts.

Auf dem Darchschnitt Zeichnung verwaschen; Rinde gelblich, etwas ver-
kalkt, desgleichen die Gegend um den Hilus. Mark graurdthlich, weich (Ne-
krose).

Mikroskopischer Befund: Rinde total nekrotisch bis auf einen Bezirk
mit erhaltenen Glomeruli und Harnkandlchen in der Nihe des Hilus. Der gelb-
lichen Zone in der Rinde entspricht eine dichte Anh@ufung von Pigment, Kern-
trimmern, Leukocyten. Im Mark ist das interstitielle Gewebe grisstentheils
erhalten geblieben, desgleichen zalilreiche Epithelien (meist in Desquamation).
Das Nierenbecken und seine Umgebung ist intact.

Verkalkungen finden sich in missigem Grade in der dussersten Rinde
und im Hilus.

Kein Knochen, kein osteoides Gewebe.

Thier 2. 1300 g. Linke Nierengefasse unterbunden und darchschnitten.
Kapsel abgezogen und excidirt. Niere in Netz gehiillt und in die freie Bauch-
héhle versenkt.

14 Tage spater wird das Thier getodtet.

Die linke Niere ist in dichte Adh#sionen (Netz, Darmschlingen) gebettet
und etwas vergrossert. Maasse 32, 22, 15 mm links, gegen 30, 20, 13 mm
rechts.

Die Niere ist ziemlich hart, hier und da gelblich durchschimmernd. Auf
dem Durchschnitt erscheint das Gewebe graurdthlich, weich; in der Niere und
am Hilus Verkalkung.

Mikroskopischer Befund: Rinde fast villig nekrotisch; nur das
interstitielle Gewebe ist hier und da besser erhalten; an der &ussersten Peri-
pherie der Rinde finden sich vereinzelt erhaltene gewundene Harnkandlchen.
Im Mark ist das interstitielle Gewebe grosstentheils erhalten, ebenso zahlreiche
Epithelien. Total nekrotisch ist die Papille und die Grenzschicht zwischen
Rinde und Mark. Das Epithel des Beckens ist nur an einzelnen Stellen er-
halten geblieben, im iibrigen nekrotisch und abgestossen. Dasselbe gilt von
der bindegewebigen Umgebung des Beckens; auch diese ist fast in ganzer Aus-
dehnung der Nekrose verfallen.

Rinde und Hilus sind stark verkalkt.

Kein Knochen.

Thier 3. 600 g. Ligatur und Durchschneidung der linken Nierengefasse.
Die Kapsel wird abgezogen und exstirpirt, die Niere sodann mit Netz umhiillt
und in die Bauchhohle versenkt.
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14 Tage spiter spontaner Exitus. Linke Niere mit zahlreichen .\dhésionen
{Netz, Milz, Darmschlingen), etwas geschrumpft. Maasse 25, 15, 13 mm links,
gegen 27, 18, 13 mm rechts.

Auf dem Durchschnitt Structur leidlich erhulten. Rinde schmal, gelblich,
stark verkalkt. Mark grauréthlich, weich.

Mikroskopischer Befund: Rinde nekrotisch bis auf einen erhaltenen
Bezitk am Hilus. ImMark ist das interstitielle Gewebe zum Theil erhalten, des-
gleichen zahlreiche Epithelien (meist in Desquamation). Das Nierenbecken
und seine Umgebung ist gut erhalten. Das Epithel des Beckens zeigt an ein-
zelnen Stellen beginnende Wucherung. Das unmittelbar unter dem Epithel
liegende Bindegewebe ist mehrfach in charakteristischer Weise umgewandelt:
die wrspringlich langlichen Kerne sind rundlich geworden, die fibrilldre
Zwischensubstanz ist homogen und zeigt beginnende Verkalkung (osteoides
Gewebe). In einzelnen Schnitten hat die Bildung dieses osteoiden Gewebes
schon ziemliche Ausdehnung erlangt, ganze Ziige dieses Gewebes durchziehen
das lockere Bindegewebe in der Umgebung des Nierenbeckens. Einzelne Binde-
gewebsziige dicht unterhalb des Beckenepithels sind sklerosirt. An andern
Stellen sieht man beginnende Markbildung: in dem lockeren, Fettzellen ent-
baitenden Gewebe in der Umgebung des Nie1enbeckens (Hilusfott) treten reich-
lich weite, dinnwandige Gefiisse auf; zundchst um diese herum bilden sich
Anbaufungen lymphoider Zellen; an manchen Gefissquerschnitten sieht man
zablreiche Leukocyten randstindig bezw. die Gefisswand durchsetzend. Es
bestehen alle Ueberginge zu jungem Knochenmark. In der unmittelbaren Um-
gebung des Nierenbeckens finden sich auch die unterbundenen und thrombo-
sirten grossen Gefdsse; vielfach sind die Thromben bereits organisirt. In den
Gefasswinden finden sich reichlich Verkalkungen. Ausser im Hilus sind in
der Aussersten Peripherie der Rinde Verkalkungen nachzuweisen.

Thier 4. 740 g. Ligatur und Durchschneidung der linken Nierengefisse.
Die Niere wird nach Dekapsulation und Umhillung mit Netz in die freie Bauoh-
béhle versenkt. 16 Tage spiter wird das Thier getddtet.

Die linke Niere ist in dichte Netzadhdsionen gehiillt, grosse Gefésse ver-
laufen dber die Nierenoberfliche. Nach Herausnahme erscheint die Niere ge-
schrumpft: Maasse 25, 17, 11 mm links gegen 28, 15, 12 mm rechts.

Sie ist weich, gelblich durchschimmernd. Auf dem Durchschnitt ist die
Rinde stark verschmilert, gelblich verfarbt, verkalkt; das Mark ist graurdthlich,
matsch (nekrotisch).

Mikroskopischer Befund: Das Nierenparenchym ist grosstentheils
zu Grunde gegangen, erhalten sind nur das Becken und seine Umgebung,
einige Sammelrohrchen und gerade Harnkandlchen, namentlich in der dem
Hilus gegeniiberliegenden Papille. Parallel und unterhalb der Rindenperipherie,
entsprechend der gelblichen Zone, eine Anhiufung von Pigment, Kerntriimmern,
Leukocyten.

In dem unmittelbar unter dem Beckenepithel gelegenen vielschichtigen,
faserigen Bindegewebe findet sich an einer Stelle auf der Seite des Ureter-
austritts, in der Nahe der Umsohlagsstelle, eine zierliche Knochenspange
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(Fig. 2, Taf. I). Auf Serienschnitten ist sie durch etwa 30 Schnitte (4 10 bis
12 u) zu verfolgen. Sie liegt inmitten des Bindegewebes, die Bindegewebs-
fasern haben sich hier in eine homogene Masse umgewandelt (Knochengrund-
substanz). Die Bindegewebszellen legen sich als Osteoblasten der Knochen-
spange an; auf einzelnen Schnitten bilden die jungen Osteoblasten einen
continuirlichen Besatz. Einige Zellen liegen bereits inmitten der homogenen
Grundsubstanz, als wohlcharakterisirte junge Knochenzellen. Es handelt sich
ganz unzweifelbaft um jungen Knochen.

Die Knochenspange liogt in der Nihe verkalkter Gewebspartien (Fig. 2,
Taf. I).

Markgewebe ist niocht vorhanden.

Thior 5. 740 g. Ligatur und Durchschneidung der linken Nierengefisse,
Einhiillen der dekapsulirten Niere in Netz.

20 Tage spater wird das Thier getodtet.

Linke Niere stark geschrumpft (haselnussgross). Maasse 22, 13, 11 mm
links, gegen 29, 19, 15 mm rechts,

Dichte Netzadhdsionen. Auf dem Durchschnitt starke Verkalkung.

Mikroskopischer Befund: Aligemeines Structurbild leidlich erhalten.
An der Peripherie das gefassreiche, gut erhaltene Netz, dann folgt die ziemlich
dicke, neugebildete Kapsel, aus kernarmem, faserigem Bindegewebe bestehend.
Die Rinde ist total nekrotisch, verschmilert, stark verkalkt. Im Mark ver-
einzelte erhaltene Epithelien der Sammelrohrohen, grosstentheils in Desquama-
tion. Besser erhalten ist der in unmittelbarer Nahe des Hilus gelegene Theil
der Niere; namentlich ist hier das interstitielle Gewebe gut erhalten: die Epi-
thelien sind aber auch hier grosstentheils nekrotisch geworden und abge-
stossen.

Das Nierenbeckenepithel ist gut erhalten, ebenso das Bindegewebe der
Umgebung. Dem Epithel unmittelbar anliegend osteoides Gewebe (Fig.3, Taf.I)
und zierliche schmale Knochenspangen (Fig. 4, Taf. I). Die Knochenspangen
liegen in dem faserigen, langkernigen Bindegewebe, welches das Nierenbecken-
epithel wie eine Kapsel umgiebt. Man sieht alle Uebergénge dieses Binde-
gowebes in osteoides Gewebe und Knochen: die lang gestreckten Kerne werden
rundlich, die fibrillire Zwischensubstanz wird homogen und verkalkt. Die
Knochenspangen selbst sind echter Knochen, sohr zierlich, schmal (3—4 Knochen-
korperchen breit). Die meisten sind mit einer continuirlichen Reihe von Osteo-
blasten besetzt, meist nach der Bindegewebsseite, bisweilen auch nach dem
Epithel hin. Ueberhaupt liegen vielfach die Knochenbdlkchen so dicht dem
Epithel an, dass Ueberginge zwischen beiden vorgetiuscht werden (Fig. 4,
Taf. I). Das Bindegowebe in der Nihe der Knochenbdlkchen ist an vielen
Stellen in diffuser Verknocherung begriffen. An einer Stelle zeigen sich die
Anféinge spongidser Structur; einzelne Knochenbilkchen stossen unter spitzem
Winkel aneinander und lassen zwischen sich Maschen von lockerem Binde-
gewebe. Hier und da liegt ein Gefdssquerschnitt im Knochen (Havers'scher
Kanal). Bemerkenswerth ist, dass die Knochenbiilkchen nar auf der nach dem
Hilus gerichteten Seite des Nierenbeckens liegen und sich vor allem in den
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Ecken (Umschlagstellen von der Hilus- nach der Papillenseite des Beckens)
wigen. Verkalkungen finden sich hauptséchlioch in der Rinde, der neugebil-
dete Knochen steht in keinem directen Contact mit Kalkherden. Die homogen
werdende Zwisohensubstanz scheint gleichzeitig zu verkalken. Die Knochen-
bildung liegt hauptsdchlich im Centrum, in der Ndhe des Ureteraustritts,
nach der Peripherie zu (Serienschnitte) verschwinden die Knochenbalkchen
schnell.

Thier 6. 1450 g. Linke Niere dekapsulirt und in Netz gehiillt, dann in
die freie Bauchhghle versenkt. 14 Tage spiter wird die lumbale Narbe wieder
geoffnet, die Nierengefasse doppelt ligirt und durchschnitten. Ausgedehnte
Verwachsungen erschweren die Isolirung der Gefasse etwas. Naoh weiteren
21 Tagen Exstirpation der rechten Niere; Tod des Thieres nach 4 Tagen, im
Ganzen also 25 Tage nach der Gefdssligatur.

Linke Niere verkleinert: Maasse 27, 18, 20 mm links, gegen 35, 22,
17 mm rechts.

Niere von gefassreichem Netz iberzogen. Auf dem Durchscbnitt Zeich-
nung verwaschen, Gewebe graurbthlich, weich; missige Verkalkung in der
Peripherie.

Mikroskopischer Befund: Niere von gefassreichem Netz umhiillt,
kleine Gefassastchen dringen eine kurze Strecke in die Rinde seibst ein., Neu-
gobildete Kapsel derb, kernarm. Rinde total nekrotisch, nur am Hilus hier und
da erhaltene Glomeruli. Vom interstitiellem Gewebe ist mehr erhalten geblieben,
es zeigt stellenweise kleinzellige Infiltration. Spérliche Verkalkung der Rinde,
starkere Kalkablagerung am Hilus unter dem Beckenepithel und in der Wand
der unterbundenen Gefdsse. Im Mark viel erhaltene, grosstentheils desqua-
mirende Epithelien. Das Nierenbecken nebst umgebendem Gewebe ist gut er-
halten. Das mehrschichtige Beckenepithel ist an vielen Stellen in lebhafter
Wucherung, die Zellen sind stark vermehrt, gross, blasig. Aehnliche Zellwuche-
ruogen finden sich an den Epithelresten ehemaliger Sammelrshrchen. In dem
unterhalb des Beckenepithels gelegenen Bindegewebe zahlreiche Knochenspangen,
vielfach stark verkalkt. Kalk durch Hamatoxylin intensiv blau gofarbt, osteoides
Gewebe rothlich. An anderen Stellen ist das Bindegewebe auf weite Strecken
in diffuser Verknocherung begriffen. Zahlreiche Bilkchen, mit Osteoblasten-
reihen bedeckt, bilden ein spongioses Geflocht. In Lakunen liegen vereinzelte
Osteoklasten. Das Gewebe in der Umghbbung des Beckens enthilt zahlreiche
Riesenzellen. Der neugebildete Knochen liegt auch hier auf der Hilusseite des
Beckens, auffallend stark ist die Knochenbildung an den Ecken. In der binde-
gewebigen Umgebung des Beckens findet sich viel junges Knochenmark: lockeres
Bindegewebe mit Fettzellen und zahlreichen weiten Gefissen, Anhaufungen
Ismphoider Zellen, kernhaltige und kernlose rothe Blutkérperchen, Riesenzellen.
Nit dem Knochen unter dem Beckenepithel steht das junge Mark noch nicht in
Verbindung. Die Beziehungen der Knochenbdlkchen zum Epithel sind auch
bier ganz ausserordentlich innige: an vielen Stellen sieht es aus, als ginge
das Epithel direct unter Bildung von Osteoblasten in Knochen iiber. Nach der

Peripherie hin (die Niere in der Ebeno des Sectionssohnittes geschnitten) hort
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die Knochenbildung relativ bald auf, das Knochenmark ist etwas weiter zu
verfolgen.

Thier 7. 1050 g. Linke Niere dekapsulirt und in Netz gehiillt. 14 Tage
spéter von der alten Narbe aus Unterbindung und Durchschneidung der Hilus-
gefdsse. Nach 22 Tagen Exstirpation der rechten Niere. Exitus nach 3 Tagen,
also 25 Tage nach der Geféssligatur. .

Linke Niere geschrumpft: Maasse 21, 17, 13 mm links, gegen 30, 20,
17 mm rechts.

Zahlreiche Adhdsionen der Niere mii Netz und Darmschlingen. Niere
auf dem Durchschnitt grauréthlich, weich, Rinde stark verkalkt.

Mikroskopisoher Befund: Rinde total nekrotisch bis auf einen
schmalen Keil mit erhaltenen Glomeruli in der Nihe des Hilus. Rinde reichlich
verkalkt, desgleichen das Gewebe am Hilus.

Im Mark ist das interstitielle Gewebe grosstentheils erhalten, ebenso das
Epithel einiger Sammelrohrchen.

Beckenepithel und Umgebung erhalten. Unter dem Epithel, in innigem
Contact mit ihm, zahlreiche Knochenspangen, besonders an den Ecken (Ueber-
gangsstellen von der Hilusseite in die Papillenseite des Beckens). Peripher
von den Knochenspangen ist das Bindegewebe in diffuscr Verkndcherung
begriffen.

Thier 8. 1200 g. Linke Niere dekapsulirt und mit Netz umhiillt. 7 Tage
spiter von der alten Wunde aus Unterbindung und Durchsohneidung der Hilus~
gefasse. 40 Tage spéter Tod des Thieres in der Aethernarkose. Die linke Niere
ist stark geschrumpft, allseitig in Adhésionen (Netz, Milz, Darmschlingen)
eingebettet.

Maasse: 20, 12, 11 mm links, gegen 34, 22, 14 mm rechts.

Auf dem Durchschnitt Zeichnung verwaschen, Rinde stark verkalkt.
In der Nihe des Hilus liegendes, opakes Gewebe wird als Knochen ange-
sprochen.

Mikroskopischer Befund: Rinde nekrotisch bis auf zwei ansehnliche
Bezirke von erhaltenen Glomerulis (im Schnitt 30—100 erbaltene Glomeruli).
Auch das Epithel einzelner gewundener Harncanilchen ist an diesen Stellen
erhalten; interstitielles Gewebe sehr zellreich. Im Mark sind viel Epithelien
(gerade Harncandlchen und Sammelr8hrchen) erhalten geblieben, zum Theil
in lebhafter Wucherung begriffen. Das Nierenbeoken ist gut erhalten, das Epi-
thel stellenweise vermehrt. Um das ganze Becken herum ausgedehnte Knochen-
neubildung: zahlreiche spongiose Bilkchen umfassen zum Theil ein zell- und
gofissreiches Mark, zum Theil legen sie sich innig den Epithelwucherungen an.
Die Knochenbalkchen sind oft an beiden Seiten von Osteoblastenreihen bedeckt,
ihre Grundsubstanz ist vielfach lamellés geschichtet; Havers’sche Canile.
In Lakunen liegen zahlireiche Osteoklasten. Im Mark Fettzellen, lymphoide
Zellen, Myeloplaxen, kernhaltige und kernlose rothe Blutkérperchen. Das um-
gebende Bindegewcbe ist in diffuser Verknocherung begriffen. Die ganze
Knochenneubildung nimmt einen ansehnlichen Theil der Niere ein.
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Thier 9. 1500 g. Dekapsulation der linken Niere, Umhiillung mit Netz,
Versonken in die freie Bauchhdhle. 17 Tage spiter von der alten Narbe aus
Unterbindang und Durchschneidung der Nierengefisse. Nach weitoren 57 Tagen
Exstirpation der rechten Niere. Das Thier stirbt 5 Tage nach dieser dritten
Operation, im Ganzen also 62 Tage nach Unterbindung der linken Nieren-

gefasse,
Linke Niere stark geschrumpft, in dichte Adbasionen (Netz, Milz, Colon,

bintere Bauchwand) gebettet. Maasse: 21, 13, 12 mm links, gegen 40, 34,

17 mm rechts.
Die Niere ist knochenhart, auf dem Durchschnitt stark verkalkt; im Hilus

opakes Gewebe, schon makroskopisch als Knochen angesprochen.

Mikroskopischer Befund: Rinde nekrotisch, nur in der Néhe des
Hilus ist eine Grappe Glomeruli intact (im Schnitt 40—50). Im Mark viel er-
baltenes Epithel, stark gewuchert. Um das Becken herum und um das erhaiten
gebliebene Epithel im Mark ausgedehnte Knochenwucherung. Spongidser
Knochen, lamellds geschichtet, schone Osteoblastenbesitze, zahlreiche Osteo-
blasten. KEchtes Knochenmark. Umgebendes Bindegewebe in diffuser Ver-
knicherung. Auch hier nimmt die Knochenbildung einen betrachtlichen Theil
der Niere ein.

Ueberblicken wir die vorstehenden Versuche noch einmal, so
konnen wir uns aus ihnen leicht ein zusammenhingendes Bild der
Knochenneubildung machen: Nach Unterbindung der Hilusgefisse
wird die (dekapsulirte und mit Netz umhiillte) Niere zura grossten
Theil nekrotisch. Erhalten bleiben nur vereinzelte Glomeruli (eine
Gruppe von Glomeruli in der Nahe des Hilus bleibt constant er-
halten), vereinzelte gerade Harncanilchen und Sammelrohren, ferner
das interstitielle Gewebe in mehr oder minder grosser Ausdehnung.
Immer erhalten bleibt, die Schonung des Ureters vorausgesetzt, das
Nierenbecken und seine Umgebung, nur in einem Versuch (Thier 3)
ist der grosste Theil des Nierenbeckens trotz Schonung des Ureters
nekrotisch geworden. Das Epithel des Nierenbeckens ist um die
Austrittsstelle des Ureters cubisch und vielschichtig, weiter peripher
wird die Epithelschicht flacher und geht schliesslich an der Pa-
pille in ein einschichtiges Cylinderepithel iiber, mit dem auch die
grossen Sammelrohren ausgekleidet sind. Dicht unterhalb des
cabischen Epithels, auf der Hilusseite des Beckens, liegt ein viel-
schichtiges, faseriges Bindegewebe, mit langgestreckten Kernen, das
nach dem Hilus zu in lockeres, fetthaltiges Bindegewebe iibergeht
(Fig. 1, Tafel I). Dies Bindegewebe unterhalb des Beckenepithels
ist die Ursprungsstitte der Kaochenbildung. Bereits 14 Tage nach
der Gefassunterbindung ist Bildung von osteoidem Gewebe, nach

Arehiv fur klin. Chirurgie. Bd. 85. Heft 1. 9
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16 Tagen bereits deutliche Knochenbildung nachzuweisen. Die Um-
wandlung des Bindegewebes in Knochen geht in zweifacher Weise vor
sich. Bei dem einen Modus wandeln sich einige Fibrillen, ein Binde-
gewebsbiindel, in eine homogene Substanz um. Die Bindegewebs-
zellen der Umgebung wuchern und bekommen runde Kerne; diese
jungen Bindegewebszellen legen sich als Osteoblasten dem homogenen,
verkalkenden Bindegewebsbiindel bezw. Knochenbilkchen an (Fig. 2,
Tafel I). Schon in diesen friihesten Stadien (16 Tage) ordnen sich
die Osteoblasten zu continuirlichen Reihen, andere liegen bereits
inmitten der homogenen Grundsubstanz als Knochenzellen. Der
zweite Modus ist die diffuse Bildung von osteoidem Gewebe ohne
Osteoblasten (schon 14 Tage nach der Gefissligatur nachzuweisen):
auf weite Strecken, immer dicht unter dem Epithel des Nieren-
beckens, verlieren die Bindegewebskerne ihre lingliche Form und
werden mehr rundlich, die fibrillire Grundsubstanz wird homogen
und verkalkt (Fig. 3 auf Tafel I). Zwischen diesen Formen
kommen natiirlich Ueberginge vor. Immer liegen die Knochen-
bilkchen ganz dicht unter dem Epithel, der Contact ist ein so
inniger, dass oft directe Uebergiéinge vorgetiduscht werden. In dem
allerersten Stadium (14 und 16 Tage) ist die Knochenneubildung
so wenig ausgedehnt, dass ihre Auffindung ohne Serienschnitte
einen glicklichen Zufall darstellen wiirde. Im nichsten Stadiuro,
20 Tage nach der Gefassunterbindung, ist die Knochenneubildung
schon erheblich fortgeschritten: Knochenbilkchen liegen in grosser
Ausdehnung dem Nierenbeckenepithel innig an. Ganze Strecken
des subepithelialen Bindegewebes sind in osteoides Gewebe umge-
wandelt (Fig. 3, Tafel I); ebenso ist peripher von den Knochen-
bilkchen das Bindegewebe in diffuser Verknocherung begriffen.
Viele Knochenbilkchen zeigen starkc Verkalkung (durch Hiama-
toxylin Kalk blau, junger Knochen roth gefirbt). Das Knochen-
mark tritt auch schon sehr frithzeitig auf, im Versuch 3 schon
14 Tage nach der Gefissunterbindung; nach 25 Tagen ist es
ausserordentlich reichlich vorhanden. Im lockeren, mit Fettzellen
durchsetzten Bindegewebe des Hilus treten weite, dinnwandige
Gefiisse auf, es bilden sich dichte Anhiufungen lymphoider Zellen,
Riesenzellen crscheinen, kernhaltige und kernlose rothe Blut-
korperchen, kurz, es kommt zur Bildung typischen Knochenmarks.
Mit dem unter dem Epithel liegenden Knochen ist das Mark zu-
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nachst noch nicht in Contact getreten. Die Knochenbildung selbst
hat in diesem Stadium, 25 Tage nach der Gefissligatur, schon
erhebliche Grade erreicht. Wir treffen in grosser Ausdehnung auf
die typischen Bilder spongiosen Knochens, wie ich sie in meiner
ersten Arbeit beschrieben und abgebildet habe: lamellose Knochen-
bilkchen mit reichem Osteoblastenbesatz, lockeres Bindegewebe
oder Mark zwischen sich fassend, oder in intimem Contact mit
Epithelwucherungen (ausgehend vom Nierenbecken und erhalten
gebliebenen Sammelrohrchen); in Lacunen finden sich zahlreiche
Osteoklasten. Das peripher von den Knochenbilkchen gelegene
Bindegewebe ist in diffuser Verknicherung begriffen.

40 und 62 Tage nach der Gefdssunterbindung ist die Knochen-
bildung quantitativ wie qualitativ auf vollster Hohe; sie nimmt
einen betrichtlichen Theil der Niere ein. Eine nihere Beschreibung
eribrigt sich, sie wiirde nur schon Gesagtes wiederholen.

Nachzutragen wire noch, dass die ersten Knochenspangen
(14, 16, 20, 25 Tage nach der Gefissligatur) stets auf der Hilus-
seite des Nierenbeckens auftreten, nicht weit vom Ureteraustritt
entfernt.

Es findet diese Localisation ihre einfache Erkldrung im ana-
tomischen Bau des Nierenbeckens. Das mehrschichtige, langkernige
Bindegewebe, das unmittelbar unter dem Beckenepithel liegt und
in dem wir die Ursprungsstitte der Knochenneubildung erkannt
haben, reicht nur bis zu den Umschlagsstellen, d. h. bis dorthin,
wo das Beckenepithel in das Epithel der Papille iibergeht; an der
Papille selbst ist das Bindegewebe bis auf eine diinne Tunica
propria geschwunden. Gerade an diesen Umschlagsstellen, in den
Ecken des Nierenbeckens, tritt die Knochenbildung mit Vorliebe
auf; hier ist auch in spiateren Stadien mit diffuser Verknocherung
die Knochenbildung am ausgedehntesten.

Die Beziehungen des Knochens zum Epithel sind stets sehr
innige. Bisweilen dringen die Knochenbilkchen geradezu in das
Epithel hinein (Fig. 4, Tafel I), der Contact ist hier ein so
intimer, dass scheinbar Ueberginge von Epithel in Knochen vor-
handen sind.

Ob entsprechend der schnelleren Knochenbildung auch die
Nckrose, das Verschwinden des Knochens, friiher eintritt, kann
ich nach den bisherigen Versuchen nicht entscheiden. Bei meinen

9.
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friiheren Versuchen war nach 300 Tagen der Knochen total
nekrotisch. Auch Maximow berichtet, dass nach einem
Jahre der Knochen aus der Niere schwinde. Von meinen jetzigen
Versuchsthieren hat das dlteste 62 Tage die Gefdssunterbindung
iiberlebt; bei ihm stand, wie geschildert, die Knochenbildung auf
vollster Hohe; es fanden sich nirgends Anzeichen der Nekrose.

Wenn ich eingangs der Arbeit sagte, ich miisse meine friher
gedusserten Anschauungen iiber den Hergang der heteroplastischen
Knochenbildung in Nieren modificiren, so ergeben sich die
Punkte, in denen diese Revision einzutreten hat, nach dem eben
Mitgetheilten von selbst. Zunidchst ist als sicher festgestellt zu
erachten, dass die Knochenbildung ganz regelmissig in dem un-
mittelbar unter dem Beckenepithel liegenden Bindegewebe ihren
Anfang nimmt. Es ist also nicht das in die verkalkte Niere ein-
wuchernde Bindegewebe, welches den Anstoss zur Verknicherung
giebt, vielmehr ist es ein von vornherein vorhandenes und der
Nekrose entgangenes Gewebe, eben die Bindegewebsumhiillung des
Nierenbeckens, die unter dem Einfluss der gestorten Circulations-
verhiltnisse sich in Knochen umbildet. Damit ist sofort erklrt,
weshalb in Nieren, bei denen man den Ureter mit unterbindet
(siehe die Versuche 4, 6, 8 und 10 meiner fritheren Arbeit — 10,
20, 60, 93 Tage) sich kein Knochen bildet; bei Unterbindung des
Ureters verfillt auch das Nierenbecken der Nekrose. Erst spiter,
wenn die Knochenbildung eine ganz diffuse geworden ist, nimmt
auch das einwuchernde Bindegewebe an der Ossification theil, wie
ich es frither beschrieben habe; den ersten Anlass zur Knochen-
bildung giebt es nicht (Beweis: Ausbleiben der Knochenneubildung
nach Nekrose des Nierenbeckens, trotz reichlicher Verkalkung und
Bindegewebswucherung).

Die Streitfrage, was zuerst entsteht, Knochenmark oder
Knochen, méchte ich nach meinen jetzigen Versuchen dahin ent-
scheiden, dass beide Gewebe ziemlich gleichzeitig auftreten; bereits
14 Tage nach der Gefissligatur ist osteoides Gewebe nachzuweisen,
Knochenspangen nach 16 Tagen; in denselben Stadien tiifft man
auch an vielen Stellen junges Knochenmark.

Weshalb sich das unter dem Beckenepithel liegende Bindege-
webe nach Unterbindung der Hilusgefisse so absolut regelmissig
in Knochen umwandelt — simmtliche Versuchsthiere, dic nach
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der Gefassligatur 16 und mebr Tage gelebt haben, zeigen diese
Knochenneubildung — ist nicht leicht zu erkliren. Dass diese
Metaplasie nur unter dem Einfluss der gestorten Circulation ge-
schieht, ist ohne Frage. Ich habe sehr zahlreiche normale Kanin-
chennieren untersucht und niemals auch nur andeutungsweise der-
atige Verkndcherungsprocesse geschen. Wir miissen annehmen,
dass derselbe Vorgang, die Nekrobiose, die zur ausgedehnten Ver-
kalkung der Nieren fihrt, auch die Knochenneubildung veranlasst.
Dass die Verkalkung bei der Knochenbildung eine grosse Rolle spielt,
ist sicher, einmal kommt Knochenbildung ohne Verkalkung nicht vor,
ferner finden wir stets in der unmittelbaren Nihe des ossificirenden
Bindegewebes verkalkte Herde (Fig. 2, Tafel I).
Aus Litten’s Versuchen (l. c.) wissen wir, dass zur Ver-
kalkung der Kaninchenniere zweierlei gehirt, einmal die Nekro-
biose, sodann die Wiederherstellung der Circulation. Die letztere
muss dem nekrotischen Gewebe das kalkhaltige Material (Blut,
Gewebssaft) zufiilhren. Je stirker diese Zufuhr, desto rascher und
intensiver die Verkalkung. Am giinstigsten ist nach Litten die
temporire (2 stiindige) Ligatur der Nierenarterie; der definitive
Schlass der Arterie fihrt nach ihm nur ausnahmsweise an circum-
scripten Stellen zur Verkalkung; in der Mitte steht die Verkalkung
nach definitivem Schluss beider Gefisse. Es ist nunmehr, ein ge-
wisser Paralellismus zwischen Verkalkung und Verknicherung vor-
ausgesetzt, auch ohne weiteres verstindlich, weshalb in meinen
Jjetzigen Versuchen (Dekapsulation, Netzumhillung) die Knochen-
bildung so erheblich friiher, schon nach 14 und 16 Tagen auftritt:
dem nekrotisirenden Gewebe steht hier viel schneller circulirendes
Blut und Gewebssaft, und damit kalkhaltiges Material, zur Ver-
faigung. Bei den friiheren Versuchen wurde die Niere von der Fett-
kapsel befreit, die Hilusgefisse unterbunden und durchschnitten;
die Niere hing jetzt nur noch am Ureter. Die erhaltenen Ureter-
gefasse sind unansehnlich und gerade hinreichend, das Nierenbecken
vor der Nekrose zu bewahren; es miissen sich also, um geniigend
Kalk zuzafihren, erst Adhasionen der abgestorbenen Niere mit
ithrer Umgebung bilden, ein Vorgang, der Zeit erfordert und bei
dem der Zufall eine grosse Rolle spielen kann. Wir sehen hier
auch zuerst die Verkalkung an der Peripherie der Rinde und im
Hilas auftreten. Wesentlich giinstiger liegen die Verhéltnisse bei
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den Versuchen dieser Arbeit. Durch die vorausgeschickte Dekap-
sulation und Netzumhillung ist dem nach der Gefissunterbindung
nekrotisirenden Organ von vornherein eine reichliche Blutzufuhr
gesichert. Daher auch das verschiedene mikroskopische Bild: keine
so schwer destruirenden Vorginge wie bei der einfachen Gefiss-
unterbindung, grossere Bezirke erhaltenen Gewebes (namentlich des
interstitiellen Gewebes), schnellere und stirkere Verkalkung bezw.
Knochenbildung.

Um der nekrotischen Niere von vornherein mehr Blut zuzu-
fihren, kann man natiirlich auch anders verfahren, als wie bisher
geschildert (Unterbindung der Hilusgefisse, Dekapsulation und
Netzumhillung). Es kommt ja, wie wir sahen, nicht darauf an,
eine Totalnekrose der Niere zu erzielen, sondern nur circumskripte
Nekrobiosen; ist diese Nekrobiose einmal eingetreten, so ist eine
reichliche Blutzufuhr zum Zwecke der Verkalkung und Knochen-
bildung geradezu erwiinscht und nothweudig. Am besten wire
dazu nach der schon citirten Arbeit Litten’s die temporire
(zweistiindige) Ligatur der Nierenarterie geeignet. Ich habe bei
3 Kaninchen die linke Nierenvene isolirt unterbunden, Arterie und_
Ureter geschont. Die Thiere wurden nach 11, 17 und 27 Tagen
getodtet.

Bei den beiden ersten Thieren war die linke Niere geschrumpft,
die Structur auf dem Durchschnitt verwaschen. Das mikro-
skopische Bild war im Wesentlichen das gleiche: Die Rinde fast
ganz nekrotisch (bis auf einen erhaltenen Bezirk am Hilus) und
namentlich bei dem 2. Thier (17 Tage nach der Venenligatur)
stark verkalkt. Das Mark nekrotisch bis auf vereinzelte Epithelien
und Strecken interstitiellen Gewebes. Das Nierenbecken und seine
Umgebung sind gut erhalten, das Epithel stellenweise in lebhafter
Wucherung begriffen. Das Bindegewebe unter dem Epithel ist an
einzelnen Stellen, vorzugsweise an den Ecken, in osteoides Gewebe
umgewandelt '(grosse rundliche Kerne, homogene, hier und da
schon verkalkende Grundsubstanz). Alle Verinderungen sind bei
dem 2. Thier (17 Tage) stirker ausgesprochen. Ganz anders sieht
die Niere bei dem 3. Thiere aus. Hier war allerdings 17 Tage vor der
Venenunterbindung die Dekapsulation und Netzumhiillung ausgefihrt.
Die Niere ist kaum verkleinert und zeigt makroskopisch annahernd
normale Structurverhiltnisse. Mikroskopisch erweist sich die Niere
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chenfalls als sehr gut erhalten: Glomeruli und Harnkanilchen
wigen zwar vielfach gequollene 'und desquamirte Epithelien, sind
im Wesentlichen jedoch erhalten geblieben; die &dusserste Peri-
pherie der Rinde ist spirlich verkalkt. Das Mark ist gut erhalten.
Nierenbecken und Umgebung sind intact geblieben; osteoides Ge-
webe bezw. Knochen sind nirgends nachzuweisen, ebenso wenig
Knochenmark.

Es unterliegt nach diesen Befunden keinem Zweifel, dass auch
durch isolirte Unterbindung der Vene Knochenbildung hervor-
gerufen werden kann. Bei den ersten beiden Versuchsthieren dieser
Gruppe findet sich in der Umgebung des Nierenbeckens reichlich
typisches osteoides Gewebe. Die Thiere sind schon 11 und
17 Tage nach der Gefissunterbindung getodtet; voraussichilich
hatten wenige weitere Tage geniigt, die Bildung fertigen .Knochens
za vollenden. Weshalb bei dem 3. Thiere kein osteoides Gewebe
bezw. Knochen sich findet, ist nach den fritheren Ausfihrungen
ohne Weiteres klar. Die vorherige Dekapsulation und Netz-
umbillung hat hier der Wirkung der Venenunterbindung erfolg-
reich entgegengearbeitet, es ist wohl zu Erndhrungsstorungen ge-
kommen (Epithelien vielfach gequollen und desquamirt), nirgends
aber zu irgendwie erheblicher Nekrose. Namentfich ist das Nieren-
becken und seine Umgebung intact geblieben. Es fehlt also ein-
mal der Anreiz zu ergiebiger Verkalkung (nur in der Rinden-
peripherie finden sich sehr sparliche Verkalkungen) und damit auch
der Anreiz zur Ossification. Anders bei den ersten beiden Thieren:
hier ausgedehnte Nekrose der Niere, starke Verkalkung, friih-
zeitige Bildung von osteoidem Gewebe. Zweifellos wire es hier
bei etwas lingerem Ueberleben der Thiere zur Bildung echten
Knochens gekommen.

Wie ist diese eigenartige, nach Unterbindung der Hilusgefisse
in Kaninchennieren so regelmissig auftretende Knochenbildung zu
erkliren? Wohl wissen wir durch Experimente, wie aus zahl-
reichen Befunden der Pathologie, dass iiberall da, wo Kalk und
Bindegewebe zusammenstossen, Knochen entstehen kann, wohl ge-
merkt, entstehen kaun, keineswegs nothwendig oder regelmassig
entsteht. Weshalb tritt gerade in nekrotischen Kaninchennieren
die Knochenbildung so absolut prompt und regelmissig auf? Es
wire ja denkbar, dass bei Kaninchen eine besondere Tendenz des
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Bindegewebes zur Knochenbildung vorliegt, dass bei ihnen leichter
und regelmissiger als bei anderen Thieren Verkndcheruugen ein-
treten. Dem steht zundchst entgegen, dass in anderen Organen
des Kaninchens, die zum Absterben und Verkalken gebracht
wurden, bisher niemals Knochenbildung beobachtet ist. Schon in
meiner ersten Arbeit habe ich ausgefiihrt, dass es bei anderen
Organen des Kaninchens, z. B. Milz, Leber, Ovarien durchaus
nicht gelingt, durch Gefdssunterbindung und nachfolgender Nekrose
irgendwie erhebliche Verkalkungen zu erzielen; entweder sieht man
keine oder nur ganz geringe Verkalkung, niemals Verknocherung.
Danach kann man nur annehmen, dass das nekrotische Nieren-
gewebe eine specifische Attraction auf den im Blute circulirenden
Kalk ausiibt; es entstehen organische Kalkverbindungen, Kalk-
albuminate, Vielleicht stellen gerade diese Kalkalbuminate fiir das
Bindegewebe den Anreiz zur Knochenbildung dar.

Dass es bei Kaninchen nicht etwa geniigt, junges Bindegewebe
und kalkhaltiges Material zusammen zu bringen, um Knochenneu-
bildung zu erzielen, davon habe ich mich durch zahlreichc Ver-
suche iiberzeugt. Ich bin dabei meistens so vorgegangen, dass ich
den Thieren (im Ganzen 21) steriles, kalkhaltiges Material in die
Bauchhéhle brachte, und zwar bei 13 Thieren ausgeglihten Knochen,
bei 3 Thieren schwarze Knochenkohle, bei 3 Thieren kohlensauren
Kalk, bei 2 Thieren phosphorsauren Kalk. Um dem umwachsenden
Bindegewebe Gelegenheit zu innigstem Contact mit dem kalkhaltigen
Material zu geben, verwandte ich in der ersten Versuchsgruppe
ausgegliihten Wirbelkorper (nach Entfernung der Corticalis). 3—4
Wiirfel von ca. 1 cm Seite wurden durch einen kleinen Laparotomie-
schnitt in die Bauchhohle gebracht und hier regellos vertheilt.
3 Thiere starben kurze Zeit nach der Operation (3, 5, 5 Tage), 1
davon sicher an Peritonitis. 10 Thiere iberlebten den Eingriff und
wurden 19, 27, 36, 44, 44, 48, 60, 105, 106, 200 Tage nach der
Operation getodtet. Die implantirten Knochensticke fanden sich
fast immer im Netz eingekapselt, seltener zwischen Darmschlingen
oder an der Laparotomienarbe adhirent, sehr vereinzelt frei in der
Bauchhohle. Auch diese freien Korper waren augenscheinlich an-
fangs adhdrent gewesen und erst secunddr frei geworden. Die
Knochenstiicke schienen makroskopisch von gefissreichem Binde-
gewebe eingeschlossen und durchwachsen. Sie wurden in Formalin
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fixirt, dann entkalkt und zum Theil wenigstens in Serien geschnitten;
von den iibrigen wurden Schnitte aus verschiedenen Schichten an-
gefertigt. Das mikroskopische Bild war iberall gleich: ein Netz-
werk todter Knochenbilkchen (leere Knochenkorperchen), - die
Zwischenriume ausgefillt von Bindegewebe; lctzteres in den frithen
Stadien gefiss- und zellreich, spiter mehr faserig und kernarm.
Hier und da fanden sich die bekannten Bilder der Kalkresorption
(zellreiches Bindegewebe die Knochenbilkchen arrodirend, Riesen-
zellen), nirgends eine Spur von osteoidem Gewebe, geschweige
deon Knochen.

Ebenso negativ fielen dic ibrigen Versuche aus (Knochenkohle,
kohlensaurer und phosphorsaurer Kalk): nirgends ein Ansatz zur
Knochenbildung. Auch in diesen Versuchsgruppen haben -einige
Thiere lingere Zeit gelebt (2 erst nach 100 Tagen getodtet), so
dass der Einwand, die Thiere wiren nicht lange genug beobachtet,
nicht gemacht werden kann.

Bei einigen Thieren habe ich ausgeglihten Knochen in die
Rickenmusculatur versenkt; auch hier war das Resultat beziiglich
der Knochenbildung stets negativ. :

Eine weitcre Frage ist, ob es auch bei anderen Thieren als
bei Kaninchen gelingt, heteroplastische Knochenbildung in der Niere
zu erzielen. Meines Wissens sind derartige Versuche noch nicht
gemacht. Ich habe bisher 3 Katzen in der typischen Weise operirt
(Dekapsulation, Netzumhiillung, Unterbindung und Durchschneidung
der Nierengefdsse). Die Operation ist bei Katzen besonders leicht;
die Niere ist leicht zuginglich, die Nierenkapsel leicht abzuziehen,
das Netz gross, fettreich und weniger zerreisslich. Die Thiere
wurden nach 12, 24, 40 Tagen getddtet. Die Nieren waren simmt-
lich sebr stark geschrumpft, anscheinend nicht verkalkt. Das
mikroskopische Bild ist im Grossen und Ganzen dem bei Kaninchen
aholich. Auch hier bleibt das Nierenbecken und seine Umgebung
erhalten. In der nekrotischen Rinde finden sich nur ganz geringe Ver-
kalkungen. Vielleicht ist diese Differenz in dem Grade der Verkalkung
aof den auffallend hohen Kalkgehalt des Kaninchenblutes zuriick-
zofuhren (nach Kossa enthdlt das trockene Blut bei Kaninchen
1,62 pCt. Kalk, beim Hunde 0,077 pCt., beim Huhn 0,149 pCt.
Kalk). Bildung von Knochen oder Knochenmark habe ich bei
keinem der Thiere nachweisen konnen,
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Dass weitere Versuche uns auch noch nach andern Richtungen
manchen interessanten Befund bringen werden, halte ich fir sicher.
Ich verweise, um nur ein Beispiel anzufihren, auf die Mittheilung
von Maximow (I. c.), der die Entwickelung der Jugendformen der
weissen und rothen Blutkiorperchen an derartigen Priparaten stu-
dirte. Fiir etwaige Nachuntersuchungen empfehle ich den in den
Versuchen dieser Arbeit eingeschlagenen Weg — Dekapsulation
der Niere und Umhiillung mit Netz, gleichzeitig mit der Gefass-
unterbindung oder einige Zeit vorher — als ein Verfahren ebenso
einfach auszufiihren wie sicher in seinem Erfolg.

Erklirung der Abbildungen auf Tafel I.

Figur 1. Leitz Obj. 3, Ocul. 3 (Vergr. 80). Normales Nierenbecken
(Kaninchen) mit vielschichtigem Epithel und dem darunter gelegenen Binde-
gewebe (zunidchst geschichtet, faserig mit langlichen Kernen, dann lockeres
Bindegewebe mit Fettzellen).

Figur 2. Leitz Obj. 6, Ocul. 3 (Vergr. 350). Versuch 4; 16 Tage nach
der Gefdssunterbindung. Knochenspange inmitten des subepithelialen Binde-
gewebes mit Osteoblasten; in der Nachbarschaft verkalkte Gewebspartien.

Figur 3. Leitz Obj. 3, Ocul. 3 (Vergr. 80). Versuch 5; 20 Tage nach
der Gefassunterbindung. Osteoide Umwandlung des subepithelialen Binde-
gewebes.

Figur 4. Leitz Obj. 3, Ocul. 3 (Vergr. 80). Versuch 5; 20 Tage nach
der Gefassunterbindung. Fertige Knochenspange mit Osteoblastenbesatz. An
2 Stellen dringt der Knochen ins Epithel ein.

Figur 5. Leitz Obj. 6, Ocul. 3 (Vergr. 350). Versuch 6; 25 Tage nach
der Gefassunterbindung. Isolirter, stark verkalkter Knochenherd unter dem
Epithel.
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Untersuchungen iber Catgut
mit Anwendung der vorderen Augenkammer
als Impfstelle.

Yon
Privatdocent Dr. med. C. F. Heerfordt (Copenhagen).

I. Einleitang. — Ueber die Brauchbarkeit der vorderen
Augenkammer als Impfstelle bei Catgutuntersuchungen.

Den ersten Anlass, das Verhalten des Catguts in der vorderen
Augenkammer zu studiren, erhielt ich, als ich behufs einiger bio-
logischen Hornhautstudien (Reimplantation von Hornhautgewebe)
iber ein resorbirbares, aseptisches und leicht zu handhabendes
Suturmaterial zu verfigen wiinschte. Einige einleitende Studien
und Versuche zeigten mir bald, dass die Verwirklichung meines
Wunsches auf grosse Schwierigkeiten stossen wiirde. Nichts Ge-
ringeres als eine kritische Priffung der wichtigsten Catgutsterili-
sationsmethoden erwies sich als erforderlich. Indess fithlte ich Lust,
die vorliegende Aufgabe aufzunehmen, namentlich, weil die einlei-
tenden Versuche mir gezeigt hatten, dass man auf dem von mir
eingeschlagenen Wege Resultate erzielen konnte, die — von ihrer
Bedeutung fiir meine eigenen Versuche abgesehen — zugleich grosses
allgemeines Interesse haben wiirden.

Alle im Folgenden besprochenen Fadenversache wurden in der
Weise ausgefiihrt, dass ich eine Nadel mit einem diinnen, sterili-
sirten Seiden- oder Catgutfaden an einer Stelle in die Hornhaut
eines Kaninchens hineinstach und sie dann weiter durch die vordere
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Kammer an einem anderen Orte der Hornhaut herauszog. War
der Faden hindurchgefithrt, so schnitt ich im Niveau der Hornhaut-
oberfliche dic Fadenenden ab und studirte darauf das Schicksal
der Fiden.

Fiir die auf diese Weise angebrachten Seidenfidden
gilt Folgendes:

1. Sind die Hornhaut und die Conjunctivae normal und die
Seidenfiden steril, so werden die Fadenenden 24—36 Stunden
nach der Einlegung von Hornhautepithel bedeckt sein. Der Seiden-
faden ist dann reactionslos eingeheilt und erregt spiter moglicher
Weise keine Irritation.

2. In vielen Fillen tritt doch nach Verlauf von Tagen oder
Wochen eine ,secundire“ Infection des eingeheilten Seidenfadens
auf. Die Infection entsteht deutlich dadurch, dass das nur wenig
widerstandsfihige Epithel iiber den Fadenenden von den Augenlidern
beschiddigt oder abgerieben wird. Diese Art der Infection nimmt
stets einen chronischen Verlauf. Nachdem dieselbe begonnen hat,
wird die Hornhaut nach und nach ein wenig diffus tribe und zum
Theil vascularisirt, namentlich wird der Seidenfaden von einem
dichten Gefissnetze umsponnen. Das Epithel unmittelbar vor dem
Faden wird abgestossen. In der ganzen Linge des letzteren ne-
krotisirt das Hornhautparenchym iiber ihn hinweg, bis er los-
getrennt und frei ist. Entfernt man den Faden mit Gewalt, so
tritt leicht eine acute Infection mit Suppuration in der vorderen
Kammer ein.

3. In Fillen, wo man annehmen muss, dass eine conjunctivale
Infection vorhanden ist, tritt leicht in unmittelbarem Anschluss an
die Einlegung des Fadens eine Infection des vordcren Theiles des
Auges mit bestimmtem typischen Verlauf (Versuchstypus 1, S. 143)
als eine acute Suppuration ein, die im Laufe weniger Tage zur
Nekrose der Hornhautgegend vor dem Faden und zur Ausstossung
des letzteren fithrt.

Fiar die auf dieselbe Weise eingelegten Catgut-
fiden gilt:

4. Ein steriler Catgutfaden kann sich unter Umstinden (nach
besonderer Priparirung, vielleicht bei weniger empfiinglichen Thieren)
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als pindifferent® erweisen, d. h. reactionslos in derselben Weise
wie der sterile Seidenfaden einbeilen und darauf — wie es scheint
— obne die geringste Reaction von Seiten des Auges resorbirt
werden.

5. Ein steriler Catgutfaden wird sich, wenn nicht ganz be-
sondere Massregeln getroffen werden, die ich noch nicht zu be-
herrschen vermag, im Besitze entziindungserregender Eigenschaften
zeigen, deren Stirke in Betreff der verschiedenen Faden verschieden
ist und abrigens von der angewandten Priparationsmethode ab-
hingig ist. Durch steriles Catgut erregte Entziindungen konnen
hanfig so avsgeprigt sein, dass sie sich makroskopisch nicht von
den durch inficirtes Catgut hervorgerufenen leichteren Entziindungen
unterscheiden lassen.

6. Eine aus dem Conjunctivalsacke entstehende acute Infection
durch einen Catgutfaden im Anschluss an die Einlegung in Analogic
der hinsichtlich des Seidenfadens unter 3 beschriebenen, habe ich
nie mit Sicherheit beobachtet, dagegen scheint eine chronische In-
fection, der unter 2 beschriebenen analog, spiter wihrend des
Verlaufes zu Stande kommen zu konnen. (Das ganze Verhalten
wird unten naher erortert werden.)

Welche Einwiirfe lassen sich nun gegen die Benutzung
der vorderen Augenkammer zu Catgutstudien erheben?
Besonders zwei! Erstens: Ein sterifer Faden wird wéhrend der
Einlegung oder vor der Einheilung von der Hornhautoberfliche aus
inficirt werden konnen, spiter vielleicht auch dadurch, dass die
Epithelschicht iiber den Fadenenden abgestossen wird. Zweitens:
Die Fiden befinden sich hier unter ganz anderen Verhiltnissen als
bei ihrer Anwendung in der Praxis.

Was letzteren Einwurf betrifft, so wird dieser wohl belanglos
sein fir zwei derjenigen Aufgaben, welche die Catgutforschung
sich stellen muss, ndmlich fir die Entscheidung, ob das eingelegte
Catgut steril ist oder nicht, und fiir die Beurtheilung, welche ent-
zindungserregenden Eigenschaften das sterile Catgut besitzt. Die
vordere Kammer, deren Inhalt an Flissigkeit stets Ablauf hat und
sich erneat, eignet sich vorziiglich zur Ziichtung von Bakterien,
und ist friher denn auch oft hierzu benutzt worden. Bekanntlich
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hat man gerade hier mehrere wissenschaftliche Beobachtungen von
grosster allgemeiner Bedeutung gemacht. Der Umstand, dass die
Hornhaut des Kaninchens fiir besonders schwer zu inficiren gehalten
wird, kann ein ginstiger Umstand sein, der vielleicht einer In-
fection aus der Hornhautoberfliche entgegenarbeitet. Die Haupt-
masse des Fadens liegt ja in der Kammer. Was das Studium der
Resorption, die dritte Aufgabe der Catgutforschung, betrifft, so ist
es klar, dass man behutsam sein muss, wenn man allgemeine
Schlisse ziehen will, namentlich iiber die Geschwindigkeit der
Resorption, aus den Verhltnissen, dic man in der vorderen Kammer
findet, wo der directe Einfluss des Blutgefisssystems auf die Re-
sorption ausgeschlossen ist.

Der erste Haupteinwurf: die Moglichkeit einer Infection des
eingelegten Fadens aus der Hornhautoberfliche, erfordert eine ein-
gehende Erorterung.

Es wurde oben angefithrt, dass eine solche Infection statt-
finden kann, und es erhebt sich daher erst die Frage: Unter
welchen Umstinden kommt sie vor? Die Gefahr liegt ohne Zweifel
darin, dass schon vorher eine Infection des Conjunctivalsackes vor-
handen sein kann. Diese kann offenbar sein und kann alsdann
leicht vermieden werden. Da die Moglichkeit einer latenten In-
fection der Conjunctivae aber nie ganz ausgeschlossen ist, und da
eine Infection des Conjunctivalsackes sich auch wihrend des
Verlaufes des Versuches entwickeln kann, muss man ferner
fragen: Lasst sich eine Infection aus der Hornhautoberfliche mit
Sicherheit als solche erkennen, so dass man bei seinen Berech-
nungen diejenigen Versuche, in welchen sie eintrifft, ausschliessen
konnte?

Wie angefiihrt, heilt ein steriler, in einem sterilen Auge an-
gebrachter Seidenfaden fast immer reactionslos ein, wird er aber
in einem conjunctival afficirten Auge angebracht oder in einem
Auge, in welchem vor kurzem e¢ine Conjunctivitis verlaufen ist,
so wird in einer grossen Anzahl von Fillen in unmittelbarem An-
schluss an die Einlegung eine acute Infection entstehen. Wie ver-
hilt sich aber ein Catgutfaden in einem solchen Falle? Dies
wurde oben im Punkt 6 dahin beantwortet, dass ich, im Gegen-
satz zu dem fir den Scidenfaden Giiltigen, niemals mit Sicher-
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heit die Infection eines sterilen Catgutfadens in unmittel-
barem Anschluss an dessen Einlegung festzustellen ver-
mochte, nicht einmal, wenn die Conjunctiva inficirt war. Dieses
vichtige Verhalten lasst sich am besten durch ein Beispiel aus
einer kleineren Versuchsreihe illustriren, die ich anstellte, um diese
Frage aufzuklaren.

Im rechten Auge eines Kaninchens fand sich eine stark puru-
lente Conjunctivitis, deren Secret zahlreiche kleine Kokken ent-
hielt. Die Conjunctiva palpebrar. des linken Auges ganz schwach
injicirt, die Conjunctiva bulbi normal. In einer geringen Menge
mucopurulenten Secrets aus dem Canth. int. dieses Auges fanden
sich dhnliche kleine Kokken wie im anderen Auge. In die linke
Horobaut des Kaninchens wurden ein Seidenfaden und ein formoli-
sirter ammoniakbehandelter gekochter Catgutfaden, beide steril
(- Wachsthum in Bouillon) eingefiihrt.

Versuchstypus 1. Nach 24 Stunden: Die Hornhaut unbedeutend diffus
tribe. In der Hornbaut ist um die Enden des Seidenfadens herum eine
schmale weisse Infiltrationszone zu sehen. Sowohl der Seidenfaden, als der
Catgutfaden schwach wollig. Dichtgewebtes fibrindses Exsudat in der Kammer,
meist vom Seidenfaden ausgehend. Ein kleines Hypopyon. Entschiedene peri-
corneale Injection.

Nach 48 Stunden: Der Catgutfaden und seine Umgebungen unverandert.
Vor dem Seidenfaden und um dessen Enden herum ist die Hornhaut im Um-
fang eines Millimeters gesattigt weisslich infiltrirt. Das Hornhautgewebe vor
dem Faden scheint nekrotisch zu sein. Ein 3 mm hohes Hypopyon. Ohne
Schwierigkeit wurden Nekrose |- Seidenfaden |- Hypopyon entfernt.

Die Masse enthielt zahlreiche kleine Kokken. '

Im Laufe einer Woche breitete die Infiltration sich von der Wunde bis
aaf den grossten Theil der Hornhaut aus, zuletzt erreichte sie auch die Stelle,
an welcher sich der Catgutfaden befand, ohne dass es mdglich gewesen war,
vorher eine von diesem ausgehende Infiltration zu entdecken.

In mehreren Versuchen derselben Art wurde der Seidenfaden
stets inficirt, wihrend der Catgutfaden frei ausging. Bei Ver-
suchen, wo die Moglichkeit vorlag, dass das eingelegte
Catgut nicht steril war, legte ich deshalb um der Con-
trolle willen immer zugleich auch einen Scidenfaden in
dieselbe Hornhaut cin, indem ich davon ausging, dass, wenn
der Seidenfaden nicht inficirt wurde, eine Infection des Catgut-
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fadens darauf beruhen miisste, dass letzterer vor der Einlegung
nicht steril gewesen war.

Eine spitere Infection des Catgutfadens kann, wie genannt,
nach der Einlegung und der Einheilung stattfinden (S. 141, Punkt 6).
Sie hat ebenso wie die entsprechende Infection des Seidenfadens
(S. 140, Punkt 2) einen iusserst chronischen Verlauf, kommt in-
dess viel seltener vor. Gleichzeitig damit, dass eines der
Fadenenden sein Epithel verliert, treten nur wenig ausgeprigte
Entziindungserscheinungen ein. Gewdhnlich bildet sich ein Hypo-
pyon. Der Faden wird ein wenig wollig, am meisten charak-
teristisch ist es aber, dass die Hornhaut leicht diffus triibe
wird, besonders um das von Epithel entblésste Faden-
ende herum; diesem zundchst bilden sich Gefisse in der
Hornhaut, und bald wird das Fadenende von einem feinen
Gefissnetze umsponnen. Der Zustand schwindet erst, wenn
sich die Resorption vollzogen hat, und zwar stets, ohne das Auge
andauernd zu schidigen. Dieser ganze Vorgang ist dadurch
leicht von den Entziindungserscheinungen zu unterscheiden, die
die Resorption des sterilen Catguts einleiten, dass man wah-
rend der letzteren Erscheinungen weder eine Einwanderung von
Gefdssen in die Hornhaut noch wesentlich diffuse Tribung der
letzteren gewahrt. Ebensowenig verlieren die Fadenenden ihr
Epithel.

Hierdurch diirfte es wohl als hinldnglich dargethan
angesehen werden, dass eine Infection der Catgutfdden
aus der Hornhautoberfliche nur selten stattfindet, und
dass man dicjenigen Versuche, wo eine solche eintrifft,
ohne Schwierigkeit wird erkennen und ausschliessen
konnen.

Betrachtet man hiernach die Vorziige, die das Anstellen
von Catgutstudien in der vorderen Augenkammer mit sich
bringt, so sind diese zum Theil unmittelbar einleuchtend. Was
den Faden selbst betrifft, so kann man dessen Schicksal wihrend
des ganzen Verlaufs des Versuches genau verfolgen, man kann ihn
bei Tageslicht und in seitlicher Beleuchtung untersuchen und ihn
mit unbewaffnetem Auge, durch die Lupe oder sogar mittels des
Hornhautmikroskops beobachten, wenn man es wiinscht. Man sieht
deutlich die Struktur des Fadens, sieht, wie der Faden allmihlich
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shwindet, ohne seine scharfe Begrenzung zu verlieren, wenn das
tingelegte sterile Catgut so ,indifferent* ist, dass die Resorption
ohne Reaction stattfindet. Sind die entziindungserregenden Eigen-
schaften ausgesprochen, aber schwach, so werden die Struktur und
dic Contur des Fadens verwischt, derselbe wird ,wollig“; sind sie
starker, so wird der Faden in ein festes, volumindses Exsudat ein-
gebettet u. s. w.

Aber nicht nur das Schicksal des Fadens lisst sich mit
bisher nicht gekannter Sicherheit verfolgen. Es ist zugleich mog-
lich, mittels der Reaction des Auges die entziindungserregenden
Eigenschaften jedes einzelnen Fadens aufs genaueste zu
messen.

Die pathologischen Verinderungen des Auges, deren Grad den
Maassstab fir die Eigenschaften des eingefihrten Catguts abgeben
kann, sind folgende:

1. Die pericorneale Injection. Diese zeigt sich beim Kaninchen
als Injection zerstreuter grosserer Gefissstimme, die im subcon-
junctivalen Gewebe des Bulbus oculi radiir gegen die Hornhaut
verlaufen. Sie theilen sich unmittelbar am Hornhautrande, der von
circular verlaufenden Aesten dicht umschlossen wird. Als Aus-
druck fir die verschiedenen Grade pericornealer Injection bediene
ich mich dberall der drei Bezeichnungen ,geringste“, ,geringe“
und ,ausgepragte“. An einem im ,geringsten® Grade peri-
corneal injicirten Auge sieht man freilich einige circuldr verlaufende
Gefassiste lings des Hornhautrandes, diese bilden aber keinen
zusammenhingenden Ring um denselben. Es giebt Stellen, wo
der Rand frei ist. Die pericorneale Injection heisst ,gering“,
wenn der Hornhautrand lings seines ganzen Verlaufes von
circularen Gefassschlingen umgeben ist, wibrend die ra-
diiren grosseren Gefisse und deren Veristelungen nicht stirker

injicirt sind, als dass man zwischen dieselben hindurch grossere
und kleinere Felder normalen weissen Skleralgewebes
sieht. Ist der Hornhautrand von mehreren dicht aneinander
liegenden Gefassschlingen umgeben, und wird die normale
Skleralfarbe fast ganz durch die starke Verdstelung und
Injection der radiidren Gefdsse verdeckt, so heisst die In-
jection pausgepragté. Man ist im Stande, diese Eintheilung mit
grosser Sicherheit noch ferner zu graduiren, wozu man die Zeichen
Archiv fir klia, Chirurgie. Bd. 85. Heft 1. 10
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> oder <, vor cinem der drei angefihrten Eigenschaftsworter
angebracht, benutzen kann. Die pericorneale Injection ist somit
in 9 Grade eingetheilt.

2. Auch die Grosse und das Aussehen des Exsudats in der
vorderen Kammer richtet sich nach dem Grade der entziindungs-
erregenden Eigenschaften des Catguts. Sehr schnell nach der An-
bringung eines Fadens entsteht in der vorderen Kammer ein fibri-
noses Exsudat. Die Form des Exsudats ist dusserst charakteristisch.
Dasselbe bildet ein flaches regenschirmformiges Kappchen oder
Diitchen, an dessen Gipfel sich der Catgutfaden befindet, und
dessen Basis die Pupille deckt, so dass der Rand des Kappchens
auf der Iris ein wenig ausserhalb des Pupillarrandes ruht. Irritirt
das Catgut nur in geringem Grade, so besteht die Diite aus
p,dinnem Spinnengewebe¥, irritirt der Faden mehr, so besteht
sie dagegen aus einem ,dichten Schleier“ bezw. einem ,com-
pacten Gewebe“. Stets hat das Exsudat ein faseriges Aussehen
und ist am dichtesten in der nichsten Nahe des Catgutfadens.
Der Verlaufl der Fibrinfasern ist im Wesentlichen radiar vom Cat-
gutfaden nach dem Pupillarrande. Wird das Exsudat resorbirt, so
schwindet es immer zuerst der Iris zundchst. Die Diite wird, je
nachdem der Rand fortgenommen wird, immer niedriger. Ziemlich
héufig und wahrscheinlich leichter als beim Menschen entsteht
ein ,Hypopyon* in der Tiefe der vorderen Kammer, das oft ver-
hiltnissméssig spdt wihrend des Verlaufes der Entziindung er-
scheint. Dasselbe besteht fast ausschliesslich aus Fibrin und
ist vielleicht der Abfall des diitenférmigen Exsudats. Das Hypo-
pyon findet sich bei allen heftigeren Entzindungen, kann mit-
unter aber auch entstehen, wo die Irritation eine dusserst
geringe ist.

3. Das Verhalten der Pupille ist insofern von Bedeutung, als
cine Verengerung gleichzeitig mit dem Eintreten der Entziindungs-
symptome stattfindet und eine Erweiterung der Pupille denselben
vorausgeht oder mit deren Aufhéren zusammenfillt.

Nachdem ich die Brauchbarkeit meiner Versuchsmethode dar-
gethan und deren Vorziige erkldrt habe, eriibrigt es nur noch, einen
Einblick in die Gedanken zu geben, die fir mich bei meiner Arbeit
die leitenden waren.
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Es ist und bleibt der grosste Vorzug der Seide vor dem Cat-
gut voraus, dass sie sich zu jeder Zeit durch Auskochen in Wasser
mit Sicherheit sterilisiren lasst. Indess kennt man seit mehreren
Jahren Catgutsterilisationsmethoden, die das Kochen zu Hilfe
nahmen. Um die Mitte der 90er Jahre entdeckte man, dass das
Formaldehyd das Vermdgen besass, in der Weise auf Catgut zu
wirken, dass dieses innerhalb gewisser Grenzen dem Kochen
widersteht (Cunningham, Hofmeister). Spiter, im Jahre 1900,
gab Elsberg eine Sterilisationsmethode fiir Catgut durch Kochen
in einer gesattigten Losung in schwefelsaurem Ammoniak. Es
war nun meine Absicht, erst diese Methoden genau zu priifen.
Sollte es sich dann erweisen, dass sie den Erwartungen nicht ent-
sprachen, so liesse sich ja die Moglichkeit denken, mit Hilfe der
errungenen Erfahrungen weiter auf das Ziel hinzuarbeiten, das als
das vorlaufige Ideal der Catgutforschung zu betrachten ist, nimlich
die Darstellung eines ,Kochcatguts“, d. h. eines Catguts, das
sich in allem Wesentlichen gegen einfaches Kochen in Wasser
ebenso wie Seide verhilt. Ein anderer Hauptzweck meiner Unter-
suchungen bestand darin, Beitrige zur Aufklirung der Frage
nach den entziindungserregenden oder nichtentziindungserregenden
Eigenschaften des sterilen Catguts zu leisten. Diese Sache hat
ja fortwahrend, seitdem Poppert und Andere 1895—1896 die
Frage an die Tagesordnung setzten, sowohl die speciellen Catgut-
forscher als auch die practicirenden Aerzte in hohem Grade inter-
essirt.

Ueber die Resultate meiner Untersuchungen liegt ein vor-
liufiger Bericht an die Kopenhagener ophthalmologische Gesell-
schaft 1903 vor. Hier werde ich sie in folgender Ordnung mit-
theilen:

Il. Ueber gekochtes formolisirtes Catgut (Cunningham, Hof-
meister).

Il Ueber Sterilisation des Catguts durch Kochen.

IV. Ueber ,Kochcatgut®.

Diese Arbeiten wurden theils im physiologischen, theils im
bakteriologischen Laboratorium der Universitit ausgefihrt. Ich
bin den Herren Professoren Bjerrum, Bohr und Salomonsen
fir das Interesse, das sie meiner Arbeit erwiesen, und die Stiitze,

10*
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die sie mir je auf verschiedene Weise gewiahrt haben, sehr zu
Dank verpflichtet. Dem Herrn Dr. Axel Jorgensen statte ich
meinen Dank fir mehrere gute Ratschlige ab.

Der Carlsberger Fonds hat die Kosten fiir die zur Arbeit be-
nutzten Instrumente bestritten.

II. Ueber gekochtes formolisirtes Catgut.
(Cunningham, Hofmeister).

Wie im Vorhergehenden genannt, war es einer der Zwecke
meiner Catgutuntersuchungen, ein Catgut darzustellen, das sich
nebst den Instrumenten unmittelbar vor dem Gebrauche durch
Kochen in Wasser sterilisiren liesse.

Es war daher ganz natirlich, vorerst die ,Hofmeister’sche
Sterilisationsmethode“ fiir Catgut zu untersuchen und zu prifen.
Diese Methode stiitzt sich auf den Umstand, dass Leim und &hn-
liche Stoffe, wie Catgut, nach angemessenem Aufenthalt in Formal-
dehydlosung ein ziemlich langes Kochen in Wasser ertragen.

Soweit ich zu erfahren vermochte, hat zuerst Cunningham
in New-York dieses Verhalten zur Sterilisation des Catguts benutzt
(1895). Es soll seine Fiaden 2 Tage lang mit absolntem Alkohol
und Aether und darauf mehrere Tage hindurch mit Formalin,
absolutem Alkohol und destillirtem Wasser ana behandeln, worauf
das Formaldehyd durch halbstiindiges Kochen in Kochsalzlosung
entfernt wird. Fast um dieselbe Zeit schlugen Halban und
Hlavacek in Wien und Hofmeister in Deutschland &dhnliche
Verfahrungsarten zur Sterilisation des Catguts vor.

Die Methode des letztgenannten Forschers fand allgemeine
Verbreitung. Sie wurde und wird auch noch in Kopenbagener
Kliniken angewandt, obschon sie nur theilweise befriedigte. Die
.Behandlung des Catguts zerfillt in 3 Abschnitte.

1. Ein Aufenthalt von 12—24 Stunden in 4 proc. Formal-
dehydlosung mit darauffolgendem 12 stindigem (ohne Schaden
auch 48 stindigem) Auswaschen, am liebsten in fliessendem Wasser.

2. Kochen in Wasser 10—30 Minuten.

3. Aufhebung in absolutem Alkohol mit 5 pCt. Glycerin und
1 pM. Sublimat oder in 4 proc. Carbolalkohol.
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Nach Hofmeister’s Angaben bewahren die in dieser Weise
bebandelten Faden fast ganz ihre Stirke, und ergeben die bacteri-
ologischen Priifungen stets Keimfreiheit. Nur in 2 Bouilloncul-
taren erzielte er Wachthum mit Fiden, die 12 Stunden lang mit
Formaldehydlosung behandelt und darauf 2 Minuten lang gekocht
worden waren.

Es ist klar, dass, wenn Hofmeister’s Angaben
zutreffen, gerade der formolisirte Catgutfaden die
aufgestellten Forderungen erfiillen wiirde. Dieser lisst
sich in einer Nadel anbringen, und die hierbei dem Faden
augelihrten Bakterien werden durch das darauffolgende Kochen
getodtet, wihrend gleichzeitig der Faden fertigsterilisirt wird.

Zu den angestellten Untersuchungen benutzte ich die Faden-
nummer, die sich am leichtesten in die vordere Kammer einfiithren
lasst, niamlich Catgut 000 (Marke Kretschman). Die Fiden
wurden ohne Vorbehandlung in 4 proc. Formaldehydlosung ange-
bracht, kamen darauf ein paar Stunden lang behufs der Neutrali-
siring des @berschissigen Formaldehyds in Ammoniakwasser und
wurden schliesslich in fliessendem Wasser ausgewaschen und in
absolutem Alkohol aufgehoben.

Vor den einzelnen Versuchon wurden die Fiden der Linge
nach in zwei oder mehr Streifen zerlegt, in diinne Nadeln ein-
gefidelt und darauf dem Kochen von verschiedener Dauer aus-
gesetazt.

Bei jedem Versuche wurde erst einiges des gekochten
Fadens in Bouillon ibergefiihrt, das nach 5 tigigem Stehen im
Wirmeschrank sich steril erwiesen hatte, und der Rest wurde
dann mit moglichster Behutsamkeit, um eine Infection des Fadens
zu vermeiden, in die vordere Kammer der Kaninchen eingefiihrt.
Der Bulbus wurde z. B. stets luxirt und dicht mit einer sterilen
Serviette umgeben.

Die erste Versuchsreihe

worde mit Catgutfiden unternommen, die 24 Stunden in 4 pro-
centigem Formaldebyd gelegen hatten und nach kurzem Aufenthalt
in Ammoniakwasser 24 Standen lang in fliessendem Wasser
:Kopenhagener Wasserwerk) ausgewaschen worden waren. Nach
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10 Minuten dauverndem Kochen erhielt ein Versuch folgendes

Resultat:

Versuchsergebniss Typus 1.
Ausgepriigte Entztindung im Auge; Nekrose; Wachsthum in Boumillon.

a) Der Hornhautversuch.

‘ = In der vorderen Pericorn. | Hyp
Nach Fiden Hornhaut Kammer Inject. | b0
1 Tage |[Beide F. scharf; ohne hell Feines diitenformig.| gering | 0
Belag. Exsudat v. Catgut-
faden nach der Pu- |
pille hin. ’

2 Tagen | Der Seidenf. unverand.; | Fein triibe mehrere Milli- do. > gering | 0
der Catgutf. feinwollig | meter um den Catgutf. l
belegt. herum. Die Fadenenden | |

mit Epithel bedeckt. |

3 Tagen | Der Seidenf. unverdnd.; | Die Triibung um den | Vermehrtes weissl. ausgepragt| 0
der Catgutf. dicht weiss- | Catgutf. zugenommen.| Exsudat im Pupil-!
lich belegt. largebiete u. an der ] ]

Irisoberflache. | '

4 Tagen | Der Seidenf. unverind.; | Gesittigtes weisses In- do. ’ > aus- 2@
der Catgutf. fast im | filtrat vor dem Catgutf. gepragt | ho
Exsudat verborgen. und um diesen. ! |

5 Tagen | Der F. vollstindig verborgen von stark gesittigtem Hornhautinfiltrat, das sich nicht a
gebreitet hat.

6 Tagen | Das Hornhautinfiltrat weich, nekrotisch, lasst sich nebst dem Faden und dem jetzt s

grossen Hypopyon leicht entfernen.

b) Der Bouillonversuch.

Schwache Triibung der Bouillon nach 1 Tage, iippiges Wachsthum nach 2 Tagen (Stibche

- Ein Versuch mit 13 Minuten dauerndem Kochen gab ein ganz
dhnliches Resultat, und ebenso ging es nach 12, 16, 20 und
25 Minuten dauerndem Kochen.

Erst nach 30 Minuten dauerndem Kochen wurde das
Ergebniss durchweg ein anderes, nun war der Faden aber auch

ganz

Versuch hatte folgendes Ergebniss:

miirbe und zerriss bei ziemlich schwachem Anziehen.

Der
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tchsergebuiss Typus 2. Nar wenig ausgesprocheme Eltzﬁndnngseneheinnngen im Auge;

Resorption; kein Wachsthum in Bomillon.

a) Der Hornhautversuch.

- In der vorderen : I Pericorn. | Hypo-
Mt '
154 Faden | Hornhaut Kammer Pupille Inject. | pyon
|
Tx- |Conturen  und hell - !Feinesdiitenform.Fibrin-| ein wenig| > ge- 0
Struetur scharf. wdlkchen vom Catgutf. eng ringste
(z. Th. auch Seidenf.)
nach der Pupille.
1+t | Der Seidenf. un- | Feinste diff. Trii- unverindert unver- gering 0
verindert; der: bung um den andert
Catgutf. ganz| Catgutf. herum.
venig wollig. Die Fadenenden
mit Epithel be- :
deckt.
7w | onverindert unverindert | Die Basis des Fibrin- do. unver- 0
wolkchens (an der Pu- dndert
pille) ein wenig ge-
schwunden.
fga do. hell Das Fibrinwolkchen auf | etwas er-| > gering| 0

i pie

den Faden beschrankt. | weitert

Wihrend der folgenden 8 Tage verlor sich die pericorneale Injection allméhlich und das
"1 o der vorderen Kammer schwand vollstindig. Das Auge wurde weiss. Die Resorption

er.

b) Der Bouillonversuch.
Nech am 6. Tage kein Wachsthum.

Die zweite Versuchsreihe
warde mit einer Rolle Faden ausgefiihrt, die 48 Stunden lang in
einer 4 proc. Formaldehydlosung gelegen hatte und nach einem
Adfenthalt in Ammoniakwasser 48 Stunden hindurch in fliessendem
Wasser ausgewaschen worden war.
Nach 7 Minuten langem Kochen verlief ein Versuch wie in
nachfolgendem Versuchsergebniss Typus 3 angegeben (S. 152).

Der Versuch wurde mit Fiden wiederholt, die 12, 16, 16, 22,
30 und 35 Minuten lang gekocht worden waren. Alle diese Ver-
suche gaben im Wesentlichen dasselbe Resulsat wie nach dem
i Minuten langen Kochen, nur waren die Entziindungssymptome
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Versuchsergebniss Typus 3. Nar wenig susgesprocheme Entsiindungserscheinungen im A
Resorption; schwaches und langsames Wachsthum in Bouillon.
a) Der Hornhautversuch.

) 1 i | .
) . P . H
Nach Faden ! Hornhaut 1 f dﬁ:;g:‘g‘ere" Pupille ::i";? s
1 Tage |[Beide F., besond. hell Aus dem Pupillargebiete | etwas eng! > gering '
d. Catgutf., ein entstrahl. Fibrinstreif. |
wenig wollig. u. Wolkchen nach den |
Fiden, besonders dem ;
Catgutf. .
2 Tagen unverindert | Schwache diffuse unverandert unver- | unver-
Triibung um d. indert | andert
Catgutf. Die Fa- |
denenden mit |
Epithel bedeckt |
8 Tagen do. unverdndert do. do. " do.
4 Tagen do. do. Die Fibrinwilkchen be- | etwas er-; gering
deutend geschwunden, | weitert |
finden sich jetzt nur
unmittelbar um d. Cat-
gutfaden herum.

Wiahrend der folgenden 8 Tage schwanden die Erscheinungen vollstandig. Das Auge ¢
. weiss. Die Fiiden erhielten sich unverandert und wurden spater allmahlich resorbirt. \

b) Der Bouillonversuch.
Schwaches Wachsthum nach Verlauf von 8 Tagen (Kokken).

im Auge durchweg etwas stirker. So war z. B. der Versuch nach
22 Minuten langem Kochen folgender:

Versuchsergebniss Typus 4. Missige Entziindungssymptome im Auge; Resorption; spiites Wackd
in Bouillen. |
Der Hornhautversuch.

. In der vorderen . Pericorn. ¥
Nach Faden Hornhaut Kammer Pupille Injeet. ,J
1 Tage |Beide Faden fein hell Feines diitenform. Fibrin-|  eng gering |
wollig. gewebe von d. Pupille ‘
nach dem Catgutf.
2 Tagen unverindert | hell; die Faden- unverindert do. > do.

enden mit Epi-
thel bedeckt.

3 Tagen | Der Catgutfaden| unverindert |Das Exsudat ein wenig| do. < aus- 3
ein wenig mehr dichter. gepragt
wollig.

Wahrend der folgenden 4 Tage erhielt sich der Zustand anscheinend unverindert. |
nahm das Hypopyon allmiahlich ab, wihrend zugleich die anderen Symptome schwanden.

Nach Verlauf von 13 Tagen war das Auge reactionslos. Die Faden boten ziemlick $
Conturen dar. Der Catgutfaden wurde spater allmahlich resorbirt.



Untersuchungen iiber Catgut etc. 153

Durch fortgesetztec Versuche erzielte ich endlich mit
40 Minaten lang gekochten Fiden dasselbe Resultat wie
im Versuchsergebnisse Typus 2, nimlich: kein Wachstham
in Bouillon und minimale Irritation des 'Auges auch in dieser
Versuchsreihe, aber "auf Kosten der Stirke des Fadens. Dieser
worde ziemlich mirbe.

Die dritte Versuchsreihe
wurde mit Catgut ausgefilhrt, das 72 Stunden lang in 4 proc.
Formaldehyd gelegen hatte und nach kurzer Ammoniakbehandlung
48 Standen hindurch in fliessendem Wasser ausgewaschen worden war.

Bs erwies sich, dass die Faden durch diese Behandlung ziem-
lich zerbrechlich wurden, weshalb sie als Ligatur- und Sutur-
material nicht brauchbar waren.

Solche Faden, die verschiedene Zeit lang gekocht worden,
-wurden in Bouillon und in der Hornhaut von Kaninchen mit wesent-
lich demselben Resultate wie im Versuchsergebnisse Typus 2 an-
gebracht: kein Wachsthum in Bouillon und nur wenig ausgesprochene
Entzindungssymptome im Auge.

Aus den Ergebnissen der drei Versuchsreihen lassen sich
mehrere Schliisse ziehen:

Vor allen Dingen ist als festgestellt zu betrachten, dass eine
sichere Sterilisation des Catguts durch Kochen in Wasser
nach vorhergehendem, unvollkommen sterilisirendem Auf-
enthalt in Formaldehydlosung erst dadurch erzielt wird,
dass man den Faden miirbe kocht. Dies ist einleuchtend,
weil das Wachsthum in Bouillon und die Entziindung im Auge
sowohl in der-ersten als der zweiten Versuchsreihe erst nach circa
halbstandigem Kochen unterblieben, d. h. eben gleichzeitig mit dem
Mirbewerden des Fadens. Im ersten Augenblick erregt dieses
Resultat Erstaunen; es scheint sonderbar, dass die Bakterien in
einem so dinnen Faden nicht nach 25 Minuten langem Kochen
getodtet werden; die Erklarung mochte aber wohl darin liegen, dass
Catgutpartien mit lebensfahigen Keimen dermaassen in Hiilsen von
den darch Formaldehyd fixirten Fadentheilchen eingeschlossen
liegen konnen, dass das siedende Wasser erst zu ihnen zu gelangen -
und sie zu beeinflussen vermag, wenn die umgebenden gehirteten
Fadentheilchen miirbe gekocht sind.
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Aus all diesem geht unzweifclhaft hervor, dass man eine
vollstindige Sterilisation des Catgutfadens schon von
der Formaldehydlosung verlangen muss, wenn man die
Formaldehyd - Koch - Methode benutzen will. Indess zeigen
die Versuchsreihen, dass zur sicheren Sterilisation des angewandten
Catgutfadens wenigstens ein mehr als 48 stiindiger Aufenthalt in
4 proc. Formaldehydlosung erforderlich ist, und zugleich zeigt die
dritte Versuchsreihe, dass ein 72 stindiger Aufenthalt in der
Loésung den Faden miirbe macht. Es scheint daher, dass eine
sichere Sterilisation des Catguts in Formaldehydlésung
nicht moglich ist, ohne dass der Faden zerbrechlich wird,
und folglich ist Formaldehydbehandlung plus Kochen als
eine weniger geeignete Sterilisationsmethode fir Catgut
zu betrachten.

Man findet in der Litteratur einige Untersuchungen iiber den
Werth des Formaldehyds als Desinfectionsmittel fiir Catgut. Als
solches wurde es 1896 von Kossmann und von Volmer warm
empfohlen, es erhoben sich aber bald Stimmen dagegen. Man
wies nach, dass vermeintlich sterile Faden Thiere inficirte, selbst
wenn sie lange Zeit hindurch Formaldehydddmpfen ausgesetzt
worden waren und obgleich correspondirende Bouillonversuche kein
Wachsthum ergeben hatten (Gustav Philipp, citirt nach Halban
und Hlavacek). Das Formaldechyd war mit anderen Worten vor
den bakteriologischen Versuchen nicht vollig aus den Fiden ent-
fernt worden. Schaffer stellte spater Versuche mit Faden an,
aus denen er auf chemischem Wege durch Ammoniakwasser, das
Formaldehyd mit Sicherheit wegschaffte, und gelangte zu eben
demselben Resultate wie ich, dass eine sichere Desinfection des
Catguts durch Formaldehyd so langen Aufenthalt in der Losung
erfordere, dass der Faden miirbe werden wiirde.

Was die sterilisirende Wirkung einer Combination der Formal-
dehydbehandlung mit dem Kochen im Wasser betrifft, so stehen
meine Versuchsresultate in Widerspruch mitdenjenigen Hofmeister’s.
Dies liesse sich ganz einfach dadurch erkldren, dass ich zufilliger
Weise mit stirker inficirtem Catgut gearbeitet hitte als H. Die
Erkldrung ist vielleicht jedoch zugleich die, dass es H. nicht ge-
lungen sei, das Formaldehyd durch das vor den Bouillonversuchen
angewandte Auswaschen und Kochen ginzlich aus den Fiden zu
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entfernen. Wenigstens habe ich (in einer spiteren Arbeit zu ver-
offentlichende) Thierversuche unternommen, die mit Sicherheit dar-
zlegen scheinen, dass sich sogar in sehr diinnen Fiden nach
24 stindigem Auswaschen in flicssendem Wasser und 10 Minuten
dagerndem Kochen Reste von Formaldehyd finden lassen. Ueber-
dies verwandte H. dickere Fiden und Wickel mit grosseren Mengen
Draht, wahrend ich mit Ammoniak neutralisirte, wenn auch nur
kurze Zeit hindurch, und diinn zerlegte Faden in verhiltnissmissig
grossen Wassermengen kochte.

Ferner zeigen die Ergebnisse der zweiten Versuchsreihe, dass
ein Catgutfaden, der ,abgeschwiachte“ Mikroben enthilt,
unter Umstanden ohne besonders hervortretende Irri-
tations- und Entzindungssymptome und ohne dem Auge
dauernden Schaden zu bringen, in der Hornhaut und der
vorderen Kammer des Kaninchens resorbirt werden kann.
Dieses Verhalten illustrirt in schlagender Weise einen der Haupt-
vorziige des Catguts vor der Seide: Ein nicht vollkommen steriler
Catgutfaden braucht gar nicht nothwendiger Weise Unheil zu
stiften. Dies muss ibrigens ja wohl bekannt sein. Die Geschichte
des Catguts liefert in der That ja eine lange Reihe von Beweisen
dafir. Sie hat gesechen, wie eine Catgutsterilisationsmethode ein-
gefihrt und lingere Zeit hindurch mit ziemlich allgemeiner Zu-
friedenheit angewandt wurde, um schliesslich als ungeniigend ver-
worfen zuo werden. Diese zum grossen Theil sehr ungeeigneten
Methoden haben gewiss nur eine beschriankte Anzahl iibler Resul-
tate gegeben, sonst hatte man sie wohl noch viel frither verworfen.

Endlich zeigen die Ergebnisse der Versuche der zweiten und
dritten Reihe ganz deutlich, und namentlich geht aus den referirten
Joumaltypen 2 und 3 hervor, dass man nicht immer nach dem
pathologisch -anatomischen Bilde allein zu entscheiden vermag, ob
ein eingelegter Catgutfaden steril oder schwach inficirt war. Es
ist eine bakteriologische Priifung nothwendig. Mit anderen Worten:
Ein inficirter Catgutfaden und ein steriler Catgutfaden
rufen unter Umstinden ganz dieselben Entziindungs-
symptome und dieselben pathologisch-anatomischen Ver-
inderungen hervor.

Yon Interesse kinnte es in diesem Zusammenhang noch sein,
zu erfahren, weshalb mehrere Chirurgen lange Zeit hindurch mit
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den besten Erfolgen die Hofmeister’sche Sterilisationsmethode zu
ihren Operationen anzuwenden vermochten. Zum Theil ist dieS
dadurch zu erkldren, dass das moderne Rohcatgut in der Regel
gewiss weniger stark inficirt ist, als das von mir zu diesen Ver-
suchen benutzte!). Sicherlich hat es auch Bedeutung, dass schwach
inficirtes Catgut, wie angefihrt, unter Umstinden ohne Nachtheil
fiir das Organ, in welchem es sich befindet, resorbirt werden kann.
Die hauptsichlichste Ursache liegt aber wahrscheinlich in dem
dritten Gliede der Hofmeister’schen Methode. H. lasst seinen
Sublimatalkohol oder Carbolalkohol nur als Aufbewahrungsmittel
eino Rolle spielen. Es ist indes — besonders hier in Danemark —
eine iiberall bekannte Sache, dass Carbolwasser und Carbolalkohol
(Bloch) an und fiir sich vorziigliche Sterilisationsmittel fir Catgut
sind. Die Annahme liegt deshalb nahe, dass der Aufenthalt
z. B. in Carbolalkohol diejenigen Keime vernichtet, die eventuell
die Formaldehydbehandlung und das Kochen iiberlebt haben méchten.
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1Il. Ueber Sterilisation des Catguts durch Kochen.

Im Centralblatt f. Chirurgie 1900, No. 21, theilte Elsberg
(New-York) mit, dass Catgut sich durch Kochen in gesittigter
Lésung schwefelsauren Ammoniaks sterilisiren lasse, ohne seine
Stirke einzubiissen.

Das Verfahren ist folgendes: Rohes Catgut wird 24 bis
48 Stunden lang in 1 Theil Chloroform und 2 Theilen Aether ent-
fettet. Es wird in einer einzelnen Schicht fest auf Glasrollen auf-

) h‘) Diese Annahme bestitigte sich spiter durch Untersuchung von mehr
:s undert zufillig herausgegriffenen Rohcatgutproben verschiedener Kopen-
Gaggnex" F{rmen. ._Dleselben waren simmtlich nur in ganz auffillig geringem
rade inficirt. (Niheres hieriiber im folgenden Abschnitte.) ’
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gewickelt. Diese versenkt man in gesittigte kochende Auflosung
schwefelsauren Ammoniaks und lasst sie 10—30 Minuten lang
kochen, worauf man sie 1/;—1 Minute in kaltem sterilem Wasser
oder in Carbol- oder Sublimatwasser schiittelt. Das Catgut wird
zwischen dem 4. und 8. Tage resorbirt. Hinsichtlich bakteriolo-
gischer Controllprifungen wird nur mitgetheilt, dass das Catgut,
Versuchen mit dem Catgutbazillus, dem Staphylococcus aureus
und Anthraxsporen zufolge, durch 5 Minuten langes Kochen steri-
lisirt zn werden scheine.

Diese Sterilisationsmethode wird hier in Kopenhagen in mehreren
Hospitalabtheilungen und Kliniken angewandt und von Kimmell
in den ,Mittheilungen aus den hamburgischen Staatskranken-
anstalten 1901, Bd. 3, Heft III warm empfohlen.

Das Ideal der Catgutforschung, schnelle und sichere Sterili-
sation durch Kochen (obendrein bei 108°) scheint hierdurch erreicht
zu sein, und die Methode verdient grosses Interesse und sorgfiltige
Prifong. Ferner muss man die Moglichkeit und eventuell die Be-
dingungen eines Kochens des Catguts in Wasser nach anderem
Verfahren, als dem von Elsberg angegebenen, untersuchen, da
letzteres nicht gestattet, Nadeln und andere Instrumente in der
Flassigkeit zu kochen, in welcher die Sterilisation des Catguts
vorgeht.

Ueber den Bau und die Zusammensetzung der Catgutsubstanz.

Um zu ermitteln, welche Gewebselemente sich in einem Catgut-
faden finden, braucht man diesen nur in Wasser aufzuweichen und
mit einem scharfen Messer zu schaben. Die abgeschabten Partikelchen
sind zihe, weisslich; nach Zusatz schwacher Essigsiure quellen sie
aufl und werden zum Theil durchsichtig. Mikroskopisch bestehen
sie aus feinen Fibern, die sich gegen Farben und Reagentien ganz
wie gewohnliche Bindegewebsfibrillen verhalten. Es gelingt nicht,
durch Hamatoxylinfirbung Zellkerne in diesen Partikelchen nach-
zuweisen. Ebensowenig habe ich andere unzweifelhafte Theile von
Zellen, geschweige denn Spuren von Driisen- oder Muskelgewebe
gesehen.

Dieses Ergebniss der mikroskopischen Untersuchung stimmt
ganz mit der Angabe iiberein, die sich anderswo in einer Abhand-
lung iiber Catgut findet, niamlich dass nur eine einzelne Schicht
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der Darmwand zur Catgutfabrikation angewandt wird. Diese
Schicht stelle man dann in der Weise dar, dass man die Mus-
cularis von aussenher abschabe, wiahrend man die -eigentliche
Mucosa mit ihren Driisen und ihrem Muskelgewebe von innenher
entferne, so dass nur die Submucosa als eine Robre zuriickbleibe,
die durch Priparationen, welche in den verschiedenen Fabriken
verschieden seien, in einen diinnen Catgutfaden verwandelt werde.

Dementsprechend kann man nach Aufweichen in Wasser einen
stirkeren Catgutfaden leicht in mehrere diinnere theilen, und be-
handelt man einen der letzteren mit schwacher Essigsiurelosung,
so gelingt es ohne Schwierigkeit, ihn in eine dinnwandige Rohre
umzugestalten, die sowohl makroskopisch als mikroskopisch der
Submucosa ecines Darmes ganz &hnlich ist. Die diinnsten Faden
bestehen moglicherweise nur aus einem Theile einer solchen Rghre;
Catgut No. 1 besteht gewdhnlich aus einer einzelnen Réhre, Catgut
No. 2 aus zwei und No. 4 meistens aus 3 Rohren, einer mehr
dickwandigen und zwei diinneren usw.

Die Catguttiden sind offenbar mit Leim durchsetzt. Sie
riechen sowohl in trockenem, als besonders auch in feuchtem Zu-
stande nach diesem Stoffe. Werden sie mit warmem Wasser an-
gefeuchtet, so erhalten sie eine gewisse Klebrigkeit, und aus dem
Wasser, das man zum Aufweichen des Catguts in Wéarme benutzt
hat, ldsst sich durch Gerbsdurelosung mit zugesetztem Chlornatrium
ein charakteristischer Bodensatz fillen. Wahrscheinlich sind die
Harte, Glatte und partielle Hellheit des Fadens gerade diesem
Leimgehalt zu verdanken, der auch zu dem engen Zusammenhang
der Elemente dickerer Faden in trockenem Zustande beitragt und
zugleich die fast vollstindige Undurchldssigkeit der Catgutfiden
fir abs. Alkohol bewirkt.

Es erweist sich also:

dass Catgutfidden fast ausschliesslich aus ein-
fachem fibrilliren Bindegewebe bestehen,

dass ein Faden aus einer einzelnen oder
mehreren rohrenformigen Submucosae besteht, die
durch Leim zusammengehalten werden, dieser
moge nun von aussen her zugefihrt oder von der
Catgutsubstanz selber wihrend der Priparation
gebildet worden sein.
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Zwei allgemeine Forderungen an die Catgutpraparation.

Um gleich von vornherein feststellen zu konnen, welche Haupt-
forderungen an die Flissigkeiten zu machen sind, die man zur
Catgutpraparation im allgemeinen, mithin auch zum Catgutkochen
gebrauchen will, wird es am Platze sein, einen Vergleich der Eigen-
schaften des Catgutfadens mit denen des Seidenfadens anzustellen,
weil gerade der Seidenfaden sich so dusserst leicht sowohl im All-
gemeinen als auch durch Kochen sterilisiren lidsst.

Die beiden Faden haben viele Eigenschaften mit einander
gemein. Das Catgut besteht aus Bindegewebsfibrillen, zu Biindeln
gesammelt, die an Dicke und in gestrecktem Zustande auch an
Aussehen den ,Primitivfasern“ des Seidenfadens, d. h. den diinnen,
dem unbewaffoeten Auge eben sichtbaren, vom Seidenwurm er-
zeugten Fiden &hnlich sind. So weit geht diese ,dussere“ Aehn-
lichkeit, dass diese Primitivfasern, deren Oberfliche der Lange nach
fein geriffelt ist, sich leicht zwischen zwei Deckgldsern zerdriicken
lassen und hierdurch in noch feinere Fibrillen zerfallen. Genetisch
findet sich Uebereinstimmung zwischen der Seidenprimitivfaser und
dem Biindel von Bindegewebsfibrillen, indem alle beide ja Producte
thierischer Zellen sind. Auch in chemischer Beziehung ist die
Achnlichkeit schlagend. Die Seidenfasern werden durch Kochen
in 100—130° heissem Wasser zum Theil in Seidenleim (Sericin)
umgebildet, wihrend die Bindegewebsfibrillen unter dhnlichen Ver-
baltnissen zum Theil in gewdhnlichen Leim (Glutin) umgebildet
werden. Wie gross die Aehnlichkeit aber auch in den meisten
Beziehungen ist, so findet sich dennoch ein Unterschied, der in
diesem Zusammenhang von entscheidender Bedeutung ist. Dieser
Unterschied liegt in dem Verhalten der beiden Fiiden gegen lebende
Organismen. Wihrend die Bindegewebsfibrillen sowohl von Bak-
terien beeinflusst, als auch nach Einfiihrung in lebendes Gewebe
leicht resorbiert werden, besitzen die Seidenfasern — praktisch ge-
nommen wenigstens — diese Eigenschaften nicht. Zugleich findet
sich der mehr dussere Unterschied, dass die Primitivfasern der Seiden-
faden lose zusammengefiigt liegen, wihrend die Bindegewebsbiindel
des Catgutfadens fest zusammengedreht und zugleich durch er-
starrte Leimlosung zusammengeklebt sind, so dass die Faden-
substanz ein wirklich gleichartiges Ganzes bildet (was durch ihre
oHelligkeit* bewiesen wird).
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Hieraus geht hervor, dass es — was die praktischen Verhilt-
nisse denn auch zeigen — als vollig geniigend fiir die Sterilisation
der Seide durch Kochen zu betrachten ist, dass die Kochflissigkeit
in den Faden einzudringen und die Oberfliche der Seidenprimitiv-
fasern zu beeinflussen vermag, wihrend man mit Bezug auf das
Catgut noch zwei andere Forderungen stellen muss:

1. Jede Priparationsflissigkeit, mithin auch jede
Kochflissigkeit, die angewandt wird, muss im Stande
sein, durch den Leim, der die Theile des Calgutfadens
dicht vereint, einzudringen.

2. Dieselbe muss ausserdem im Stande sein, nicht
nur zwischen die Bindegewebsbiindel, sondern aumch in
diese selbst einzudringen, so dass jede einzige Binde-
gewebsfibrille mit Flissigkeit durchtrankt wird.

Ueber das Vermdgen von Flisssigkeiten, in Catgut
einzudringen.

Nachdem sich gezeigt hatte, welche wesentliche Bedeu-
tung es fir jede Catgutpriparation hat, dass die angewandten
Fliissigkeiten den Catgutfaden véllig durchdringen, war es noth-
wendig, einige Untersuchungen iiber das Vermogen von Flassig-
keiten, diesen Stoff zu durchdringen, zu unternehmen. Ich stellte
Versuche an mit

absolutem Alkohol, Olivendl,
wasserfreiem Aether, Xylol,
Chloroform, Wasser,

Paraffinum liquidum,

welche Stoffe man sémmtlich zur Catgutpriparation verwendet oder
allgemein angewandt hat. )

Soweit thunlich loste ich in diesen Flissigkeiten Farbstoffe
(Séurefuchsin, Eosin) auf, um besser controliren zu konnen, ob
dieselben in das Catgut eindrangen oder nicht. Aus demselben
Grunde wandte ich das dickste Catgut an, das hier in Kopen-
hagen im Handel zu finden war (Bang & Tegner, Marke Kretsch-
man No. 6).

Die Eigenschaften des Rohcatguts sind ja wohlbekannt. Der
Faden ist trocken, fest und hart, zugleich etwas elastisch. Ge-
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wohnlich ist er glatt an der Oberfliche, von gelblicher Farbe, halb
durchsichtig.

Wird ein solcher Faden bei 159 in jeder beliebigen der
genannten Flissigkeiten, Wasser ausgenommen, angebracht,
so scheint er, sogar nach einem Aufenthalt von vielen Tagen,
durchaus unverdndert zu bleiben. Die Dicke und die Linge des
Fadens sind genau dieselben wie vor dem Versuche. Das Aeussero
des Fadens hat sich gefirbt, unter der Oberfliche findet sich aber
keine Spur von Farbe. Trocknet man die Oberfliche des Fadens
ab, so lisst sich spiter keine Flissigkeit herauspressen. Die
Schnittfliche ist ganz trocken. Kurz, alles deutet darauf hin, dass
keine dieser Flissigkeiten im Stande ist, bei Zimmertemperatur in
Catgut einzudringen. Erst nach Verlauf einer Woche konnen sich
Anzeichen finden, dass z. B. der absolute Alkohol von den Enden
des Fadens (den Schnittflichen) aus ein wenig in die Fadensubstanz
cingedrungen ist.

Ganz dhnlich verhalten sich die Fiden beim Kochen in diesen
Flissigkeiten. Sie behalten durchaus ihren urspriinglichen Habitus,
sogar nach stundenlanger Einwirkung. Mit anderen Worten, auch
bei Siedetemperatur dringen die genannten Fliissigkeiten nicht in
das Catgut ein.

Wird dagegen ein 10 cm langer Catgutfaden No. 6
bei Zimmertemperatur in Wasser angebracht, so verlauft der Ver-
such ganz anders. Im Laufe von '/, Stunde veridndert der Faden
seinen Habitus vollstindig. Er wird weich, schlaff und matt,
weisslich tribe, zugleich wird er um mehrere Male dicker als
vorher, und seine Lange geht von 10 auf 9!/, cm herab. Dies
alles, und zwar besonders das Aufquellen und die Verkiirzung des
Fadens, zeigt entschieden, dass das Wasser in Catgut einzudringen
vermag. Es findet sich offenbar eine gewisse Anziehung des
Wassers zuom Bindegewebe, das eine Neigung besitzt, eine ebenso
grosse Wassermenge aufzusaugen, wie es bei Lebzeiten enthielt,
und man darf wohl davon ausgehen, dass das Wasser nicht allein
in die Catgutsubstanz eindringt, sondern diese auch wirklich
vollstandig durchdringt.

Bringt man hierauf, um die Fihigkeit des Wassers, bei 100°
in das Catgut einzudringen, zu studiren, cinen Catgutfaden in
siedendem Wasser an, so wird man Folgendes gewahren: Circa

Archiv fir klin. Chirurgie. Bd.85. Heft 1. 11
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10 Sekunden lang liegt der Faden unverandert, darauf beginnt er,
sich in Schlangenwindungen zu krimmen, anfangs langsamer,
darauf heftiger. Wihrend dieser Bewegungen wird er dicker und
verkiirzt sich allmihlich stark. Nach Verlauf von hochstens 25 Se-
kunden kommt der Faden zur Ruhe. Die auffallend starke Ver-
kirzung betrigt dann maximal 60 pCt. Diese Verkirzung ist
ganz anderer Art als diejenige, die durch Imbibition von Wasser
bei Zimmertemperatur stattfindet. So erhilt ein gekochter Faden
seine urspriingliche Linge nicht wieder, wenn er getrocknet wird.
Wie schnell wird der Faden vom siedenden Wasser durchdrungen?
Wabhrscheinlich dusserst schnell. Die charakteristische Einwirkung
(beginnende Verkiirzung) tritt riicksichtlich der dinnsten Faden
fast augenblicklich ein. Das Schlingeln und Zusammenziehen der
Faden entsteht dadurch, dass einzelne Theile des Fadens sich
friiher verkiirzen als andere. Ist der Faden in maximaler Ver-
kiirzung zur Ruhe gekommen, so kann man mit Sicherheit davon
ausgehen, dass alle seine Theile die Einwirkung des siedenden
Wassers erfahren haben. Uebrigens findet sich dieses Vermogen,
das Catgut schnell zu durchdringen, auch bei Wasser von etwas
niedrigerer Temperatur, bis ca. 700.

Unter allen untersuchten Flissigkeiten ist das Wasser
also die einzige, die wirklich in Catgut einzudringen
vermag, und iiberdies durchdringt siedendes Wasser in
weniger als einer Minute sogar den dicksten Catgutfaden.

Demnéchst wird es von Bedeutung sein, zu untersuchen, inwie-
fern wisserige Losungen sich gegen Catgut ebenso wie Wasser selbst
verhalten oder nicht.

Ueber das Vermdgen wisseriger Ldsungen (bei verschiedenen
Temperaturen) Catgut zu durchdringen.

Um einen Einblick in diese Frage zu erhalten, die fir die
Catgutpriparation im Allgemeinen und auch fir das Catgutkochen
offenbar von grosster Wichtigkeit ist, unternahm ich Versuche mit
Anbringung 5 cm langer Catgutstickchen No. 6 in verschiedenen
Auflosungen.

In untenstehendem Schema ist mit Bezug auf jede einzelne
Losung angefiihrt, wic lange Zcit es beansprucht, bis der Faden
das Maximum der Imbibitionsanzeichen angiebt, d. h. den hdchsten
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Grad der Verinderung hinsichtlich der Dicke, der Linge, des all-
gemeinen Aussehens u. s. w., den er iiberbaupt durch den Aufent-
balt in der betreffenden Flissigkeit zu erreichen vermag. Da die
Verkirzung des Fadens stets mit den iibrigen Imbibitionsverande-
rungen gleichen Schritt zu halten scheint, habe ich dieselbe als
Ausdruck dieser Aenderungen betrachtet und als Maassstab benutat.
Neben jeder Zeitangabe findet sich deshalb das erreichte Maximum
der Verkirzung in pCt. angefihrt. Zu den Versuchen wurden
Sticke desselben Fadens angewandt.

In proc. Ozalsaure wurde nach 3/, Std. 8 pCt.Verkiirzung erreicht, spaterals Maximum 22 pCt.
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Ohne nahere Erklirung geht aus diesen Versuchsresultaten
hervor, dass das Vermigen des Wassers, bei Zimmertemperatur
In Catgut einzudringen, aach bei dessen verschiedenen L.dsungen
gefonden wird, wenngleich in sehr verschiedenem Grade.

Im Allgemeinen lisst sich sagen:

dass wissrige Losungen von Siduren und Alkalien
leichter eindringen als Wasser,

dass einigermaassen concentrirte, und zwar nament-
lich gesattigte Losungen von Salzen schwieriger in Cat-
gut eindringen als Wasser.

Auch eine Beimischung von Wasser zu Fliissigkeiten, die in
wasserfreiem Zustande das Catgut nicht zu durchdringen vermogen,
verleiht der Mischung diese Eigenschaft, ohne dass hiermit etwas

11*
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dariiber gesagt sein soll, ob es die Mischung als solche ist, die in
das Catgut eindringt.

Ueber die Stirke des Catguts und deren Messung,

In der Praxis werden wesentlich zwei verschiedene Forderungen
an die Stirke eines Catgutfadens gestellt. Der Faden soll einen
gewissen Zug ertragen konnen, d. h. eine gewisse Tragfihigkeit
besitzen, und er soll, ohne zu zerbrechen, zu einem festen Knoten
geschlungen werden konnen. Wie andere ,solide“ Faden, die nicht
aus mehreren verschiedenen diinneren zusammengesetzt sind, ertragt
auch der Catgutfaden weniger gut das starke Zusammenbiegen,
das beim Kniipfen stattfindet, und es konnte deshalb als vortheil-
haft erscheinen, die Fahigkeit der verschiedenen Faden zum Er-
tragen des Kniipfens als Maass ihrer Stirke zu benutzen. Da
Knoten indess in sehr verschiedener Weise gekniipft werden, und
da die Bebutsamkeit, womit sie gekniipft werden, so grossen Ein-
fluss auf die Haltbarkeit des Fadens iibt, ist es dennoch am zweck-
missigsten, die Tragfidhigkeit des Fadens als Maass fiir
dessen Stidrke zu verwerthen.

Verschiedene Forscher sind dariiber uncinig, wie genau man
die Stirke seiner Fiaden zu messen habe. Schiffer findet es
z. B. zwecklos, dass Hofmeister die Tragfihigkeit in Kilogramm
angiebt, und meint, es geniige, nur die Fahigkeit des Fadens,
einem Fingerzug zu widerstehen, zu messen. Meine Versuche
ergaben bald, dass Schiffer durchaus unrecht hat. Wiinscht
man correcte, hinlangliche Sicherheit gewihrende Resultate seiner
Stirkeproben, so muss man ganz genaue Messungen an-
stellen und iiberdies noch verschiedene Vorsichtsmaassregeln
treffen.

Bei meinen Versuchen wurde eins der Fadenenden an einen
festen Haken, das andere an ein Dynamometer befestigt. Die
Faden zerrissen immer in den Knoten, bis ich es lernte, sie ebenso
zu befestigen, wie die Seeleute ihre Boote vertduen.

Waren die Fiden mittels dieser ,Halbstiche* an fingerdicke
Haken angebunden, so zerrissen sie fast nie an den Befestigungs-
stellen. Die Ziige wurden stets sanft steigend wihrend gleich-
zeitigem Ablesen des Dynamometers ausgefiihrt, nie aber ruckweise.
Unter der Stirke des Fadens verstehen wir im Folgenden den
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Durchschnitt der Tragfihigkeit in eciner Reihe der schwichsten
Punkte derselben.

Zu den folgenden Versuchen wurden verschiedene Nummern
Catgut, ,Marke Wiessner“ verwandt, die in der ersten Abtheilung
des Kopenhagener stidtischen Krankenhauses gebraucht werden,
und die der Herr Oberchirurg Tscherning mit grosser Liebens-
wirdigkeit zu meiner Verfiigung stellte.

. Bevor man die Stirke des gekochten Catguts untersucht,
muss man nothwendigerweise die Tragfahigkeit der verschiedenen
Nummern Rohcatgut sowohl in trocknem, als in durchnisstem
Zustande kennen. Um diesc zu crmitteln, nahm ich aus jeder
Nummer 4 Catgutfiden heraus, theilte diese in zwei gleich lange
Sticke, untersuchte eine Hilfte der Faden in trocknem Zustande,
den anderen nach 2 stiindigem Ausweichen in Wasser und kam
durch Stirkeproben an jedem achten Centimeter Faden zu folgen-
den Ergebnissen:

die 4 Faden durchschnittlich

No. 1. trocken  trigt ca. 31/ kg (3!/g, 31/, 3 und 3}/, kg)
darchnisst V/gn (1% 2, 1%, » 2 4)

n

n

n

n

n

n

n
No. 2. trocken n 615 5 (674, 65/, 61/, 68/5 »)
durchnasst » s n (85, 3Y/,, 27/4 3 ,)
No. 3. trocken n 85 o (8%, Ty, 8/, s n)

durchnisst
No. 4. trocken
durchnisst

n 2
n lg_l';z n 8341 5:;)1 611;
n 8 n 4 2y 4

Die Untersuchung hat also die Thatsache erwiesen, dass das
Catgut durch Aufweichen in Wasser die Hilfte seiner
Starke verliert. Es ist von grosster Wichtigkeit, dieses Ver-
halten zu kennen, das fiir die Beurtheilung des Werthes der Koch-
methoden die Bedeutung hat, dass nur der Stirkeverlust, der unter
der Halfte der Tragfihigkeit des Fadens in trocknem Zustande
liegt, dem Kochen als solchem zugeschrieben werden darf, und
das fir meine Arbeit die Bedeutung hatte, dass meine Versuchs-
resultate die rechte Uebereinstimmung erst erhielten, nachdem es
mir klar geworden wan, wic nothwendig es ist, die Fiden nur in
entweder ganz trocknem oder aber in villig durchnidsstem Zustande
zu prifen. Auch in der Praxis ist es wichtig, zu wissen, dass
der Faden, der trocken oder nur zum Theil durchnisst, z. B. zu
einer Sutar gebraucht wird, schon ein paar Stunden nach der

n
n
. 2 n
Pign W 4 4 5 5layp)
n
n
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Anbringung einen grossen Theil seiner Stirke verloren hat, nur
weil er von den Flissigkeiten des Korpers durchsetzt worden ist.

Die Versuche zeigten ferner mit Bezug auf die Stirke der
einzelnen Gegenden des Fadens, dass dieser durchweg bei fast
denselben Gewichten zerriss, wenn man erst einen einzelnen oder
ein paar einzelne der schwicheren Punkte gefunden hatte. Ganz
typisch war z. B. folgendes Resultatergebniss (No. 1). Der Faden
zerriss bei

21/, 234, 3%y, 3%y 34 3%, 3Ys, 3%/, kg.

Zu den folgenden Versuchen wandte ich nur die Fiaden No. 1,
2, 3, 4 an, von denen es sich vorher erwiesen hatte, dass sie 3,
bezw. 5!/,, 8 und 10 kg zu tragen vermochten.

Ueber die Erhaltung der Stirke des Catguts durch mechanische
Mittel wahrend des Kochens.

Bringt man einen Catgutfaden in siedendem Wasser an, so
zieht er sich, wie oben gesagt, mit grosser Kralt zusammen. Im
Laufe von weniger als 1/, Minute wird er weit dicker als vorher
und um 60 pCt. kiirzer. Zugleich erweist es sich, dass seine Trag-
fihigkeit bis auf weniger als 1/;, der urspriinglichen herabgegangen
ist, und der Faden ist wegen seiner Dicke als Suturmaterial un-
brauchbar geworden.

Will man versuchen, allen durch das Kochen bewirkten un-
giinstigen Verdnderungen abzuhelfen, so liegt es nahe, denselben
durch rein mechanische Mittel entgegenzuarbeiten. So konnte man
wihrend des Kochens den Faden iiber einen Rahmen ausspannen,
um dessen Verkiirzung zu verhiiten.

Zu derartigen Versuchen miissen die Seiten des Rahmes cylin-
drisch sein und wenigstens die Dicke des kleinen Fingers haben,
wie auch die Faden durch ,Halbstiche* befestigt sein miissen,
wenn man mit ziemlicher Sicherheit vermeiden will, dass sie
an den Umbiegungsstellen um den Rahmen oder in den Knoten
zerbrechen.

Eine bedeutende Anzahl Versuche mit nicht gar zu dicken
Fiaden ergab ziemlich iibereinstimmende Resultate, und ich be-
gniige mich deshalb damit, den Durchschnitt zweier Versuchs-
reihen mit Catgut No. 2 mitzutheilen, das in trocknem Zustande
5, kg, in nassem Zustande also 2'/,—3 kg trug. Die Faden
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worden mit 1 kg Straffung auf Rahmen aufgewickelt. Nach dem
Kochen trug:
£g “ts
gé ‘g‘ Die erste Hilfte des Fadens I in | Die erste Hilftc des Fadens I in | 2 2%
=295 '8
2== durchnisstem Zustande durchndsstem Zustande g gg
3.3 =
= kg kg kg
1 2'/4) 2'/47 2l/h 21/0 21’41 2‘/‘ 2‘/‘! 21/"1 2‘/‘! 2 2 2' 2,/4
2 2 17/, 21/,, 2Y,, 2, 13/, 21/, 21y, 2%y, 2, 17f; © 2L g
4 1'/07 15/81 l/‘v q/ﬁ! ll/U ,‘l/!v l’/&v 17/81 P! ’h 2 17/8
8 13/g, 115, 11y, 1, 13/, 175 13/, 115, 13/g, 18 13/, 1 18/
15 15/g, 18/g, 11/3, 11[5, 13/g, 13/g 18/4, 17/g, 1Yy, 11 Blg | 1Y,
25 11/g, 13fg, 1')5, 2, 15, 17/g 13/4, 13/g, 11/, 1 2 1,
45 1..‘12v la/én ll/‘v lllb 11/21 llll 17/8' ll/!’ 1’/‘! 1 /0 1'/2
60 1l/q, 13/g, 13/g, 13/g, 1, 1Y/, 15/g, 115, 1, 11, g | 1Y,
£s f.%
5= 5 | Die zweite Halfte des Fadens I in | Die zweite Hilfte des Fadens Il in - £3
=224 g -1
E== getrocknetem Zustande getrocknetem Zustande g'-,?g%
Se i
T kg kg kg
1 #/,, 5. 43/, 5‘/2. 2/, 5, 5, 4‘/,, 5
2 4’/"? 43/" 51/4, ,2 4" o . 48/4
4 | 33, &Y, 4, 4, 1Y, 41 4/, 41/,
8 4, 4Y,, 4, 4, 4! fay 334 4'/,
15 4‘/4’ 41/01 4‘/2) 4 3' 31/1‘ 33/4 4
25 8'/s, 315, 8%/,, 8'/,, 3%, 31 8%, 31/,
45 3, 3Y,, 33/,, 3Y,, 3 3t 23/¢, 3 81/,
60 31/(7 3‘/21 3‘/“ 3‘/21 3‘8 3’ /h 3‘/‘» 3‘/2 3'/4

Resultat zu erzielen.

Solches Aufwickeln auf cinen Rahmen erhdlt also zum grossen
Theil dem Faden seine Stirke, und man muss darauf fragen, mit
welcher Straffung man den Faden aufspannen soll, um das giinstigste

Eine Reihe vergleichender Versuche zeigt,

dass der Faden umso besser seine Stirke behilt, je stirker man
ihn ausspannt, bis man 3/; der Tragfihigkeit des Fadens in trocknem

Zustande erreicht.

Ueberschreitet man diese Grenze, so beginnen

die Faden, wihrend des Kochens zu zerspringen, besonders wenn
dieses lingere Zeit hindurch fortgesetzt wird.
In einigen Versuehen schien es, als ob derjenige Theil des
Fadens, der mit dem Rahmen in directer Berithrung lag, wihrend
des Kochens seine Stirke besser bewahrte als der in der Fliissig-

keit frei ausgespannte Theil.

Ich stellte deshalb einige Versuche
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mit dem Kochen von Fiden an, die auf einen Cylinder aufgerolit
waren. Dei kiirzerem Kochen behielten die Fiden nun auch mehr
von ihrer Stirke, moglicherweise weil das Wasser schwieriger ein-
drang, bei lingerem Kochen aber eher weniger. Es scheint also,
dass das Kochen auf Cylindern keinen wesentlichen Vor-
zug vor dem Kochen auf Rahmen darbietet.

Das Ergebniss dieser Versuche ist:

Dass Catgutfiden, die mit einer Kraft von etwa Y/
ihrer Tragfahigkeit iiber einen Rahmen ausgespannt sind,
ca. !, ihrer Tragfidhigkeit durch 5 Minuten dauerndes
Kochen in Wasser verlieren, bei 15 Minuten linger dau-
erndem Kochen darauf noch fermer !/, wahrend das
letzte Drittel der Tragfahigkeit durch noch ferner fort-
gesetztes Kochen nicht wesentlich beeintrichtigt wird.
Doch gilt diese Regel nicht mit Sicherheit fir Faden, die
dicker sind als No. 2. Solche zerspringen leichter
wihrend des Kochens, wahrscheinlich weil sie aus
mehreren Darmstringen zusammengedreht sind, deren
einzelne Theile verschiedener Spannung unterworfen sind.

Kann man durch Anwendung ges#ttigter Salzlésungen oder
anderer chemischen Mittel wihrend des Kochens die volle
Stidrke des Catgutfadens bewahren?

Der Catgutfaden besteht, wie in der Einleitung angegeben,
fast ausschliesslich aus fibrillirem Bindegewebe. Es ist eine
charakteristische chemische Eigenthiimlichkeit des fibrilliren Binde-
gewebes, dass es — oder vielmehr das darin enthaltene Collagen —
durch Kochen in Leim (Glutin) umgebildet wird. Eben dieser
Vorgang findet wihrend des Kochens von Catgut statt. Man kann
sich leicht iiberzeugen, dass das Wasser, in welchem man Catgut
gekocht hat, eine wirkliche Leimlosung ist; dasselbe hat klebrige
Eigenschaften und giebt Leimreactionen.

Das Einfachste wire daher, Mittel zu suchen, die die Um-
bildung des Collagens in Leim verbindern konnten; solche Mittel
kennt die Chemie aber nicht. Ueberhaupt weiss man nichts iiber
die Eigenschaften und Reactionen eben des Collagens, weil dieses
sich nicht losen ldsst, ohne chemisch umgebildet zu werden,
z, B. gerade in Leim.
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Da der Leim dem Collagen so nahe steht, wire es mdglich,
dass man durch das Studium des Verhaltens, besonders der leim-
niederschlagenden Stoffe zum Collagen wichtige Aufschlisse er-
halten konnte.

Séuren und Alkalien interessiren nicht, da es als gegeben zu
betrachten ist, dass diese Stoffe besonders beim Kochen in hohem
Grade die ungiinstige Wirkung des Wassers auf Catgut vergrossern
werden.

Ueber das Verhalten der Salze zum Leim sagt z. B. Cohn-
heim in der ,Chemie der Eiweisskorper®, Braunschweig 1900,
dass die meisten Salze schwerer Metalle Leim in lauwarmer Losung
fillen, dass der Bodensatz sich aber beim Kochen ldst; ferner
fillt schwefelsaures Ammoniak (Klug) und schwefelsaures Natron
(Morner) Leimauflosungen in Wirme; ubrigens wird bemerkt,
dass das Verhalten des_Leims zu Salzen nur wenig untersucht
worden sei.

Es wird also nothwendig sein, um tiefer in die vorliegende
Frage einzudringen, sich einen Einblick in das Verhalten des Leims
besonders zu den Salzen der leichten Metalle zu verschaffen, und
zwar um so mehr da Elsberg gerade angiebt, die Stirke des
Catguts werde durch Kochen in gesittigter Losung schwefelsauren
Ammoniaks nicht beeinflusst.

Wie die vorstehende Uebersicht iiber die Untersuchungsergeb-
nisse zeigt, theilen sich die angewandten Salzlosungen in zwei
Gruppen, die sich bei Siedetemperatur dem Catgut gegeniber
auf verschiedene Weise verhalten. Die erste Gruppe (wesentlich
Nitrate, Chloride) wirkt auf den Catgutfaden ganz wie das
Wasser, oder vielmehr noch stirker. Die zweite Gruppe (wesent-
lich Sulfate) wirken auf das Catgut weit weniger entschieden als
das Wasser.

Da das Catgut also wihrend des Kochens durch die ge-
sittigten Salzlosungen in dhnlicher Weise verindert wird wie durch
Wasser, wird es nothwendig sein, dasselbe in ausgespanntem Zu-
stande zu kochen.

Genaue Versuche mit Catgut No. 2, iiber Rahmen mit 1 kg
Zug ausgespannt und in verschiedenen gesittigten Salzlosungen ge-
kocht, geben folgende Resultate, die ebenso wie fiir das Kochen
in Wasser (S. 167) berechnet wurden:
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Die Tragfihigkeit des durchnassten | Die Tragfihigkeit des getrockneten
z | gekochten Fadens in kg nach Kochen | Fadens in kg npach Kochen in ge-
E in gesattigter Losung von sittigter Losung von
¢ = -——
<o '
X3 g g ” g g b
| eys B R le | Dele |B|E|2
=L T2 5 [ |33 8. £15 |5 |34 |24
).l 21822 |S8i88|,| % Bsls |3E|2%
2 2 E I85 S [ g Sk |  Su|© [
£ |35 532%(28|25| 3| 155,28 kR k%
£ | © |== | % €N 77 Bl =74 [95) A
|

112v," 3 31/, ‘ 31y 83g | B'5 |5 | 6Y, | 6y 7 61/, | 63/
2 |2y, 23/, 1 285 ' 31, | 31/, | By [41/41 6 6 1 61/ | 6%/,
4 |Ufg! 23y ) 2Y, 8%, | BYg | 8Y, 44! 57[g | 5%y | 6y | 61/, | 6%,
8 e 2 | 81 | B, 27 4] 45lg | 4ty | 5Y 6,
15 1‘,"2i 13]’8 N 11/4 1 2'/3 2’[8 23/‘ 4 4 31/2 4 6 6
2 11Y,. 13, i + | 17g | 2Ya | 2Ya |8Y2] 8%s | + | 8%y | 5%z | 5%,
rrl L R il I R IV T/ IRl I el B S
o i + 4+ )+ i leglsnl + 1+ 1+ 15 |5

~+ bezeichnet, dass die Faden constant zerrissen.

Es geht aus diesen Versuchsergebnissen deutlich hervor, dass
der Catgutfaden wihrend der ersten 10 Minuten des Kochens seine
Starke besser in den gesittigten Salzlosungen als in Wasser be-
wahrt, dass dieses Verhalten sich aber mit Bezug auf einige der
Salzlosungen bei fortgesetztem Kochen verdndert.

Wird das Catgut linger als 10 Minuten in Ldsungen von
NaCl, NaCO,; oder ZnSO, gekocht, so verliert es schnell an
Stirke, und sobald die Tragfihigkeit bis unter 1 kg sinkt, mit
welchem Gewichte der Faden ausgespannt wurde, zerreisst letzterer.
Untersucht man dann den Faden, so findet man, dass sich an
dessen Oberfliche eine dicke Schicht Leim gebildet hat.
Offenbar wirken die stark gespannten und erhitzten Wasserdampfe,
die durch die siedende Salzlosung emporsteigen, weit mehr leim-
bildend auf den Catgutfaden als das siedende Wasser bei 100°.
Besonders wirken sie auf die Oberfliche des Fadens. Am
meisten tritt die Wirkung in der Sodalésung hervor, wahrschein-
lich weil diese freies Alkali enthilt.

Wird das Catgut dagegen in einer gesattigten Losung schwefel-
sauren Ammoniaks oder schwefelsaurer Magnesia gekocht, so ist
das Resultat ein wesentlich anderes. Ganz langsam und all-
mihlich verliert der Faden im Laufe von 40 Minuten ca. 1/, seiner
Starke, und der Stirkeverlust ist wiahrend der ersten 15 Minuten,
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praktisch genommen = 0. Untersucht man die Oberfliche des
Fadens, so ist diese nicht klebriger und gleitet nicht leichter
zwischen den Fingern, als dies mit aufgeweichtem Catgut immer
der Fall ist.

Da es also nicht scheint, dass die Wasserddmpfe, die
durch siedende Losungen schwefelsauren Ammoniaks und
schwefelsaurer Magnesia emporsteigen, Leim an der
Catgutoberfliche zu bilden vermégen, hat man anzu-
pehmen, dass diese Salze wirklich einen hemmenden Ein-
fluss auf die Umbildung des Collagens in Leim haben.

Dass diese Hemmung indess keine absolute ist, geht daraus
hervor, dass gesittigte Losungen schwefelsauren Ammoniaks, die
ofters zum Catgutkochen gebraucht worden sind, mit Decutlichkeit
Leim enthalten, und dass Fiden, die in denselben gekocht werden,
an der Oberfliche etwas klebrig werden.

Es fehlt noch in diesem Zusammenhang die Ent-
scheidung der dusserst wichtigen Frage, ob die siedende
gesittigte LLosung schwefelsauren Ammoniaks den Catgut-
faden wirklich durchdringt.

Im obenstehenden Schema iiber das Verhalten des Leims und
des Catguts gegen verschiedene gesittigte Salzlosungen ist in be-
treff des schwefelsauren Ammoniaks und anderer Salze angefiihrt:

aDie Einwirkung auf die Fidden ist inconstant. In einigen Fillen
werden dieselben anscheinend gar nicht beeinflusst, in anderen da-
gegen schnell und entschieden“.

Spétere Versuche haben dies naher aufgeklirt. Es ist die
grossere oder geringere Feuchte des Fadens vor dem
Kochen, die von entscheidender Bedeutung ist. Die Koch-
fliissigkeit selbst (und deren Dimpfe) wirkt auf die Oberfliche des
Fadens, wihrend nur diejenige Wassermenge, die sich vor dem
Kochen in der Drahtsubstanz findet, auf diese zu wirken scheint.

Wirft man ein mit Wasser gefiilltes Stiick Catgut in die
siedende Losung, so quillt es augenblicklich auf und verkiirzt sich,
offenbar, weil das im Faden enthaltene Wasser in demselben Mo-
ment, wo es von der siedenden Salzlosung umgeben wird, ins
Sieden gerith.

Bringt man dagegen ein stark getrocknetes Stiickchen Catgut
in eine siedende Losung schwefelsauren Ammoniaks, so erleidet
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dasselbe keine Einwirkung, selbst nicht bei viele Minuten an-
daverndem Kochen. Nach geraumer Zeit zeigt eine geringe Kriim-
mung und stellenweises Aufquellen des Fadens, dass ein wenig
Wasserdampf oder vielleicht ein wenig Kochflissigkeit eingedrungen
ist. Kocht man das getrocknete Catgut, nachdem man es iber
einen Rahmen gespannt hat, so wird es noch deutlicher, dass die
Flussigkeit nicht eindringt. Selbst nach viertelstindigem Kochen
findet man die Dicke und die Counsistenz des Fadens ganz unver-
andert. Seine Schnittfliche ist trocken und hell wie vor dem
Kochen, und man entdeckt keine Krystalle schwefelsauren Am-
moniaks an derselben.

Da das Rohcatgut in schr trockenem Zustand verhandelt wird,
muss es also vor dem Kochen gefeuchtet werden.

Indes zeigt eine Reihe von Versuchen, dass Catgutfiden, die
mit Wasser durchsetzt und iber Rahmen ausgespannt wurden,
schon pach wenige Minuten dauerndem Kochen in gesittigter
Lisung schwefelsauren Ammoniaks den grossten Theil ihrer Stirke
verloren und bei fortgesetztem Kochen schnell zerbersten. Dies
war natiirlich zu erwarten. Die 1089 heisse Salzlosing erregt ein
fast explosives Kochen in der mit Wasser angefiillten Fadensubstanz,
die durchaus nicht unter die Einwirkung des schwefelsauren Am-
moniaks geriith.

In Folge dessen lasst Elsberg’s Methode sich nicht
zur Catgutsterilisation benutzen, wenigstens nicht in der
angegebenen Form. Die trockenen Fiden werden simmt-
lich nicht von der Kochflissigkeit durchsetzt, und die
feuchten Fiden werden miirbe gekocht.

Bei einer Modification der Methode kann es indess dennoch
gelingen, die collagenschiitzenden Eigenschaften des schwefelsauren
Ammoniaks auszuniitzen, indem der praktische Werth der Methode
dann allerdings sehr begrenzt wird.

Man kann ausgespanntes Catgut 5—10 Minuten lang in ge-
sittigter Losung schwefelsauren Ammoniaks kochen, ohne dass es
wesentlich an Stirke verliert, wenn es vorher in folgender Weise
praparirt wird:

1. Jeder Faden wird lose geringelt aufgewunden,

2. einige Stunden lang in einer ganz diinnen Losung schwefel-
sauren Ammoniaks angebracht,
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3. im Laufe mehrerer Tage durch immer mehr concentrirte
bis zur gesittigten Losung des genannten Salzes gefiihrt.

Ferner muss man die Vorsichtsmassregel beobachten, dass der
im Rahmen ausgespannte Faden in der Kochflissigkeit angebracht
wird, bevor die, am besten nicht zu geschwinde Erhitzung der-
sclben beginnt.

Vor der Priparation ist der Faden mit Aetheralkohol zu be-
handeln, wenn die Fabrik ihn nicht entfettet geliefert hat.

Mit Catgut von grosserer Dicke als No. 2 angewandt giebt
die Methode iiberhaupt unsichere Resultate.

Die sterilisirende Wirkung des Kochens in Wasser auf Catgut.

Die vorhergehenden Abschnitte dieser Arbeit wiesen nach,
dass siedendes Wasser eine ganz besondere Fahigkeit besitat,
Catgut zu durchdringen, und dass letzteres durch mechanische und
chemische Mittel so priparirt werden kann, dass es, wenigstens
innerhalb gewisser Grenzen im Stande ist, der zerstérenden Wir-
kung des siedenden Wassers auf seine Eigenschaften als Sutur-
material zu Widerstehen.

Es eriibrigt noch, mittelst bakteriologischer Proben darzuthun,
dass das siedende Wasser wirklich die sterilisirende Fihigkeit dem
Catgut gegeniiber besitzt, welche die vorhergehenden Versuche ver-
muthen lisst, wie auch zu entscheiden, ob das Ausspannen des
Fadens und die Anwendung der gesittigten Lisung schwefelsauren
Ammoniaks zum Kochen hemmenden Einfluss auf die Sterili-
sation iibt, was von vornherein ja bei weitem nicht aus-
geschlossen ist.

Behufs dieser Untersuchungen verschaffte ich mir mehrere
Hundert zufillig herausgegriffene Proben von Rohcatgut, die mir
mit grosser Bereitwilligkeit von den Firmen Bang & Tengner,
Alfred Benzon und Camillas Nyrop, wie auch von dem Kopen-
hagener stiidtischen Krankenhause zur Verfiigung gestellt wurden
(die Marken: Wiessner, Estopara Miranda und Cooper).

In einer Reihe vorldufiger Priifungen entstand in keinem Falle
Wachsthum aus Catgut, das 2 Minuten oder linger gekocht worden
war. Ich schritt darauf zur systematischen Untersuchung eines
grossen Theiles der obengenannten aufgegriffenen Proben. Eine
kleine Menge jeder einzelnen wurde 5, bezw. 10, 20, 30, 60,
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90 Sekunden lang gekocht und nach dem Kochen in sterile Bouillon
ubergefihrt. Das untenstehende Schema zeigt das Resultat.

Unter 20 Proben jeder Catgutnummer ergab folgende Anzahl
Wachsthum:

Dauer des Kochens Catgut I Catgut II Catgut III Catgut IV

in Secunden
5 3 4 7 20
10 1 1 3 8
20 0 0 1 3
30 0 0 0 2
60 0 0 0 0
90 0 0 0 0

Mit anderen Worten: Bei allen Versuchen geniigte ein weniger
als 20 Secunden dauerndes Kochen, um die diinneren Cagutfdden
No. I, II und zum Theil auch III zu sterilisiren, ja in den aller-
meisten Fallen trat die Sterilitit nach nur 5 Secunden langem
Kochen ein.

Dieses Sterilisationsresultat war so iiberraschend schon, dass
seine Richtigkeit sich nicht ohne Weiteres acceptiren liess.

Ein sehr naheliegender Grund eines missweisenden Versuchs-
resultats wiirde der sein, dass man in der Fabrik wihrend der
Priparation dem Faden Antiseptica zugefiihrt hitte, die das Wachs-
tham von Microorganismen in der Fadensubstanz verhinderten. Ein
solches Antisepticum konnte von dem Collagen des Fadens che-
misch gebunden sein und brauchte durch das kurze Kochen keines-
wegs beeinflusst, geschweige denn ausgewaschen worden zu sein.

Man konnte verschiedene Wege einschlagen, um zu suchen,
ein solches Antisepticum nachzuweisen.

Ware dieses ein unorganischer Stoff, so wiirde er sich am
leichtesten mittels einer chemischen Analyse nachweisen lassen,
und da ein paar vorladnfige Priifungen mit Wasser, worin Catgut
aufgeweicht worden war, vermuthen liessen, dass sich in den Fiden
wirklich ein schweres Metall finde, wandte ich mich an Herrn
Dr. Chrom, Assistenten in dem chemischen Laboratorium des
stidtischen Krankenhauses, der im Verein mit Herrn Dr. Kirsch-
ner (am chemischen Laboratorium der Universitit) einige Analysen
unternahm, welche darlegten, dass sich in den Fiden eine geringe
Spur von Eisen, aber keine schweren Metalle fanden.
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Wire in den Faden ein Antisepticum enthalten, nicht fester an die
Fadensubstanz gebunden, als dass es sich mit Wasser auswaschen
liesse, so konnte sterile Bouillon, die zum Auswaschen des Fadens
benutzt worden wire, sich nicht zum Nihrboden fir Mikroorganis-
men eignen, und umgekehrt miissten Mikroben aus den Fiden nach
hinldnglich andauerndem Auswaschen Wachsthum finden konnen.

Es erwies sich indess, dass mehrere Mikroben in Bouillon, in
welcher eine grosse Menge durch kurzes Kochen in Wasser steri-
lisirtes Catgut wochenlang aufbewahrt worden war, iippiges Wachs-
thum gaben. Andererseits gelang es in keinem Fall, aus solchen
Catgutfdden Wachsthum zu erzielen, selbst wenn sie durch 5 grosse
Portionen steriler Bouillon hindurchgefithrt wurden.

Es schien also sicher, dass die untersuchten Catgutmarken
keine Antiseptica enthielten, die sich durch Auswaschen entfernen
liessen, darum war es natiirlich aber doch nicht ausgeschlossen,
dass in den Fiden, fest an deren Collagen gebunden, Antiseptica
vorhanden sein konnten.

Um diese Frage cinigermaassen sicher aufzukldren, giebt es nur
cinen einzigen Ausweg, ndmlich die Anstellung von Versuchen an
Thieren. Man musste mit anderen Worten seine Zuflucht zu den
friher angewandten Versuchen mit Einfihrung von Catgut in die
Hornhaut und die vordere Augenkammer von Kaninchen nehmen.
Acht Versuche im Ganzen, die mit Catgut 000 unternommen wur-
den, das man in Rahmen ausgespannt, 15 Secunden lang gekocht
und darauf in die vordere Augenkammer von Kaninchen eingelegt
hatte, lieferten das Ergebniss, dass der Verlauf der Resorption in
7 Fillen ganz derselbe war.

a) Der Hornhautversueh,

-

. - | | In der vorderen | . Pericorn.  Hy
Nach Fiden ; Hornhaut ll Kammer i Pupille Inject. I"
I
1 Tage ganz fein hell Feines Fibrinwélchen v.! etwas eng . geringe
wollig Faden bis zur Pupille
2 Tagen | unverindert ' unveriindert unverdndert unverdndert | unverandert
8 Tagen do. do. ein wenig geschwunden etwas erweit. , > geringste
4 Tagen do. ’ do. fast ganz geschwunden . normal ] < geringste
6 Tagen | Das Auge war weiss, normal, der Faden hatte scharfe Conturen, worauf die Resor)
allmablich ohne fernere Reaction von seiten des Auges erfolgte.

b) Der Bouillonversuch.
Kein Wachsthum aus dem gekochten Faden nach 6 Tagen.
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Im achten Falle complicirte sich der Verlauf etwas durch eine
sicherlich von aussen herrithrende Infection der Hornhaut am einen
Fadenende, das nicht ganz im Niveau der Hornhautoberfliche ab-
geschnitten worden war.

In den iibrigen 7 Fillen wurde der Faden also resorbirt, und
twar unter ,wenig ausgesprochenen Entzindungssympto-
men“, sowie diese als Einleitung der Resorption jedes
bisher gepriften sterilen Catgutfadens auftreten, und es
ist mithin als gegeben zu betrachten, dass der Catgut-
faden durch ganz kurzes Kochen wirklich sterilisirt wird.
Was den hemmenden Einfluss auf die Sterilisation betrifft, den das
Aosspannen des Fadens moglicherweise haben konnte, so zeigt eine
Reihe von Versuchen, dass die Fiaden in allem Wesentlichen
cbenso schnell in ausgespanntem Zustande sterilisirt
werden, als wenn sie lose liegen, und zwar, ob sie nun im
Wasser oder in gesattigter Losung schwefelsauren Ammoniaks ge-
kocht werden.

Wie stark ist modernes Rohcatgut gewdhnlich inficirt?

Hieruber erhilt man einige Aufschlisse aus den angestellten
bakteriologischen Untersuchungen, welche darlegen, dass die unter-
suchten Catgutmarken in der Regel keine sonderlich lebensfihigen
Mikroorganismen enthalten.

Ueberbaupt ist es die Frage, ob nicht die Catgutsubstanz in
der Regel keine pathogenen lebensfihigen Mikroorganismen enthilt,
wenn ziemlich dicke Fiden meistens durch weniger als 5 Secunden
dauerndes Kochen sterilisirt werden.

Die Vermuthung, dass das meiste Rohcatgut, so wie es
heutzutage fabricirt wird, nur an der Oberfliche des Fadens
inficirt sei, wird ferner durch die Thatsache bestitigt, dass der
Catgutfaden, der geschwind (im Bruchtheile einer Secunde) durch
cine Flamme gefibrt wird, in den allermeisten Fillen steril
wird.

Wenn es sich wirklich so verhilt, dass die Fadensubstanz
meistens keine lebensfihigen Mikroben enthilt, wird es leicht ver-
standlich, dass Catgutsterilisationsmethoden, die aus triftigen theo-
retischen Griinden als ungeniigend zu betrachten sind, in der Praxis

gute Erfolge geben konnten.
Archiv fur klin. Chirurgis. Bd. 85. Heft 1. 12
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Ueber die Anwendbarkeit des Catgutkochens in der Praxis.

Nachdem wir oben gezeigt haben, dass eine lange und sorg-
filtige Vorbehandlung fiir die Sterilisirung von Catgut durch Kochen
in gesittigter Losung schwelsauren Ammoniaks erforderlich ist, hat
diese Methode viel an practischer Bedeutung verloren; da Roh-
catgut der diinneren Nummern, dber einen Rahmen mit geeig-
neter Straffung (}/s der Tragfihigkeit) ausgespannt, aber ziemlich
lange dauerndes Kochen in Wasser ertragt, ohne an Stirke mehr
zu verlieren, als dass es als Sutur- (weniger gut als Ligatur-)
Material brauchbar ist, lisst einfaches Kochen in Wasser
sich unter Umstinden zur Sterilisirung von Catgut in der
Praxis anwenden, namentlich wo man keine besonders
starken Suturfdden gebrauchen soll und ein nur wenig
irritirendes Catgut zu benutzen wiinscht.

Es ist nothwendig, den Catgutfaden vor dem Kochen in der
Nadel anzubringen.

Man muss iiber einen viereckigen Rahmen, z. B. aus rundem
Metalldraht von der Dicke eines kleinen Fingers verfigen. Einen
solchen kann jeder Schmied leicht anfertigen, und er ldsst sich
iibrigens mit Fissen und Handgriffen als eine Art ,Suturhalter“
einrichten, ganz wie man wiinscht. Der Faden wird am besten
durch ,Halbstiche* an den Rahmen befestigt.

Ein Zusatz von z. B. 1 pCt. Carbolsiure und ein wenig Borax
zur Kochflissigkeit hat keinen Einfluss auf die Stirke des Catguts.

Wie alles andere von Wasser durchsetzte Catgut ist auch das
gekochte Catgut ein wenig weich und schlaff und nur halb so
stark als im trockenen Zustande. Es gleitet leichter zwischen den
Fingern und ldsst sich weniger leicht als Alkoholcatgut zu einem
Knoten schiirzen. Am liebsten sollte man mit doppeltem Faden
ndhen (die Nadel zerschneiden und den einen Faden nicht durch
den Suturcanal herausziehen) und einen mehrmals geschlungenen
Knoten anwenden, der nicht gar zu plotzlich zusammengezogen
werden darf.

IV. Ueber das Kochecatgut.

Es muss unbestritten der Zweck der Catgutforschung sein,
cin Catgut darzustellen, das, in einer Nadel angebracht, im Verein
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mit den ibrigen Instrumenten unmittelbar vor dem Gebrauche ge-
kocht werden kann, weil man keine absolute sichere Methode zur
Sterilisation der Hande, besonders der Finger kennt.

Erst ein solches Catgut, also ein ,Kochcatgut® wird seine
volle Anwendung finden konnen, auch in der gewdhnlichen Praxis,
wo es noch schwieriger ist, fiir auch nur anndhernde Sterilisation
der Hande zu sorgen als in den Operationssilen der grossen
Krankenhiuser.

Eben die Schwierigkeiten der Desinfection der Hand, die sich
bisher nicht iberwinden liessen, haben die gegenwirtige Neigung
veranlasst, stark mit Antiscptica impréagnirtes Suturmaterial anzu-
wenden; zu beobachten ist jedoch, dass man, selbst wenn der
Catgutfaden von Antiseptica trieft, doch keine Garantie hat, dass
die demselben wihrend der Anbringung in der Nadel zugefiihrten
Keime getodtet werden, bevor dic antiseptischen Stoffe von den
Geweben aufgesaugt worden sind, in welchen der Faden angebracht
wird, und dass es sogar moglich ist, dass die eingefiihrten Anti-
septica den Geweben Beschddigungen verursachen, die dieselben
gegen lebensfahige Mikroben weniger widerstandsfahig machen.

Ueberhaupt wird vieles dafiir sprechen, Suturwunden nach
denselben Principien wie andere Wunden zu behandeln, und ein
»Kochcatgut¥ ist dann einem antiseptischen Catgut weit vorzu-
ziehen, besonders wenn sich eine Infection des Fadens durch die
Hinde des Operateurs wihrend der Anbringung der Sutur ver-
meiden lasst, so wie dies obne Schwierigkeit geschieht, wenn man
Suturhalter anwendet und mit doppeltem Faden niht.

Die Principien der Darstellung des Kochcatguts.

Im Abschnitte I meiner Untersuchungen iber das in die
vordere Augenkammer eingefiihrte Catgut: ,Ueber gekochtes for-
molisirtes Catgut® wurde in Uebereinstimmung mit den Versuchs-
resultaten fraherer Forscher nachgewiesen, dass eine angemessene
Formaldehydbehandlung und Kochen in Wasser die Sterilitit des
Fadens nicht mit absoluter Sicherheit verbiirgt, wenn die Behand-
lung innerhalb solcher Grenzen gehalten werden soll, dass der
Faden so ziemlich seine Stirke behalt.

Letzterer Umstand verhindert natiirlich nicht die Anwendung
des Formaldehyds zur Priparation des Catguts, so dass dieses

12¢
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dem Kochen in Wasser zu widerstehen vermag, wenn man nur
seinen Catgutfaden vor der Priparation mit Formaldehyd sterili-
sirt hat, und es ist also gegeben, dass man Kochcatgut durch die
beiden folgenden Behandlungen darstellen kann:

A) Sterilisation des Fadens mittels der jezeitig fur die beste
zu haltenden Sterilisationsmethode nebst nachfolgender Entfernung
der moglicher Weise hierzu angewandten chemischen Antiseptica.

B) Formaldehydbehandlnng nebst nachfolgender Entfernung
des Formaldehyds.

A. Die beste Sterilisationsmethode fiir Catgut.

Soll eine Sterilisationsmethode fir Catgut hinlingliche Sicher-
heit gewdhren, so muss das sterilisirende Agens erstens die Catgut-
substanz vollstindig durchdringen konnen und zweitens im Stande
sein, dic pathogenen Mikroben in ihren widerstandsfihigsten Formen
zu todten.

Geht man von diesen beiden Gesichtspunkten aus die wich-
tigsten existirenden Methoden durch, und ist man der Ergebnisse
meiner allgemeinen Untersuchungen (im Abschnitt 1II) eingedenk,
so wird es nicht schwer fallen, sofort eine ganze Reihe Methoden
als dusserst unzuverldssig auszuschliessen, hierunter alle Ver-
fahrungsarten, die sich auf die Anwendung des absoluten Alkohols,
des Acthers, der Chloroformdle, der édtherischen Oele stiitzen, da
diese Stoffe weder als hinlinglich antiseptisch zu betrachten sind,
noch leimhaltiges, fibrillires Bindegewebe zu durchdringen ver-
mogen. Will man chemische Desinficentia anwenden, so sollte man
nur wisserige Losungen gebrauchen, obendrein Losungen, die keine
hirtende Wirkung auf Gewebe iiben, alles, um ein vollstindiges
Durchsetzen des Fadens zu erzielen. Eben deshalb ist z. B.
Sublimat, selbst in wisseriger Losung, als ein fiir Catgut weniger
geeignetes Praparationsmittel zu betrachten, was die practischen
Resultate der Anwendung dieses Mittels' denn auch erwiesen haben.

Fir jedenfalls ziemlich geniigende Sicherheit gewahrende
Sterilisationsmethoden sind dem Vorliegenden zu Folge zu halten:

1. Sterilisation mittels trockener Hitze. Es ist wohl
unzweifelhaft, dass sogar die widerstandsfihigsten pathogenen Sporen
durch hinldnglich andauernde Erhitzung bis auf 150° getodtet
werden, zweifelhaft ist es aber, ob die Faden bei z. B. 3stindiger
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Erhitzung tdberall in der schlecht wirmeleitenden Substanz eine so
hohe Temperatur erreichen, dass die Sporen mit Sicherheit ver-
nichtet werden, und lingerc Erhitzung iibt bekanntlich gar zu
grossen Kinfluss auf die Stirke des Fadens.

2. Sterilisation in wisseriger Jod-Jodkaliumlésung
(Claudius). Es darf wohl als dargethan betrachtet werden, dass
die angewandte Losung sogar die widerstandsfihigsten Mikroben
mit Sicherheit todtet, es liegt aber wohl kaum ein entscheidender
Beweis vor, dass sie wirklich die Catgutsubstanz vollkommen und
gleichmassig zu durchdringen vermag. Im Gegentheil fithrt der
Urheber der Methode in seiner Veriffentlichung (Hospitalstidende.
1902. No. 12. S. 368.) ausdricklich an, dass das Jodcatgut
ogenau dieselbe Linge und Dicke* wie vor dem Aufenthalte in
der Losung behalte. Diese Angabe konnte jedoch richtig sein,
obne dass die Methode darum weniger brauchbar wire, indem
der Faden moglicherweise von Joddampfen durchsetzt wiirde. Eine
sorgfaltige Untersuchung des Fadens zeigt indess, dass derselbe
sich in der That etwas verkiirzt und wihrend des Verbleibens in
der Jod-Jodkaliumlosung ein wenig dicker wird, ein Beweis, dass
das Catgut im Stande ist, wenigstens einiges von der Losung zu
imbibiren.

3. Sterilisation in wasseriger 2 proc. Carbolsdure-
losung. Diese Losung ist zwar nicht im Stande, die widerstands-
fahigsten Sporen zu tddten, andererseits scheint es aber, dass die
Catgutsubstanz dieselbe wenigstens ebenso reichlich wie Wasser
imbibirt.

Wie aus dem Obigen hervorgeht, kann die absolute Zuver-
lassigkeit der genannten Sterilisationsmethoden nicht als véllig
dargethan betrachtet werden, nicht einmal von einem theoretischen
Gesichtspunkte aus, was um so unangenehmer ist, da man es fiir
unmdglich halten muss, ginzlich sichernde Controll-
proben mit Catgutsterilisationsmethoden anzustellen. Der
Grand liegt darin, dass man nicht recht wohl im Stande ist, dafiir
zu sorgen, dass die am meisten widerstandsfidhigen pathogenen
Sporen an den am wenigsten zuginglichen Stellen des am wenigsten
durchlassigen ,praparirten leimhaltigen, fibrillen Bindegewebes®
eingebettet liegen. Es fehlt mit anderen Worten an einem Priif-
stein der Untersuchungen. Verhdlt es sich nun so, dass man nicht
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im Stande ist, sich Sicherheit der Zuverldssigkeit der Sterilisations-
methoden zu verschaffen, so sollte man verlangen, dass das Roh-
material, welches zur Fabrikation von Catgut zu é&rztlichem Ge-
brauche angewandt wird, solcher Controlle unterworfen werde,
dass die bosartigsten .Infectionen des Rohmaterials ausgeschlossen
wiiren (z. B. Sicherheit, dass vom Milzbrand inficirte Darme nicht
zur Anwendung kommen). Der Anlauf zu einer solchen Controlle
ist in sofern gemacht worden, als das in den meisten grésseren
deutschen Fabriken angewandte Material einer thierirztlichen
Untersuchung unterworfen ist, und dieser Controlle ist es wahr-
scheinlich zu verdanken, dass der grosste Theil des jetzt auf dem
Markte befindlichen Catguts verhiltnismissig wenig inficirt ist.

Vollige Sicherung ist indess erst zu erreichen, wenn
in irgend einem Lande eine Anstalt behufs der Zube-
reitung von Catgut zu &rztlichen Zwecken unter wirk-
samer Offentlicher Controlle errichtet wird, was schon
langst hatte geschehen sollen, wenn man bedenkt, in wie
grossem Umfang dieses Suturmaterial benutzt wird, und
welche Forderungen nothwendigerweise an dassclbe ge-
stellt werden miissen.

B) Die Formaldehydbehandlung und die Entfernung des
Formaldehyds.

Um festzustellen, wie lange die Formaldehydeinwirkung dauern
muss, um das Catgut gegen das Kochen in Wasser widerstands-
fahig zu machen, stellte ich einige Versuche an, die darlegen, dass
schon nach 3 stiindigem Aufenthalt in 4 proc. Formaldehydlosung
eine Wirkung zu spiiren ist, und dass die diinneren Faden schon
nach 8 stindiger Einwirkung wiederstandsfihig sind, wihrend ein
12—16 stiindiger Aufenthalt in 4 proc. Formaldehydlosung fir die
dickeren Fiden geniigt. Ebenso wie frihere Forscher fand auch
ich, dass die Fiden, um nicht in Verwirrung zu gerathen, aufge-
wickelt werden miissen, am liebsten aber nur schwach gestrafft
tiber einen einigermaassen dicken Rahmen.

Um das Formaldehyd zu entfernen, wandte man friher kiirzeres
oder lingeres Auswaschen in Wasser an, dieses Verfahren ist ge-
wiss aber durchaus ungeniigend, denn sogar nach 3 tigigem Aus-
waschen in fliessendem Wasser riechen die Fiden nach kurzem
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Stehen gewdhnlich noch deutlich nach Formaldehyd. Zur voll-
stindigen Entfernung des Formaldehyds aus den Fiden kann man
5proc. Ammoniakwasser gebrauchen. Das Ammoniak tritt leicht
in Verbindung mit dem Formaldehyd unter Bildung von Hexa-
methylentetramin. Die Reaction verlauft glatt nach folgender
Gleichung: 6 CH,0 4 4NH; = N,(CH,); + 6H,0. Das Hexa-
methylentetramin ist ein verhiltnissmaissig bestindiger Stoff, es ist
in Wasser leicht loslich und lasst sich also ohne Schwierigkeit aus
dem Faden auswaschen. Angestellte Versuche zeigen, dass dio
Starke der Catgutfiden durch einen wenigstens 12 stiindigen Auf-
enthalt in Ammoniakwasser von diesem nicht im geringsten beein-
flsst werden, und nach dem Auswaschen und nachfolgendem
Aufentbalt in Ammoniakwasser verlieren die Faden auf immer jede
Spur von Formaldehydgeruch.

Das vom Formol befreite Catgut lasst sich gewiss ganz ein-
fach trocken aufbewahren wie Seide, bis der Gebrauch und somit
das Kochen stattfindet. Die Mikroben, die sich wihrend einer
Aufbewahrung ohne antiseptische Schutzvorrichtungen ohne Zweifel
auf dem Faden niederlassen, werden durch das Kochen ebenso
leicht getodtet werden wie die Mikroben an der Seide. Sollte das
Catgut wahrend der Aufbewahrung der Feuchtigkeit und zugleich
einer geeigneten Temperatur ausgesetzt worden sein, so ldsst sich
die Moglichkeit einer Infection der Fadensubstanz allerdings nicht
als ausgeschlossen betrachten, zweifelsohne wird das siedende Wasser
jedoch auf denselben Wegen wie die von aussen gekommenen
Mikroben leicht in die Fadensubstanz eindringen.

Vorschrift zur Herstellung von Kochcatgut.

Man kann also nach Belieben trockensterilisirtes Catgut, Jod-
catgut oder Carbolcatgut zur Darstellung von Kochcatgut verwenden.
Es ist indess ausdriicklich hervorzuheben, dass ein Aufwickeln des
Fadens auf Wickel oder &hnliches wihrend des Aufenthaltes in
der desinficirenden Flissigkeit vermieden werden sollte, da jedes
Anstraffen des Fadens nothgedrungen dem Eindringen der Flissig-
keit in denselben entgegenarbeiten muss. Das trockensterilisiste
Catgut kann man nach der Sterilisation direct in die Formaldehyd-
losung @berfihren, wibrend sowohl das Jod als das Carbol sich
vom Faden entfernen ldsst, wenn dieser einige Stunden in z. B.
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- 2 proc. Ammoniakwasser liegen bleibt' und darauf in Wasser aus-
gespiilt oder ausgewaschen wird.

A) Trockensterilisirtes B) Carbolsterilisirtes C) Jodsterilisirtes
Kochcatgut Kochcatgut Kocheatgut

1. Das Rohcatgut wird | 1. Das Rohcatgut liegt in | 1. Das Rohcatgut liegt
im Laufe von 2 Std. lose zusammengefiigten in lose zusammenge-
allmihl. bis aaf 150° I Biindeln 14 Tage lang fugt. Biindeln 8 Tage
erhitzt u. bleibt 3 Std. in 2 procent. Carbol- lang in wisserigerJod -
lang in dieser Tempe- wasser, das man zwei- Jodkaliumlés. (1 Jod,
ratur. mal wechselt. . 1Jodk. i. 100 Wasser).

2. Das Catgut bleibt | 2. Das Catgut wird abgespiilt, liegt 2 Std. lang in
1 Stunde lang in ge- 2 proz. Ammoniakwasser und wird ddrauf griind-
kocht. Wasser liegen. lich in fliessendem Wasser abgespiilt.

8. Das Catgut wird schwach gestrafit auf einen dicken Rahmen gewickelt und
liegt 24 Std. lang in wisseriger 4 proc. Formaldehydlosung.

4. Die Rahmen mit Catgut werden einige Augenblicke in flicssendem Wasser
und darauf ein paar Stunden lang in Ammoniakwasser angebracht. Man
rollt das Catgut in Biindel auf, die etwa 24 Stunden in fliessendem Wasser
ausgespiilt, 8 Std. lang in Ammoniakwasser angebracht und wieder circa
12 Std. hindurch in fliessendem Wasser ausgespiilt werden.

5. Man trocknet das Catgut sorgfiltig und rollt es auf Wickel auf.

Die Eigenschaften des Kochcatguts.

In trockenem Zustande hat das Kochcatgut zunichst das Aus-
sehen und die Stirke des angewandten Rohcatguts, und zwar einer-
lei, welche der genannten Sterilisationsmethoden zur Basis der
Zubereitung diente.

Die Substanz des Kochcatguts ist insofern steril, als die
sichersten uns bekannten Sterilisationsmethoden zu dessen Sterili-
sation angewandt werden, und die Sicherheit der Sterilitit wird
wesentlich vermehrt theils durch die lange Einwirkung des Formal-
dehyds, theils durch das {10—20 Minuten) andauernde Kochen in
Wasser, das der Faden unmittelbar vor seinem Gebrauch zu erleiden
hat. Indess ist man — aus frilher angefiihrten Griinden — nicht
im Stande, in allen Fillen den Beweis fiir seine Sterilitit zu
liefern.

Das Kochcatgut wirkt nur in geringem Grade irritirend
auf die Gewebe, in die es ecingelegt wird. Zuweilen erzeugt es
nicht die geringste Reaction. Zwolf in die Hornhaut und die vor-
dere Kammer von Kaninchen ebenso wie in den friheren Versuchen
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cingelegte Catgutproben riefen simmtlich nur geringe lrritations-
symptome hervor.

In 10 der Fille entstand einc geringe pericorneale Injection.
Die Oberfliche der Fiden nahm cinen etwas wolligen Charakter
an, und es bildete sich in der vorderen Kammer ein feines Fibrin-
wolkchen, das sich von der Pupille bis an den Faden erstreckte.
Die Symptome verloren sich im Laufe von 8 oder weniger Tagen,
woranf die Resorption im Laufe von etwa 10 Tagen allmahlich
ohne fernere Reaction von Seiten des Auges erfolgte.

In 2 Fallen entstand iberhaupt keine Reaction; die Fiden
behielten ihre Zeichnung, Farbe und ihre scharfen Conturen; die
Hornhaut blieb hell. Keine Andeutung von Exsudat in der vor-
deren Kammer. Die Function und das Aussehen der Iris er-
hielten sich unverindert, und es zeigte sich keine Andeutung
pericornealer Injection. Nach 14 Tagen war der Faden véllig
geschwunden.

Wie aus Obenstehendem hervorgeht, wird das Kochcatgut ohne
Schwierigkeit und fast mit derselben Geschwindigkeit resorbirt
wie anderswie sterilisirtes Catgut.

Die Anwendung des Kochcatguts in der Praxis.

Wenn man ohne Weiteres den sterilisirten, formolpréparirten
Catgutfaden in Wasser kocht, ebenso wie man in der Praxis die
Seidensutur kocht, wird man finden, dass das Catgut zwar einen
nicht geringen Theil seiner Stirke behilt, jedoch ziemlich dick und
verkiirzt, sehr schlaff, schleimig glatt, kurz, als Suturmateriel durch-
aus unbrauchbar wird.

Es ist deshalb durchaus erforderlich, das Catgut in
ausgespanntem Zustande zu kochen.

Das auf diese Weise gekochte Catgut ist nur wenig dicker
als das trockene Catgut, nicht schlaffer und glatter als jedes be-
liebige, in Wasser ausgeweichte Catgut, und wenn es, nachdem
man es aus dem kochenden Wasser herausgenommen hat, ein
Weilchen an der Luft steht, so wird es an der Oberfliche halb-
trocken und nimmt eine dusserst angenehme Consistenz an.

Man kocht das Catgut am besten auf einem dazu construirten
Suturhalter, der sowohl die Verkiirzung des Catguts verhindert als
auch zugleieh die Anlegung von Suturen ermiglicht, ohne dass die



186 Dr. C. F. Heerfordt, Untersuchungen &ber Catgut etc.

Finger mit demselben in Berihrung kommen. Der Suturhalter
verhindert namlich, dass die verschiedenen Suturfiden in Unord-
nung kommen, was in der Praxis so oft die Aseptik vereitelt, und
der Operateur kann mittels des Nadelhalters leicht seine Sutur vom
Halter nehmen, ohne weder die Nadel noch den Faden mit den
Fingern zu beriihren.

Der genannte Suturhalter wird von Svendsen u. Hagen,
Kopenhagen, angefertigt. Er wird in der Augenklinik des Professors
Bjerrum, und im Verein mit einem vom Professor Rovsing nach
dhnlichem Princip construirten Ligaturhalter in der Klinik des
Professors Rovsing und in der Abtheilung C des Frederiks-
Hospitals benutzt.

Ohne Zweifel wird die Anwendung des Kochcatguts einen
Fortschritt sowohl fiir die Aerzte der Krankenhiuser als fir die
practicirenden Arzte bedeuten. Zugleich erhilt es dadurch Be-
deutung, dass es die Anwendung von Catgut zu aller feineren
Suturarbeit erleichtert. Die diinnsten Nummern (00 und 000)
.lassen sich in trocknem Zustande mit Leichtigkeit in sehr diinnen
Nadeln anbringen und konnen nach dem Kochen mit Erfolg zu
Nerven- und Gefdsssuturen und z. B. zu Suturen im Auge ver-
wandt werden.

pKochcatgut¥ wird unter Controlle in Alfred Benzons
Fabriken, Kopenhagen, dargestellt.
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Die spateren Schicksale difform geheilter

Knochenbriiche, besonders bei Kindern.
Von
Prof. Dr. Fritz Konig,

Oberarzt der chirurgischen Abtheilung des stidtischen Krankenhauses zu Altona,

(Mit 20 Textfiguren.)

In das Gebiet der Knochenbriiche ist seit etwa zwei Jahrzehnten
dorch drei Momente ausserordentlich viel Anregung gebracht worden:
durch die Unfallgesetzgebung, die Entdeckung der Rontgenstrahlen
und durch die Aenderung der Bebandlungsweise, welche von dem
alten Gipsverband ab und zu mehr mobilisirenden Maassnahmen
uberging, ja sogar in manchen Fillen auch die subcatane Fractur
friahzeitig durch blutige Operationen anzugreifen bestrebt ist. Ein
jeder dieser drei Factoren wird uns in den folgenden Ausfihrungen
beschiftigen; ein paar besondere Worte mochte ich aber der Be-
destung widmen, welche der Unfallgesetzgebung fiir die” Fractur-
lehre @berhaupt zukommt. Sie hat ja zunichst durch die vielen
Nachuntersuchungen aufgedeckt, wie mangelhaft die Erfolge der
starren Verbiande waren beziiglich der Function der gebrochenen
Glieder. Dann aber hat sie aus dem Bereich der zahlreichen
Contusionen eine ganze Reihe von Verletzungen gesondert und sie
in ihrer wahren Gestalt als Fracturen kennen und wiirdigen gelehrt.
Erinnern wir uns nur der Calcaneusfractur: obwohl schon lidngst
eingehend studirt, wurde sie zweifellos erst in Folge der Unfall-
begutachtungen in ihrer Haufigkeit erkannt, es wurden die bei der
friber gewohnlich sehr kurzen Behandlung resultirenden schweren
Schidigungen festgestellt und neue Anhaltspunkte fiir die Therapie
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gewonnen. Auf Grund der Nachuntersuchungen wurden die Sym-
ptome dieser so charakteristischen Verletzung noch einmal eingehend
studirt und lingst vor der Rontgenara das klinische Bild so bis
ins Kleinste ausgearbeitet, dass die Fractur des Fecrsenbeins heute
zu den bestbekannten gehort.

Der Werth solcher kritischen Nachuntersuchungen, der, wenn
ich so sagen darf ,retrospectiven Betrachtung“ der ver-
beilten Knochenbriiche fir die Fracturlehre im Allgemeinen
ist poch nicht geniigend gewiirdigt. Ebe ich nachzuweisen suche,
wie viel Bedeatung derartigen Untersuchungen bei systematischer
Durchfihrung zokommt, mdchte ich an ein paar Beispielen vor-
fahren, wieviel wir auch an solchen Einzelbeobachtungen lernen
konnen. :

Vor einiger Zeit hatte ich einen Infanterichauptmann zu be-
gutachten, welcher wegen einer Ellenbogenverletzung aus dem
Frontdienst hatte scheiden miissen. Der rechte Ellenbogen war
stumpfwinklig gebeugt, von dieser Stellung aus nur geringe Be-
wegungen ausfihrbar, welche bei rascherer Ausfihrung mit heftigen
Schmerzen verbunden waren. Das Rontgenogramm (Fig. 1) zeigte,
dass ein auf der Beugeseite des Gelenks etablirter briickenformiger
Callus das Bewegungshinderniss abgab. Die Verletzung war vor
21/, Jahren durch Sturz mit dem Pferde erfolgt; der Patient war
wenn auch nicht sofort, so doch ziemlich bald in die Hande eines
bekannten Chirurgen gekommen und conservativ nach den damals
und wmeist auch heute noch giltigen Anschauungen sachgemass
behandelt worden: es trat aber eine Versteifung ein, die durch
eine in Narkose unternommene Losung und durch lange medico-
mechanische Nachbehandlung fast gar_nicht behoben wurde. Aus
einem in der ersten Zeit nach dem Trauma aufgenommenem Ront-
genogramm (Fig. 2) gebt nun hervor, dass es sich im Wesent-
lichen um eine Zerschmetterung des Radiuskopfchens handelte; die
Bruchstiicke sind nach vorn, nach der Beugeseite, herausgesprengt
und geben zweifellos den Grundstock zu dem schidigenden Callus
ab. Nun, wenn wir heute hier eine Operation vorschlagen wiirden,
die nicht gleich auf eine Resection hinausliefe, dann wiirden wir
wenig Erfolg haben; hatte man aber bald nach der Aufnabme
dieses Rontgenbildes operativ die Knochentrimmer entfernt, dann
wiren wohl unter Garantie die schweren Folgen vermeidbar ge-
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Fig. 1.

Ellbogengelenkfractur; Versteifung durch Briickencallus nach 21/, Jahren.
Fig. 2.

Frische Zertrimmerung des Radiuskdopfchens, Versprengung der Triimmer nach vorn,
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wesen. In der That ist der Schlass, welchen wir fiir diesen einen
Fall aus der rickschauend kritischen Betrachtung ziehen missen,
durchaus zutreflend; es handelt sich um eine, einzelne Abweichungen
abgerechnet, typische Beobachtung, und ich habe auf Grand &hn-
licher Befunde schon in einer fruheren Arbeit!) die Forderung auf-
gestellt, dass es fiir intraarticuldre Zertrimmerungsbriiche des
Radiuskopfchens Grundsatz werden miisse, alsbald nach der
Diagnose die Fracturstelle blosszulegen und in Ordnung
zu bringen.

Zu vollig anderen Folgerungen fiihrt die Nachuntersuchung der
folgenden Fractur des Unterschenkels. Ein 30 jabriger Schutzmann
wiinscht eine Bescheinigung, dass er seinen schweren Dienst noch
vollig versehen kann. Vor mehreren Jahren hat er eine Unter-
schenkelfractur erlitten, die jedoch, abgesehen von ciner localen
Verunstaltung, klinisch thatsichlich iberhaupt keine Folgen hinter-
lassen hat. Auf dem Rontgenbild Fig. 3 aber finden wir eine
ausserordentlich schlecht, in anatomischem Sinne, geheilte Bruch-
stelle. Als man in der ersten Zeit der Rintgenira entdeckte, wie
schwere Dislocationen trotz sorgfiltiger Reposition zuriickblieben,
da wurde mehbrfach auch fir solche Unterschenkelbriiche das Ver-
langen nach blutiger Einrichtung zum Ausdruck gebracht. Die
Erfahrung hat anders entschieden. Auch dies Zusammentreffen
anatomisch difformer Heilung mit tadelloser Function stellt bei
Unterschenkelfracturen einen typischen Befund dar, wie ich eben-
falls am angefihrten Ort an der Hand mehrerer dhnlicher Beob-
achtungen beweisen konnte, und wie es seither wiederholt (Ranzi?),
Tanzer u. A.) bestitigt ist. Fir das Resultat bei gewissen Unter-
schenkelbriichen ist thatsdchlich die Verschiebung der Knochen an
der Bruchstelle ganz nebensichlich, wenn die Heilung nur unter
Innehaltuug der Tragerichtung des Beines erfolgt. Hier also lehrt
uns die Nachuntersuchung, dass jeder operative Eingriff ein
schwerer Irrthum wére, und dass wir vielmehr mit unseren
alten Repositionsverfahren functionell ausgezeichnete Erfolge erwarten
diirfen.

1) Ueber die Berechtigung friihzeitiger blutiger Eingriffe bei subcutanen
Knochenbriichen. Dieses Archiv. Bd. 76. H. 3.

?) Beitrage zur operativen Behandlung von Fracturen. Dieses Archiv.
Bd. 80. H.3 u. 4.
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Die Beispiele fir den Werth systematischer Spatuntersuchungen
lassen sich leicht vermehren. Auf dem diesjdhrigen Congress fir
Chirargie habe ich 1) iber Nachuntersuchungen von geheilten -
Schenkelbalsbriichen berichtet, welche bei der Entlassung anschei-
nend fest geheilt waren. Bei cinem Kranken war nach 2 Jahren

Fig. 8.

Nit tadelloser Function ausgeheilte Unterschenkelfractur, mehrere Jahre
nach dem Unfall.

noch eine geringe Schwache vorhanden; das Réntgenbild zeigte eine
helle Linie an der Stelle der Fractur. Eine Patientin war mit

.1 Ueber dic blutige Behandlung subcutaner Fracturen des Oberschenkels,
/=3 Archiv. Bd. 83. H. 4.
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2 em Verkiirzung entlassen worden bei festem Bein: nach 6 Jahren
ist der Gang sehr mangelhaft, und das Bein ist nachtraglich noch
um 2 cm kiirzer geworden. Das Rontgenbild zeigt eine Verschie-
bung im Sinne der Coxa vara traumatica und eine helle Linie an

Fig. 4.

Oberschenkelschaftfractur mit beginnender Callusbildung in Dislocation.

der Fracturstelle.  Die nachtriglichen Untersuchungen bewiesen
also, dass entgegen unscrer Annahme die Heilung eine fibrose ge-
wesen und die Extremitit entschieden zu frih belastet war — die
‘Beobachtungen lehrten, neben anderen, dass wohl die Annahmen
iiber knocherne Heilungen der Schenkelhalsfracturen ebenso sehr
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wie diejenigen tuber den Zeitpunkt, wann die letzteren fiir fest
consolidirt gelten sollen, einer Revision bediirfen.

Einen ganz besonderen Reiz gewinnen nun solche kritischen
Betrachtungen in verschieden langen Intervallen bei difform ver-
heilten Knochenbrichen von Kindern. Es ist ja a priori zu
erwarten, dass hier die Vorginge der Anbildung und Resorption
am Callus besonders rege sein werden; ebenso lisst sich denken,

Fig. 5.

Dislocirt verheilte Oberschenkelschaftfractur nach 1 Jahre.

dass das Wachsthum und die Fihigkeit des wachsenden Knochens,
sich dusseren Verhaltnissen anzupassen, nicht ohne Einfluss sein kann.

Wir wollen mit der Betrachtung einer einfacheren Ver-
schiebung anfangen. Ein 7jdhriges Mddchen hatte eine lange
Schragfractur des Oberschenkels erlitten, welche mit Extension
bebandelt wurde. Wie das Bild (Fig. 4) zeigt, trat die Callus-

bildung in dislocirter Stellung ein, die langen schnabelférmigen
Archiv fur klio. Chirurgie. Bd. 85. Heft 1. 13
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Enden weichen in spitzem Winkel von einander ab, der Scheitel
ist nach innen gerichtet. Ein Jahr spiter finden wir klinisch eine
tadellose Heilung, ein kleiner Hocker ist bei tiefer Palpation an
der Innenseite des Oberschenkels zu fihlen. Im Rontgenbild er-
kennen wir noch die Richtung, in welcher oberer und unterer
Schafttheil sich treffen (Fig. 5), die Difformitit ist aber einfach in
einer missigen Auftreibung des Schaftes aufgegangen.

Fig. 7.
Fig. 6. '
Quere Oberschenkelfractur mit Callus- Mit Dislocation verheilte Ober-
bildung in Dislocationsstellung. schenkelfractur nach 4 Jahren.

In den folgenden Beobachtungen haben wir es mit wirklichen
Verschiebungen ernsterer Natur zu thun. Da sind zunidchst Quer-
briiche des Oberschenkelschaftes die Fracturenden nach der
Seite verschoben und nebeneinander in die Hohe gerickt. Es ist
bekannt, dass diesc gezahnten Bruchstiicke sich schwer reponiren
lassen, auch in unseren Fillen war das nicht gelungen. Fig. 6
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entstammt der Verletzung eines 7jdhrigen Knaben, wir sehen auch
hier bereits den Callus in der Entwicklung, die Enden sind schwer
verschoben und werden von der Wucherung umflossen. Nach einem
Verlauf von 31/, Jahren habe ich den Knaben wieder untersucht:
er zeigt keine Storung mehr, die Beine sind gleich lang, auf dem
Rontgenogramm sehen wir an Stelle der Fractur eine Verdickung
(Fig. 7), ein paar kleine Reste des Callus treten medialwirts noch
bervor. Auch ein bei seiner Verletzung 3jahriger Knabe zeigt

Fig. 8.

Querfractur des Oberschenkels in Callusbildung.

ganz dhnliche Verhdltnisse. Es handelte sich nach dem frischen
Réntgenbild um einen stark ausgezahnten ad latus und ad longi-
tudinem verschobenen Querhruch des Oberschenkelschafts; auch
das bei voller Callusentwicklung aufgenommene Radiogramm zeigt
noch (Fig. 8) die ausserordentlich schlechte Stellung der Bruch-
cnden. Auch dieser Knabe, den ich nach 4 Jahren, als Tjahrigen,
nachuntersuchte, zeigt klinisch keinerlei Residuen wmehr, und das
jetzt angefertigte Rontgenbild (Fig. 9) giebt nur eine leichte Ver-
13*
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dickung der Corticalis wieder!), In diesem wie in dem vorigen
Fall haben sich Markhohle vom oberen und unteren Ende wieder
vereinigt, was bei der einfacheren, allerdings aber schon 1 Jahr
post trauma untersuchten Schrigfractur (Fig. 4) noch nicht der
Fall ist. Besonders auf der Originalplatte sind hier oberes und

Fig. 9.

Verheilte Querfractur des Oberschenkels, 4 Jahre nach dem Unfall.

unteres Bruchende durch die Knochenbildung des von der Mark-
hohle ausgegangenen Callus von einander abgeschlosssen. An

1) Dass hier nicht etwa eine Tiuschung durch andere Stellung des Beines
vorliegen kann, erkennt man aus der Stellung der Trochanteren. Der Trochanter
minor tritt auf Fig. 8 ctwas mehr hervor, so wie es bei leichter Aussenrotation
ist; doch ist der Unterschied nur sehr unbedeutend.
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dicsen Bildern der kindlichen Knochen springt dem des Erwachse-
nen (Fig. 3) gegeniiber besonders in die Augen das Aussehen der
alten Bruchstiicke: hier auch nach Jahren noch Formen der dis-
locirten Fracturenden, dort ein vélliges Abschleifen derselben —
hachstens sehen wir da oder dort noch einen minimalen Hocker.

Auch eine schwerec Unterschenkelfractur bietet sich uns
zom Vergleich auf Grund einer jetzt 4 Jahre wihrenden Beobach-

Fig. 10.

Fig. 11.

Unterschenkelfractur mit beginnender Unterschenkelfractur, mit Dislocation
Callusbildung in Verschiebung. verheilt, 1 Jahr pach dem Unfall.

tang. Der damals 11 Jahre alte Knabe hatte durch einen Auto-
mobilanfall eine Fractura cruris oberhalb der Malleolen mit schwerer
Verschicbung der unteren Bruchenden lateralwirts erlitten. Die
scharfe Kante des oberen Tibiaschaftstiicks stand medialwirts
ganz heraus, das untere Tibiabruchstiick frei ins Spatium inter-
osseum schauend mitten zwischen Tibia und Fibula. In schwerer
Verschiebung vollzog sich die Callusbildung; in diesem Stadium
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(Fig. 10) sehen wir noch die Bruchfliche des oberen Tibiaschaft-
theils ganz verlassen, auch die Fibulastiicke ganz vorbeigeschoben.
Ein Jahr spiter zeigt sich die in dieser schlechten Stellung ein-
getretene Heilung, das Diaphysenstick der Tibia springt noch
weit medialwirts vor (Fig. 11). Bei Aufnahme des dritten Bildes

Fig. 12.

In Dislocation verheilte Unterschenkelfractur nach 4 Jahren.

(Fig. 12) ist der Knabe wiederum 3 Jahre dlter geworden; Kklinisch
sind keine Funktionsstérungen nachweisbar, di¢ Beine sind gleich
lang. An der Tibia fihlt man an der verdickten Stelle die Haut
etwas mit dem Knochen verwachsen, ein Hocker oder Vorsprung
ist nicht vorhanden. Im Rontgenogramm erkennen wir aus der
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leichten Verdickung und Schwingung der Knochen die Stelle der
schweren Fractur. Auch hier ist der Unterschied gegeniiber der
Fractur des Erwachsenen aussererdentlich auffallend.

An den oberen Extremititen stehen uns mehrere Beobach-
tungen am Oberarm zur Verfigung, von denen ich besonders
die an supracondyliren Fracturen des Humerus am Ellen-
bogen heranziehen mochte, die ja der Reposition zuweilen erheb-

Fig. 18.

Supracondylire Extensionsfractur am Humerus, frisch.

liche Schwierigkeiten machen. Bei den sogenannten Extensions-
fractaren steht das obere Schaftstiick gelegentlich in unangenchmer
Weise gegen die Ellenbeuge vor; bleibt diese Difformitit bestehen,
so ist eine Hemmung in der Flexion zunichst unabweislich, indem
der Schaft einfach gegen den Vorderarm anstosst. Fig. 13 giebt
den Knochenbruch eines 8jihrigen Knaben wieder; es gelang nicht,
die Dislocation zu beseitigen, und die Heilung befriedigte mich zu-
nichst durchaus nicht. Bei der 5 Jahre spiter erfolgten Nach-
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untersuchung konnte zu meiner Ueberraschung der Junge den Arm
recht ausgiebig beugen und strecken, und an dem jetzt aufgenom-
menen Rontgenogramm (Fig. 14) ist als einziger Ueberrest der auf
der Vorderseite des unteren Humerus vorspringenden Kante eine
sanfte Schwingung erkennbar. Leider ist damals keine Auf-
nahme bald nach vollzogener Consolidation angefertigt worden; in

Fig. 14.

Supracondyldre Extensionsfractur, in Dislocation geheilt, nach 5 Jahren.

Anbetracht des meiner Ansicht nach schlechten Resultats hatte ich
davon abgesehen, um nicht die Angehdrigen durch das Rontgen-
bild einer dislocirten Fracturheilung noch mehr zu dngstigen. Ich
mochte daher Abbildungen von Arbuthnot Lane!) zu Hilfe
nehmen, welche genau das Gleiche wiedergeben, worauf es mir
hier ankommt. Die Bilder entstammen einem 6jihrigen Médchen:

1) The operative treatment of fractures. London 1905. p. 35 fl.
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zunichst haben wir den scharfen Knochenvorsprung bei der frischen
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