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Professor Moriz Kaposi.

Abermals hat die Zeitschrift für Heilkunde den Tod

eines ihrer Mitarbeiter zu beklagen.

Am 6. März d. J. verschied in Wien Herr Hofrath
Dr. Moriz Kaposi, о. ö. Professor für Dermatologie und

Syphilis, Vorstand der Universitätsklinik und Abtheilung

für Hautkranke im k. k. Allgemeinen Krankenhause in

Wien, im 65. Jahre seines an Arbeit und Erfolgen reichen

Lebens.

Er war ein wissenschaftlicher Forscher, ein vortreff

licher Lehrer und ein ausgezeichneter Arzt im besten Sinne

des Wortes. Mit einer seltenen Thatkraft verfolgte er das

Ziel, die von seinem grossen Meister Hebra begründete

wissenschaftliche Dermatologie weiter auszubauen und dieses

Specialfach mit der übrigen Medicin in innigstem Contacte

zu erhalten, unermüdlich und begeisternd wirkte er als

Lehrer auf seine von weit und breit herbeiströmenden Zu

hörer, und als Arzt zählte er zu den hervorragendsten

Klinikern der modernen Wiener Schule.

Ehre seinem Andenken!





(Aas der chirurgischen Universitätsklinik des Herrn Hofrathes C. Nicola-
doni in Graz.)

Ueber stumpfe Verletzungen von Strumen.

Vee

Dr. Josef Hertle,
Assistenten der Klieik.

(Hiezu 1 Abbildung im Teite.)

Ueber stumpfe Verletzungen von Strumen sind die Berichte in

der Literatur nur spärlich.

Lücke1) und Wolf1erei) erwähnen in ihren Werken über die
Struma zwar kurz das Vorkommniss von Quetschung einer Struma,

was dann zu Zerreissungen der Kropfsubstanz und Blutung in diese

und das Zellgewebe des Halses Anlass gab.
Als viel seltener bezeichnet Lücke das Ereigniss, dass ein

Cjstenkropf infolge einer Quetschung platzt und sein Inhalt sich in

das Zellgewebe des Halses ergiesst. Dies ist bei einiger Grösse der

Cyste jedenfalls stets ein sehr ernstes Ereigniss, da durch Druck der

Flüssigkeit auf die Trachea schwere Athemnoth bedingt wird.

Kleinere Blutungen, die wohl öfter vorkommen mögen, werden

resorbirt und sind ohne weitere Bedeutung. Starke Blutungen aber

können nicht nur infolge des Blutverlustes an sich, sondern ebenso

wie der entleerte Cysteninhalt durch Compression der Trachea lebens

gefährliche Erscheinungen hervorbringen. Diese gefährlichen Ver

letzungen von Strumen zerfallen also naturgemäss in zwei Gruppen,

in eine, wo die Platzung einer Kropfcyste, und die andere, wo eine

schwere Blutung aus dem Kropf das Leben bedroht.

Wegen ihrer Seltenheit und der merkwürdigen, dabei vorkom

menden Complicationen ist es wohl gerechtfertigt, zwei, die beiden

Gruppen repräsentirenden Fälle, welche an der Klinik beobachtet
wurden, mitzutheilen, und im Anschluss daran die wenigen bekannten

Fälle aus der Literatur zu besprechen.
Zeitschr. f. Heillc. 1902. Abth. f. Chirergie e. verw. Disciplieen. 1
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Juliane Hafner, 55 Jahre alt, Hausbesitzerin, aufgenommen am
23. November 1895.

War früher stets gesund, besass schon seit mehreren Jahren
einen faustgrossen, linksseitigen Kropf, der ihr aber keine Beschwerden

verursachte.

Zwei Tage vor ihrer Aufnahme auf die Klinik war sie aus einem

Wagen gestürzt, worauf sie eine beträchtliche Anschwellung ihres

Kropfes bemerkte und Athem- und Schlingbeschwerden bekam.

Bei ihrer Aufnahme bestand starke Anschwellung des Halses

und hochgradige Athemnoth, die hintere Pharynxwand war vorgewölbt.

Linksseitiger Radiusbruch. Die Frau war durch die schwere Athem

noth stark erschöpft.

Es wurde an der linken Halsseite mit weitem Troicart punctirt.
worauf sich i/2l dunkler, hamorrhagischer Flüssigkeit entleerte. Die

Schwellung fiel sofort ab, die Athemnoth und Schlingbeschwerden

hörten auf.

Vier Tage später, nachdem sich die Frau etwas erholt hatte,

wurde zur Exstirpation der kindskopfgrossen, starrwandigen Cyste ge

schritten.

In der schwieligen Wand derselben fand sich in ihrem hinteren

Umfange ein guldenstückgrosses, mit strahlig-fetzigen Händern ver

sehenes Loch. An dieser Stelle war die Wandung weniger dick. Durch
dieses Loch war die Cystenflüssigkeit links neben und hinter dem

Oesophagus nach abwärts ins hintere Mediastinum gepresst worden

unter Bildung eines zwei Finger weiten Canales, der bis zur Mitte der

Brustwirbelsäule reichte, was mittelst einer langen Kornzange fest

gestellt wurde. Beim Austupfen mit Gaze ergab dieser Canal dieselbe

Flüssigkeit als Inhalt, wie sie die Cyste enthalten hatte.

Tamponade dieses Canals mit langen Gazestreifen, die zur Wunde

herausgeleitet wurden. Vereinigung der letzteren bis auf Drainöffnungen,

glatter Verlauf, Heilung per primam.

Patientin wurde nach 24 Tagen geheilt entlassen und erfreut

sich noch heute guter Gesundheil.

Besondere Beachtung verdient der Umstand, wie weit die aus:

getretene Flüssigkeit ins Mediastinum hinabgepresst wurde. In dem

gleich zu erwähnenden Fall von Pantlen 3) führte der gleiche Um

stand zu einer sofort tödtlichen Complication.

In diesem handelte es sich um eine 72jährige Frau, die im Streit

einen angeblich unbeabsichtigten Stoss mit dem Ellenbogen gegen

ihre Struma erhielt und sofort todt zusammenstürzte.

Der Obductionsbefund ergab Folgendes:
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Im rechten hinteren Antheil eines Cystenkropfes fand sich ein

6 cm langer, querer Riss. Zwischen Trachea und Oesophagus Blut

infiltration bis ins Mediastinum, Durchbruch in den rechten Pleura

raum, woselbst sich 3
/i l einer stark blutigen Flüssigkeit vorfand.

Offenbar war der augenblickliche Tod hier durch Eröffnung und

plötzliche Erfüllung des Pleuraraumes mit Flüssigkeit erfolgt.
Besonders dieser Fall zeigt, dass eine gar nicht bedeutende Ge

walteinwirkung genügt, um weitgehende, schwere Verletzungen dieser

Art zu erzeugen. Es liegt dies einerseits in der Natur des nach allen

Richtungen gleichmässig wirkenden Flüssigkeitsdruckes, welcher wie

keine andere Gewalt geeignet ist, sich nach dem Locus minoris re-

sistentiae fortzupflanzen, andererseits in der anatomischen Beschaffen

heit der in Frage kommenden Körpergegend, nämlich des hinteren

Mediastinums.

Theoretisch genommen, ist ausser der Ausbreitung des Cysten-

inhaltes in das Zellgewebe des Halses und des Mediastinums noch der

Durchbruch der Flüssigkeit durch die Haut möglich oder in die

Trachea oder den Pharynx und Oesophagus.
Ein Durchbruch durch die elastische Haut des Halses ist bei

einer wirklich stumpfen Gewalt durchaus unwahrscheinlich, jedoch sei

hier nebenbei erwähnt, dass eine derartige Verletzung einer Kropfcyste
durch ein schneidendes Instrument bekannt ist, die gleichzeitig wohl

die älteste vorgekommene Verletzung einer Struma überhaupt darstellt.

Es findet sich nämlich in einer von dem Pater Mathias Fuhrmann ver-

fassten Chronik von Wien, betitelt »Alt- und Neues Wien«, aus dem

Jahre 1738 verzeichnet, dass während der letzten Türkenbelagerung
von Wien 1683 ein Edelmann mit einer Türkenlanze einen Stich in

seinen Kropf bekam und dadurch von der Struma geheilt wurde.
Ein Fall von Durchbrach in die Trachea ist zwar bisher meines

Wissens nicht beobachtet worden, jedoch bei der innigen Verbindung

der Schilddrüse mit der Trachea und bei der bekannten Weichheit,

welche die durch eine Struma gedrückte Trachea oft besitzt als sehr

wohl möglich zu bezeichnen. In dem nachher zu beschreibenden
Falle von Aldehoff wurde zwei Jahre nach der Verletzung eine Com
munication zwischen Luftwegen und Kropf gefunden.

Dagegen ist die Perforation in den Pharynx thatsächlich vor

gekommen und wird durch einen sehr interessanten, von Billroth*)
beschriebenen Fall illustrirt.

Er betrifft einen 38jährigen Fuhrknecht, der seit 15 Jahren eine
Struma besass und sich die Verletzung merkwürdiger Weise wie in

unserem Falle durch Sturz von einem Wagen zuzog. Gleich bemerkte
l*
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der Mann, dass ihm eine grosse Menge Flüssigkeit in den Hals kam,

die Geschwulst verschwand vom Halse.

Leider hielt diese »Heilung« nicht an, Speisen und namentlich

Getränke, die er genoss, entleerten sich in den Balg der Cyste. Daher

liess er die Geschwulst, die in fünf Tagen wieder so gross wie früher

geworden war und ihm nun auch Athembeschwerden machte, von

einem Arzte punctiren. Jedoch die Cyste füllte sich wieder mit Speisen

und Getränken und konnte durch Druck nicht in den Pharynx ent
leert werden. Es musste sich also ein Ventil gebildet haben, das nur
die Oeffnung in den Balg hinein, nicht aber umgekehrt gestattete.

Es wurde daher der ganze Sack von aussen her gespalten und

die Cystenwand mit der Haut vernäht. Die Oeffnung gegen den Pharynx

entsprach der Dicke eines Zeigefingers.

Zum nicht geringen Erstaunen der Aerzte konnte Patient nun

Flüssigkeiten schlucken, ohne dass ein Tropfen sich nach aussen ent

leerte. Das Ventil functionirte also nun in umgekehrter Richtung.
An der Innenwand der Cyste begann ausgedehnter Zerfall, es traten

Blutungen aus der Cystenwand auf, Collaps, profuse Diarrhöen. Nach

drei Wochen Tod durch Pyämie. Die Section bestätigte die Diagnose.

Hier sei noch daraufhingewiesen, dass in allen drei Fällen die hintere

Wand der Cyste platzte, dass also diese durch besondere Dünnheit und

Brüchigkeit besonders zur Berstung prädisponirt erscheint.

Ich komme nun zur zweiten Gruppe der hier zu besprechenden

Verletzungen, nämlich den reichlichen Blutungen in das Kropfparenchym,

in eine Kropfcyste oder in die Nachbarorgane hinein.

Ein Fall dieser Gattung wurde vor nicht langer Zeit an unserer
Klinik beobachtet und ist deshalb von besonderem Interesse, weil durch

den Sectionsbefund das blutende Gefäss, sowie die Art der Gefäss-
verletzung genau festgestellt werden konnte.

Karl K., 69 Jahre alt, wurde am 28. Jänner 1901 auf unsere

Klinik aufgenommen.

Patient soll früher einen keineswegs besonders grossen Kropf be

sessen haben.

Am 27. Jänner Nachmittags fiel er eine Treppe herab und schlug
hiebei mit dem Hals gegen eine Stufe. Er wurde bewusstlos, bald
darauf schwoll der Hals stark an. Als er wieder zu sich kam, konnte

er schwer athmen und schlucken.

Befund: Patient etwas marantisch, cyanotisch, blass, Puls regel

mässig, ziemlich frequent. Patient athmet rasch und oberflächlich. Am

Halse merkt man vorne eine diffuse, blau durchschimmernde Schwellung,
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die bis auf das Manubrium sterni herabreichte. Der Hals ist dicker

als der untere Theil des Kopfes.
Herztöne leise, rein, Herz nicht vergrössert. Rechte Pupille eng,

linke mittelweit. Stimme schwach, jedoch nicht aphonisch. Haut des

Thorax vorne bis über die Mitte herab glatt, glänzend, blass, ödematös.
Beim ins Bett bringen wird Patient plötzlich tief cyanotiscb,

am Thorax treten respiratorische Einziehungen auf, Patient bekommt

gar keine Luft mehr. Sofortige Operation im Krankenzimmer.

Hautschnitt in der Mittellinie des Halses vom Schildknorpel bis

zum Jugulum. Subcutanes Gewebe und Muskeln blutig infiltrirt, es

entleert sich etwas flüssiges und geronnenes Blut, ohne dass die Athem-

noth sich bessert. Kehlkopf nach links verlagert, rechts ein mittel

grosser Kropf. Aufsuchung des Ringknorpels, Durchschneidung des

Ligamentum conicum und des Ringknorpels, Einführung eines dicken

Drains und dann sogleich einer König-schen Canüle.

Die durchschnittene und blutende Arteria thyreoidea superior
wurde ligirt, die übrige Blutung durch Tamponade gestillt. Künst

liche Athmung, da Patient nicht mehr spontan athmete. Er kommt
bald zu sich, ist jedoch sehr blass, Puls klein, unregelmässig. Verband.

Wegen der grossen Herzschwäche Campherinjection, Kochsalzinfusion,

Strophantus, Kaffee. Nächsten Morgen 11 Uhr Vormittags Tod durch

Herzcollaps. Die Athmung war bis zum Schluss ruhig.

Auszug aus dem Sectionsprotokoll nach Herrn Dr. Reuter,

Assistenten am pathologisch-anatomischen Institut:

Die Musculatur und das Zellgewebe des Halses beiderseits, nament

lich aber rechts von streifenförmigen, confluirenden, schwarzrothen

Blutungen durchsetzt. Ein Ast der Arteria thyreoidea superior dextra

ist durchschnitten und ligirt.

Die Schilddrüse in beiden Lappen ziemlich stark parenchymatös

vergrössert. Die ganze rechte Halshälfte von einer mit reichlichen,

frischen, dunklen Blutgerinnseln erfüllten Höhle eingenommen, die vom

Zungenbein nach abwärts bis zum Herzbeutel reicht und medial von

der nach links verschobenen Trachea und dem Pharynx lateral vom

Musculus stemocleidomastoideus begrenzt wird. Ihre vordere Wand

wird gebildet durch die Halsmuskeln und Halsfascie. ihre hintere Wand

durch die Vorderseite der Halswirbelsäule.

Die Arteria thyreoidea inferior dextra ist ziemlich stark ge
schlängelt, ihr Umfang 2 cm messend, ihre Wandung dick und starr,

ihre Intima gelblich gefleckt und mit Kalkeinlagerungen versehen.

Dicht nach dem Abgang von zwei kleineren Aesten findet sich in

ihrer Wandung (bei sc
) ein parallel mit ihrer Achse gestellter Riss
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von 4 mm Länge, der' auf 2 mm klafft, dessen Runder leicht zackig er

scheinen und der die Intima und Media in der ganzen Ausdehnung
von 4 mm, die Adventitia jedoch nur in geringerer verletzt.

Das Lumen des Risses ist von einem kleinen, knöpfchenartigen

Blutgerinnsel locker verstopft. Gegenüber dieser Verletzung (y
)

findet

sich in gleicher Ausdehnung eine Verletzung der Intima und Media,

jedoch ist hier die Adventitia unverletzt und in Form eines erbsen-

grossen Aneurysmas ausgestülpt. Die übrigen Gefässe unverletzt. Die

Nervi vagi und sympathie! beiderseits in dicke, dunkle Blutgerinnsel

eingehüllt. Wirbelsäule unverletzt. Herz entsprechend gross, Höhlen

weit, Klappen zart, schlussfähig, Herzfieisch blassbraun, zerreisslieh.

Die Symptome waren in diesem Falle ganz ähnliche wie bei der

geplatzten Kropfcyste und es war vor dem Einschnitt thatsächlich nicht
zu entscheiden, ob es sieh hier um eine Platzung einer Cyste oder

um eine Blutung handle. Auch die Ausbreitung der Blutung hielt sich

in denselben Grenzen wie die Cystenflüssigkeit. Für eine Mitbetheiligung
der Nervi vagi an dem Herztod, dem der Patient offenbar erlag, waren

keine klinischen Symptome vorhanden. Dass aber Nervenbeschädigungen

bei diesen Verletzungen vorkommen, zeigen die folgenden Fälle aus

der Literatur.

Etienne1) beschrieb folgenden Casus: Durch Schlag mit der

flachen Hand auf den Kropf trat eine Blutung ein, welche unter Sym

ptomen der Compression der Trachea und Vaguslähmung zum Tode

führte.

Bei der Section fand sich ein Loch in der Kropfkapsel und reich

liche Blutung ins Mediastinum und Zellgewebe des Halses.

Ein weiterer, von Dr. G. Aldehoff*) aus der Marburger Klinik
mitgetheilter Fall betraf einen 23jährigen Taglöhner, bei dem scheinbar

ohne äussere Veranlassung plotzlich eine starke Halsanschwellung ein

trat, verbunden mit schwerer Athemnoth und Lähmung des rechten

Nervus recurrens. Punction der Geschwulst ergab Blut. Halsschwellung
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und Athemnoth gingen zurück, die Heiserkeit war bei Untersuchung

nach zwei Jahren noch vorhanden. Dabei ergab sich noch der merk

würdige Befund, dass beim Husten eine ballonartige Auftreibung des

Halses eintrat, die beim nächsten Inspirium wieder verschwand.

Ein ähnliches Ereigniss, wo ohne äussere Veranlassung eine

todtliche Kropf blutung auftrat, beschreibt Professor Masckka. 7)
Ein 30jähriges Fräulein, seit 15 Jahren mit starker Struma be

haftet, stürzt am Heimweg plötzlich zusammen und stirbt binnen

wenigen Minuten.

Sectionsbefund: Aus Mund und Nase dringt schaumig-blutige
Flüssigkeit. Zu beiden Seiten des Halses eine mannsfaustgrosse Ge

schwulst, elastisch, scharf begrenzt. Luftröhre derart comprimirt, dass

sich die Seitenwände fast völlig berühren. Das Gewebe der Schilddrüse

von vielen kleinen und zwei taubeneigrossen, theils mit frischem, theils

mit altem Blut erfüllten Cysten durchsetzt. Bei Härtung der Schild

drüse liessen sich in die Höhlen zahlreiche, stark ausgedehnte Blut

gefässe verfolgen.

Die letzten Fälle betreffen jugendliche Individuen und sind be
sonders für den Gerichtsarzt von Wichtigkeit, weil sie zeigen, dass

schwere Kropfblutungen auch spontan auftreten können, und dass ein

sehr geringfügiges Trauma bei dieser besonderen Leibesbeschaffenheit

zu den schwersten Folgen führen kann.

Was nun die Gefässzerreissung in dem von uns beobachteten

Falle betrifft, so ist einmal hervorzuheben, dass es sich um einen alten
Mann mit arteriosklerotischen Gefässen handelte. Gelegentlich der bei

uns häufig vorkommenden Kropfexstirpationen machten wir die Er
fahrung, dass besonders die Arteria thyreoidea inferior oft arterio

sklerotisch gefunden wurde, während die superior noch weich und zart

war. Das kleine Aneurysma, welches sich gegenüber dem Riss ge

bildet hatte, ist nach seiner Wandung, welche aus Adventitia bestand,

als ein Aneurysma dissecans zu bezeichnen.

Eine weitere Unterwühlung der Adventitia hat wohl deshalb nicht

stattgefunden, weil fast gleichzeitig mit dem Entstehen des Aneurysmas

auch schon ganz nahe davon der Riss in der Arterienwand erfolgte

und so dem Blut Abfluss nach aussen gewährte.
Arterienrisse durch stumpfe Gewalt sind auch an anderen Körper

stellen grosse Seltenheiten. Am häufigsten werden sie bei Erhenkten

an den Carotiden beobachtet, hervorgerufen durch den Strang. Nach

Peham, der Leichenversuche anstellte, soll es sich bei diesen, meist

nur die Intima betreffenden Rissen um reinen Druck auf die Gefäss-

wand handeln, nicht, wie man früher annahm, um Zerrung. In unserem
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Falle würde die Längsrichtung des Risses vielleicht auch gegen
Zerrung sprechen. Wahrscheinlich ist auch hier bei plötzlicher Gewalt

einwirkung die hydraulische Druckschwankung der Blutsäule im Gefässe

zu berücksichtigen. Indessen sind die Verhältnisse viel zu complicirt.

um eine mechanische Erklärung der Gefässzerreissung zuzulassen.

Fassen wir Alles nochmals kurz zusammen, so finden wir unter
fünf traumatischen Fällen drei geplatzte Cysten und zwei Blutungen.
Von den ersteren wurde ein Patient durch rechtzeitiges, sach-

gemässes Eingreifen gerettet, einer starb sofort durch Riss der Pleura

und Erguss in den Pleuraraum, der dritte an Pyämie durch Infection

der Wundhöhle.

Die Fälle von traumatischer Blutung starben beide, einer durch
Herztod, der andere durch Erstickung.

Von den nicht traumatischen zwei Fällen von Blutung starb

einer an Erstickung, der zweite wurde geheilt mit zurückbleibender

Recurrenslähmung.

Zum Schlusse spreche ich Herrn Hofrath Nicoladoni für die An

regung zu vorliegender Arbeit, sowie die Ueberlassung des Materiales

meinen besten Dank aus.
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(Aus dem allgemeinen Bezirkskrankenhause in Deutschbrod.)

Ueber die primäre Resection bei gangränösen incare

cerirten Hernien.

Dr. Zahradnicky,
Primararzt in Deetschbred.

Die primäre Darmresection bei incarcerirten gangränösen Hernien

ist keinesfalls eine Errungenschaft erst der neueren Zeit, denn schon

im Jahre 1727 resecirte Ramdohr bei einer incarcerirten Inguinal
hernie, wo sich Kothabscess entwickelte, eine gangränöse Darmschlinge

in der Länge von zwei Fuss und nach Invagination des oberen Endes

in das untere nähte er sie zusammen, fixirte mittelst der Naht nach

Reposition auf die Bauchpforte und erzielte Heilung. Nach einem

Jahre starb der Kranke an Pleuritis: bei der Section constatirte man,

dass die genähte Darmschlinge an den Anulus inguinalis internus
adhärirte, und auf derselben und ihrem Mesenterium eine deutliche

Narbe bemerkbar war. ,

Im XVIII. Jahrhundert wurden sechs Primärresectionen bei gan
gränösen Hernien durchgeführt, von denen vier genasen, in einem

Falle entwickelte sich ein Anus, ein Patient starb sechs Stunden

nach der Operation an Peritonitis.

Das XIX. Jahrhundert unterstützte hauptsächlich in seinem letzten
Viertel die Durchführung der Primärresectionen.

Madelung1) konnte (im Jahre 1882) 33 Primärresectionen notiren,

von denen die ersten 6 im XVIII. Jahrhundert, die folgenden 4
in der ersten Hälfte des XIX. Jahrhunderts und die übrigen 23 in
den Jahren 1875—1882 durchgeführt worden sind.

Daraus ist ersichtlich, dass in diesen Jahren, wie in der Chirurgie

überhaupt, eine grosse Wendung hinsichtlich erfolgreicher Actualität
entstand, welche die primäre Resection bei gangränösen Hernien zur

') Archiv für klinische Chirurgie. Bd. XXVII, S. 277.
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Folge hatte. Nach anfanglich glücklichen Resultaten NicoladonCs,

Czerny's, Kocher's verbreitete sich die Meinung, dass der Anus prae
ternaturalis überhaupt aus dem Programme der Behandlung der gan

gränösen Hernien verdrängt wird. Als aber bei Wiederholung der

Primärresectionen in allen Fällen ohne Wahl zahlreiche Misserfolge
sich einstellten, wurde der Enthusiasmus geringer, ja einige Chirurgen
hatten auch die Primärresection missbilligt, und Kochy) sprach die

Meinung aus, »dass einige Chirurgen in dieser Hinsicht zu viel

wagen « !

Merkwürdig ist für die damalige Zeit, dass Czermj2) die ersten

Primärresectionen im Jahre 1879— 1880 operirte, dann bis im

Jahre 1888 zwei Primärresectionen durchführte, und in diesen Jahren

nur vier primäre Resectionen aufweisen kann.

So entwickelten sich im Verlaufe der Zeit drei Lager. Das

erste für die Primärresection und primäre Enterorrhaphie, das zweite

für Anus praeternaturalis und secundäre Resection, und das dritte war

vermittelnder Art. Dieses gesteht in einigen passenden Fällen die Be

rechtigung der Primärresection zu, will aber diese durch sehablon-

mässiges Operiren nicht compromittiren und empfiehlt für die Primär

resection nur gewisse Fälle, in anderen empfiehlt es Anus praeter
naturalis und secundäre Resection.

Im ersten Lager für primäre Resection wird angegeben, dass

diese die ideale Behandlungsweise gangränöser Hernien sei; denn auf

einmal wird nicht nur die Incarceration, sondern auch die gangränöse

Stelle beseitigt, und die Darmcirculation wird wieder normal.

Es werden dem Anus praeternaturalis Vorwürfe gemacht, dass

er nicht nur einen psychisch deprimirenden Einfluss durch den ab

scheulichen Defect macht, sondern dass er einen bedrohlichen Einfluss

auf die Ernährung ausübt; denn je höher der Anus im Dünndarme

angelegt ist, desto mehr Ernährungsstoffe müssen aus dem Leibe

unverdaut entweichen.

Das zweite Lager basirt auf dem Factum, dass bei gangränösen

Hernien, wo die Incarceration gewöhnlich einige, ja mehrere Tage
dauert, die localen Verhältnisse so beschaffen sind, dass an primäre

Resection ohne Gefahr für den Kranken nicht zu denken ist. Es

besteht hier gewöhnlich eine verbreitete phlegmonöse Entzündung in

der Umgebung des Bruchsackes, dessen Inhalt gewöhnlieh eine ab
scheulich stinkende Jauche bildet. Auch bei scrupulöser Antisepsis

') Deutsehe Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XXIII, S. 362.
e) Brens'sche Beitrüge zur Chirurgie. Bd. VII, S. 1.
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ist es schwer, jede Infection zu beseitigen, und wenn erwogen wird,

dass die Resection und Enterorrhaphie auch bei schnellster Technik

doch lange dauert, muss eine Möglichkeit der Peritonealinfection

zugegeben werden. Es gibt aber auch noch weitere Bedenken. Bei

lange andauernder Incarceration entstehen grosse Veränderungen in

dem zuführenden Darme: erstens ist die Blutcirculation stagnirend, dann

wird durch Anhäufung des Darminhaltes der Darm ad maximum

dilatirt. Aber auch die motorische Function der Gedärme leidet viel,

und so wird der Darm nicht ordentlich entleert, und selbst auch dann
nicht, wenn die Incarceration beseitigt wird. Und gerade die Entleerung
des Darminhaltes ist die erste Bedingung für das Gelingen der

Operation, und soll diese womöglich unternommen werden, damit

durch Ptomaine und Toxine keine Intoxication oder Peritonealinfection,

oder auch septische Infection beim Durchdringen der Darmbacterien

durch eine veränderte Darmwand entstehe. Aber auch die Entstehung
der Lobularpneumonie wird auf diese Weise ermöglicht, die nicht

immer durch Aspiration, sondern in einer grossen Zahl der Fälle

durch capilläre Embolie der ebylösen Lymphgefässe entsteht. Und

endlich ist die Entleerung der Gedärme nothwendig auch aus dem

Grunde, weil bei einer Gedärmfülle nach Mering auch die motorische
Function des Magens leidet, welche vom Füllungsgrade der Gedärme

abhängig ist. Das sind die Gründe, aus welchen Brahmann den

Anus praeternaturalis empfiehlt. Reichel ist Gegner der primären
Resection aus dem Grunde, weil eine Darmnaht in gesunden Wänden

zu unternehmen ist, und in solchen Gedärmen, welche ihres Inhalts

entleert wurden, was aber nur bei Anus praeternaturalis und secun-

därer Resection möglich ist.

Das dritte Lager ist kein Gegner der Primärresection, empfiehlt

aber dieselbe auf passende Fälle der kurz dauernden Incarceration zu

beschränken, wo die Erscheinungen des Collaps und der Peritonitis

nicht vorhanden sind, wo der Meteorismus nicht hochgradig ist und die

Gedärme sich leicht entleeren lassen, wo nicht ausgebreitete Stercoral-

phlegmone vorhanden ist, und wo die Verhältnisse technisch der

Darmnaht günstig! sind. Sonst empfiehlt es sich, den Anus an

zulegen und secundäre Resection mit Enterorrhaphie auszuführen.

Nach der Meinung] einiger Autoren, wie Baracz und Andere, soll

bei Anus vor secundärer Resection die weniger gefährliche Enterotomie

oder Plastik versucht werden.
Körte sammelte 111 Enterotomie-Fälle bei Anus praeternaturalis.

von denen 70 geheilt wurden, 30 ungeheilt blieben und 11 starben; da

gegen ist die Mortalität bei secundärer Resection nach Madelung ein Drittel
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der Fälle, nach Reichel 36'6%« Bei der Äe«n«'schen elektrolytischen

Methode ist von fünf Fällen in einem Falle Tod eingetreten und in

einem Falle ist die Fistel weiter geblieben.

Pirogoff empfahl die Benützung einer Canüle, welche in die

Darmschlinge eingeführt wird, und deren mittlere Partie auf den

Sporn mittelst einer Schraubenvorrichtung drückt. Auf demselben
Grunde besteht die Umwandlung des Anus in eine Fistel mittelst der

Methode Maurers, ') welcher zu demselben Zwecke sich eines Kaut

schukballons basirt, den er in die Zu- und Abführschlinge einführt

und ihn sodann mit Luft anfüllt. Durch Druck atrophirt der Sporn,
und so wird der Anus in eine Fistel umgewandelt, welche dann leicht

durch Anfrischen und Zusammennähen der Ränder geschlossen
werden kann.

Endlieh haben Welpeau und Diefenbach das Benützen der Haut

lappen und Malgaigne das Abpräpariren des Darmes und Zusammen

nähen der Ränder empfohlen.

Sachs ist gegen diesen inveteraten Behandlungsmodus und mit

Recht meint er, es sei eine langwierige Methode, bei welcher die

Kranken sogar drei Monate warten müssen, bevor sie auf diese Weise

behandelt werden können, aber indessen viele durch Phlegmone und

Inanition zu Grunde gehen. Dann ist es eine unsichere Methode,

welche in 3Г3% hlos eine Besserung erzielt. Und endlich, wenn man
bedenkt, dass die Mortalität bei dieser Methode um 5'8% schwankt

und dass sich die Resectionsmethode weiter vervollkommt, muss man

die Berechtigung der Resection gegen andere, besonders ältere Me

thoden einsehen.

Welches von den drei angeführten Lagern wäre am meisten

empfehlenswerth, und welches wäre zu verfolgen?

Um das Verhältniss dieser drei Standpunkte abzuschätzen, muss

man sich objectiv die Gefahr vorstellen, in welcher der Kranke mit

einer incarcerirten gangränösen Hernie bei dieser oder jener Behand-

lungsweise schwebt. Und dann stehen zwei Behandlungsweisen gegen
einander, nämlich die Primärresection und der Anus mit secundärer

Resection.

Nun verfolge man die Todesursachen in den einzelnen Fällen, um

zum definitiven Urtheile zu gelangen. Man kann fünf Todesursachen

angeben: 1. Collaps, 2. Peritonitis unmittelbar nach der Operation,

3. Peritonitis nach Perforation der Naht, 4. Stenosis des Darmes

nach der Darmnaht und 5. intercurrente Erkrankungen.

') Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XVIII, S. 399.
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In die erste Gruppe gehören jene Fälle, in welchen die
Patienten unter steigerndem Verfalle der Kräfte oder plötzlich durch

Shock in den ersten 24 Stunden sterben und bei denen durch die Ob-

duction Peritonitis nicht festgestellt wurde. Es können sich unter dem

Namen Collaps oder Shock viele Fälle kryptogener und plötzlich ver

laufender Sepsis verbergen. Die Versuche Wegner's1) belehren uns,

wie rasch die Resorption der Stoffe von Peritoneum erfolgt, ohne dass

die geringsten Folgen auf demselben sich feststellen lassen. Dass

Collaps durch Erkältung des Körpers und der Eingeweide bei der

Operation sich einstellen kann, versteht sich von selbst und man muss

solchen Schädlichkeiten am meisten entgegenwirken. Zu dem Zwecke

empfiehlt Madelung die provisorische Schliessung der Bauchhöhle

durch Naht, damit sich das Peritoneum nicht zu viel verkühlt. Weiter

unterstützt das Entstehen des Collaps auch eine langandauernde Nar

kose, deren Eintiuss auf das Herz und die Nieren, und der Blutver

lust bei Operirten, welche durch längeres Fasten, fortwährendes Er
brechen, anhaltende Schmerzen und durch Ptomaine und Toxine,

welche vom Darminhalt resorbirt werden, sehr geschwächt sind.

Die häufigste Todesursache bei gangränösen Hernien ist ohne

Zweifel die Peritonitis. Von 93 Kranken der Reichet 'schen2) Zusammen

stellung starben 34 an Peritonitis (36e5%), von der Zahl der 56 Primär-

resectionen entfallen 24 auf solche Todesfälle, und von 37 Secundär-

resectionen gab es 10 Todesfälle. Aber 7 Fälle von Peritonitis kommen in

Abrechnung, weil dieselbe schon vor der Operation vorhanden war, und

nachdem alle diese 7 Fälle der Primärresection angehörten, stellt sich

die Mortalität der Primärresection von 24 auf 17 Fälle, was von

56 Fällen der Primärresection einer Mortalität von 30e3°/o entspricht:

dagegen entfallen bei Secundärresection 10 Peritonitisfälle auf 37 Fälle,

was 27% beträgt. Weiter muss bemerkt werden, dass in 6 Fällen aus

drücklich angeführt wird, dass die Peritonitis durch Eindringen des Darm

inhaltes in die Peritonealhöhle in Folge der unvollständigen Technik

bei der Darmnaht verursacht wurde, und wenn wir hinzufügen, dass in

14 Fällen der Tod wegen Nahtinsufficienz durch Perforationsperitonitis

eingetreten ist, und dass drei Patienten im weiteren Verlaufe nach

der Operation durch Stenose desin das DarmlumenhineinragendenSpornes

starben, und dass 2 Fälle dadurch verloren gegangen sind, dass sich

Anus mit folgendem Marasmus abermals entwickelte, dann steigt die

Zahl der durch mangelhafte Technik verlorenen Kranken auf 25.

Endlich wenn wir erwägen, dass 3 Fälle an intercurrenter

') Langenbeck'i Archiv. Bd. XX, S. 51.

•) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XIX, S. 2.
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Krankheit starben (1 an Delirium, 1 an Aspiration, 1 an Embolie

der Pulmonalarterie), und wenn wir 1 Collapsfall hinzurechnen, ge

langen wir zu der Erkenntniss, dass von 43 Fällen 28 verloren gingen,
und zwar entweder durch technische Fehler (25) oder durch inter

currente Erkrankungen (3), welche bei jeder Operation vorzukommen

pflegen. Hieraus geht hervor, dass nur 15 Todesfalle überbleiben, die

von der ursprünglichen Erkrankung abhängig waren, und zwar 9mal
Tod durch Peritonitis (16%) bei primärer Resection und 5mal bei

secundärer Resection (13e5%) und lma' an Collaps.

Zwei Drittel der Fälle gingen also verloren durch mangelhafte
Technik und nur ein Drittel der Todesfälle war durch die ursprüng

liche Krankheit bedingt, woraus man schliessen kann, dass die

grosse Furcht vor Infection der Bauchhöhle bei Primärresection nicht

in dem Masse berechtigt ist, wie man gewöhnlieh urtheilt. Und

Bogdani'k') ist der Meinung, dass nach Abtragung aller gangränösen
Reste ohne besondere Gefahr vor Infection die primäre Resection und

Enterorrhaphie durchgeführt werden kann. Kocher spricht sich gegen

die Meinung zahlreicher anderer Autoren aus, dass Antisepsis bei

Primärresection und Enterorrhaphie nicht ordentlich durchgeführt

werden kann, und ist der Meinung, dass nach Entleerung und Heraus

ziehen der Darmschlinge, nach Reseciren der ganzen verdächtigen

Dannpartie, bei provisorischer Naht der Bauchhöhle, damit das Ein
dringen septischer Stoffe in die Bauchhöhle nicht stattfindet, und bei

energischer Antisepsis es ermöglicht wird, dass diese ebenso ausgiebig

ist, wie bei der Operation des Anus und dass sie mit ihren Resultaten

hinter der secundären Resection nicht zurückbleibt.

Wir müssen also unsere Aufmerksamkeit hauptsächlich auf die

Beseitigung der technischen Fehler und Mängel lenken. In dieser

Beziehung strebt der Wille sämmtlicher Chirurgen nach Bes

serung hin.

Das Hineinfliessen des Darminhaltes in die Bauchhöhle ist

am leichtesten durch digitale Compression zu verhindern. Es gibt zu

diesem Zwecke verschiedene Compressorien, von denen das beste

Rydygier's elastisches Compressorium ist; es genügen aber auch die

Arterienklemmen mit Mull überzogen nach Billroth, oder dieselben

nach Oussenbauer, nach Kocher, einMullstreifchen, provisorische Ligatur
nach Schede und Jaffé u. s. w. Zu demselben Zwecke, damit der

Darminhalt in die Bauchhöhle nicht eindringt, empfehlen Riedel und

Kodier eine provisorische Bauchnaht.

') Cengress der polnischen Chirurgen 18Э6 in Krakau.
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Aber je voller die Darmschlingen sind, desto schwerer ist das
Herausfliessen des Darminhaltes in die Bauchhöhle zu verhindern.

Darum ist am besten, die Darmschlingen zu entleeren, wie es Kocher

vorschlägt, nämlich durch Einführen des Katheters in die Zufuhr

schlinge. Reichel macht den Vorwurf, dass eine solche Entleerung
nicht genügend sei, da die grösste Masse der Fäcalien in den Darm e

schlingen zurückbleibt, und empfiehlt darum immer den Anus, auf welche

Weise einzig und allein die volle Darmentleerung herbeigeführt werden

kann. Nach der Primärresection müssen die Fäcalmassen über die

Nahtstelle passiren, hier stagniren sie wegen den hervorragenden

Sporns, und so gibt die Naht leicht nach und es entsteht die Per
foration. In 13 Fällen führt Reichel die Perforation an der Nahtstelle
bei Resectionen überhaupt an, und wenn wir dazu 18 Stercoralñsteln
zuzählen, welche nach der Operation entstanden und welche 5mal

dauernd blieben, so finden wir die Naht in 31 Fällen insufficient.
Riedd räth, eine Drainröhre in die vorgezogene und fixirte Schlinge
einzuführen und nach 24 Stunden Resection und Enterorrhaphie
durchzuführen, was auch ohne Narkose möglich ist. Dies ist die

intermediäre Resection, und wird hauptsächlich dann empfohlen,

wenn die Gangrän nicht ausgesprochen ist, oder wo die Primär-

resection und Naht wegen grosser Ausdehnung der Darmschlingen

und wegen hochgradiger Stase des Darminhaltes nicht möglich ist.

Wenn die Gangrän nicht ausgesprochen ist, so fixirt man die ver

dächtige Schlinge vor der Bauchpforte, und wenn sie sich in

24— 48 Stunden erholt, kann sie wieder reponirt werden, im entgegen
gesetzten Falle wird eine circuläre Resection und Naht vollzogen.
Eines der ersten Postulate für das Gelingen einer Primär- und

Secundärresection ist die vollkommene Darmnaht. Die früher viel

angewendete Invaginationsmethode ist völlig aufgelassen worden, und

die Lambertnaht gilt nunmehr für die beste. Den Schülern Billroth's,
Gassenbauers, Czerwjs gehört das Verdienst um die Vervollkomm

nung der Darmnaht, denn sie verfolgten dieses Problem durch experi

mentelle Studien, deren Ergebnis die Etagennaht Czermjs ist, welche

mit Kocher's und Madelungs Modifikationen am meisten angewendet
wird, und die Erfolge der Enterorrhaphie mittels derselben am meisten

vervollkommnet hat.

Die Nahtinsufficienz ist der schlimmste Vorgang nach einer

Enterorrhaphie. Der Kranke kann sich glücklich schätzen, wenn sich

die perforirte Darmschlinge an die Bauchwand anklebt; dann entsteht

gewöhnlich ein Stercoralabscess mit einer Perforation nach aussen.

Aber schlimmer gestalten sich die Verhältnisse, wenn eine Perforation
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in die freie Peritonealhöhle sich vollzieht, dann muss der Patient un

vermeidlich an Perforationsperitonitis sterben.

Um derartigen Vorkommnissen zu steuern, räth Scheck, die genähte

Darmschlinge vor der Bruchpforte zu belassen und erst nach Heilung
der Nahtstelle dieselbe zu reponiren. Wenn hiebei ein Reissen der

Naht und Perforation entsteht, so ist das ohne Gefahr für das Leben

des Kranken. Dagegen wird angegeben, dass diese extraperitoneale

Lage der Darmschlinge eine Stase des Darminhaltes ermöglicht, ja
eine Blutstase erzeugt, zwei hauptsächliche Momente, welche das Ent

stehen einer Fistel unterstützen und dass eigentlich das herbeigeführt
wird, was zu verhindern war. Darum spricht sich Riedel gegen das

Fixiren der genähten Darmschlinge aus, und räth nicht, dieselbe an
die Bruchpforte zu fixiren, im Gegentheil, sie zu reponiren und die

Bauchhöhle gänzlich zu schliessen.

Bardenheuer hat zu diesem Zwecke eine complicirte Methode

angegeben, wird aber schwer Nachfolger finden. Er empfiehlt, das
kleine Becken von der grossen Peritonealhöhle durch ein Katgutnetz

abzutrennen und in dem auf diese Weise isolirten kleinen Becken die

genähte Darmschlinge zu fixiren ; weiter soll dieser Raum bei dem

Weibe durch die Vagina, beim Manne nach einer Resection des Os

coccygis drainirt werden. Dadurch soll eine ruhige Fixation der genähten

Darmschlinge und ihre Isolation von der grossen Peritonealhöhle

erzielt werden. Aber mit Recht gibt Reiche! an, dass der Darm durch

Opium beruhigt werden kann, und dass sich kaum Jemand der

Isolation der genähten Darmschlinge um einen solchen Preis unter

ziehen wird.

Hahn hat zu diesem Zwecke empfohlen, nach doppelter Unter

bindung der beiden Darmenden die Laparotomie in der Linea alba zu

machen, mit der Zange beide Darmenden durch diese Wunde heraus

zuziehen und dieselben zusammenzunähen. Die genähte Schlinge wird

mit Jodoformgazetampon umgelegt, dessen Enden aus der Bauchhöhle

hervorragen ; dadurch erzielt man eine Assecuration gegen Perforation

der Nahtstelle in die Peritonealhöhle. Hahn1) operirte zwei Fälle mit

Erfolg nach dieser Methode, den dritten Fall operirte ebenso glücklich
Kutschera. 2)
Eine tückische Stelle für die Darmnaht ist bei Mesenterialinsertion

die derselben gegenübergelegene Stelle. Bei der Mesenterialinsertion

wird leicht das Mesenterium gelockert, die serösen Flächen platzen

auseinander und aus Ernährungsmangel kann sich leicht eine

') Berliner klinische Wochenschrift. 1888, Nr. 26.

2) Wiener medicinische Presse. 1888, Nr. 52.
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Gangrän entwickeln. Und wirklich lassen die Nähte hier am meisten
nach, und es entwickelt sich eine Fistel. Auch in der Nahtstelle

selbst kann überall eine Perforation entstehen, und zwar auf die Weise,

dass sich wegen der zahlreichen Nähte eine Venenthrombosis und

daraus Nekrosis der Wände entwickelt, welche eine Continuitätstrennung

zur Folge hat.

Als eine unangenehme Folge der Darmnaht ist der Sporn zu

betrachten, welcher in das Darmlumen an der genähten Stelle hinein

ragt und manchmal eine Stase der Circulation des Darminhaltes ver

ursacht. Nach Reichel's Zusammenstellung geschah dies dreimal (zwei
mal bei Primär-, einmal bei Secundärresection). Dem vorzubeugen

empfahl Rydygier, die überragende Mucosa abzuschneiden, damit sich

hier kein circulärer Sporn entwickelt; aber er selbst machte eine un

angenehme Erfahrung, dass nämlich der innere Schleimhautcylinder

wegen grosser Spannung sich lostrennte und Perforation entstand.

Bardenheuer war der Meinung, dass das Nachlassen der Darm

naht die Folge einer Infection ist, welche von aussen vom auf

gesammelten Secrete in der Nachbarschaft der Darmschlinge entsteht,
und empfahl deswegen eine ausgiebige Drainage der Peritonealhöhle.

Dagegen sieht Reichel die Ursache der Nahtinsufficienz in einer In

fection, welche vom Darmlumen aus bei Anhäufung der Darmcontenta
in die Nahtstelle eindringt, spricht sich gegen jede Drainage

der Bauchhöhle aus und räth, die Bauchhöhle primär zu schliessen,

indem er dabei die grösste Entleerung der Gedärme wärmstens

empfiehlt.

Statt einer Keilexcision des Mesenteriums, nach dessen Zusammen

nähen leicht Thrombosen mit folgenden Ernährungsdefecten entstehen

können, empfahl Kocher transversales Abschneiden des Mesenterium

bei Darminsertion nnd nach Unterbindung Zusammenrollen in

Querfalten.
Als Nahtmaterial benützt man am meisten dünne Darmseide;

Katgut hat wenige Anhänger. Einige fürchten sich vor Katgut aus dem
Grunde, weil es zu früh resorbirt wird und leicht eine Fistel ver

ursachen kann. Aber eine Fistel kann auch bei Anwendung der Seide

entstehen, ein Beweis, dass nicht das Material, sondern die mangel

hafte Technik daran Schuld trägt.

Der Erfolg der Resection und Enterorrhaphie ist nebst den

technischen Einflüssen auch von dem Zustande der Darmschlinge

selbst abhängig und Reichel macht darauf aufmerksam, dass eine

Enterorrhaphie nur auf gesundem Darme durchgeführt werden soll,

und behauptet, es sei dies wegen überstandener Stase und Ueber-
Zeitscbr. f. Ileilk. 1901. Abth. f. Chirergie e. verw. Disciplinee. 2
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füllung der Darmschlinge nach einer Primärresection unmöglich und

nur bei Anlegen des Anus, wo die Circulationsverhältnisse und

motorische Darmkraft hergestellt sind, durchführbar.

Und besonders die Zuführungsschlinge ist gewöhnlich die wunde

Stelle bei dieser Situation, wie in Kocher's Falle, wo nach Primär
resection der gangränösen Schlinge um 10 cm weitergehende Gan

grän den Tod herbeiführte; ebenso im Falle Taendler's, wo Gan

grän im Bereiche von 6 Fuss den Kranken zu Grunde richtete. Aber

ausdrücklich gibt Kodier l) an, dass die Zuführungsdarmschlinge verdickt,

infarcirt und dunkelbraun gefärbt, die Serosa brüchig war, und dass

er sie deswegen nicht resecirte, weil er sie nicht vorziehen konnte.

Darum empfiehlt er dringend, in jedem Falle die verdächtige

zuführende Darmschlinge zu reseciren. Dass eine starke Ausdehnung

der zuführenden Schlinge eine Ursache von Circulationsdefecten und

einer daraus folgenden Gangrän sein kann, beweist Kocher durch

seine Experimente.

Bei einer grossen Ausdehnung der Darmwände entsteht eine

venöse Stase, welche durch Diapedesis zur blutigen Infiltration der

Wände und dadurch zu einer partiellen Nekrose führt. Durch Infec

tion aus dem Darminhalt kann eine Gangrän entstehen, weil auch

nach Beseitigung des Hindernisses der Darminhalt wegen Muskel

parese aus der infarcirten Stelle nicht weiter gebracht wird und

stagnirt.

Um sich eine Vorstellung von der Wahl zwischen den ange
führten drei Methoden machen zu können, wollen wir erwägen, wie

sich dieselben praktisch erweisen.

Die erste Statistik dieser Art führt Joffeei) an, wonach von
16 Primärresectionen 7 geheilt wurden, was 56% Mortalität beträgt.

Madelung^) hat in seiner Zusammenstellung 33 Fälle von

Primärresection, von denen 19 genasen, in 1 Falle sich Anus, in 1

Stercoralfistel entwickelte und 12 starben (7 an Peritonitis, 3 an

Perforation, 1 an Delirium, 1 an Aspiration), was einer Sterblichkeit

von 63'1% entspricht. Bei 17 Anusfällen wurde secundäre Resection

und Enterorrhaphie durchgeführt, von denen 12 genasen (in 2 Fällen

blieben Fisteln über), 5 starben (1 an Embolie der Art. pulmonalis,
1 an Peritonitis, 2 an Perforation, 1 an Collaps), was 41e6% Sterb

lichkeit ausmacht.

') Centralblatt für Chirurgie. 1880, Nr. 29.

3) Sammlung klinischer Vortrage. Kr. 201, S. 1691.

3) Archiv für klinische Chirurgie. Bd. XXVII, S. 277.
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Mit Rydygier-s ') Supplementen enthält diese Statistik 44 Primär-
resectionen, von denen 23 starben, was 52-2% Sterblichkeit entspricht.
Secundäre Resection nach Anus wurde in 22 Fällen durchgeführt,
von denen 8 starben (36\30/0).

Reichel2) ergänzte im Jahre 1883 die Madelung -sehe und Rydy-

gier-sche Statistik auf 97 Fälle. Primärresection wurde in 56 Fällen

durchgeführt, von denen 27 genasen, 3mal eine Fistel sich entwickelte

und 29mal Tod eintrat, was 51% der Sterblichkeit entspricht. In

37 Fällen wurde die secundäre Resection bei Anus unternommen
und dabei genasen 21 Fälle, in 2 Fällen verblieb die Fistel
und 14 Fälle starben, was 37% Sterblichkeit ausmacht. Sein dies

bezügliches Urtheil geht dahin, dass eine Primärresection aus dem

schon früher angeführten Grunde nicht berechtigt ist, und dass sie

nur dann am Platze ist, wo bei hoch angelegtem Anus die Gefahr
der Inanition droht. Weiter räth er überhaupt bei gangränösen

Hernien Anus anzulegen und secundäre Resection mit Enterorrhaphie

hinzuzufügen.

MazzonP) sammelte 20 Fälle von Primärresectionen, welche in
Italien mit einer Sterblichkeit von blos 40% durchgeführt worden sind.

IUA) stellte 47 Fälle von Primärresectionen zusammen, von denen
25 starben, was einer Sterblichkeit von 53% entspricht.

MacCosh"*) sammelte 125 Fälle von Primärresectionen, von denen
eine Hälfte genas, also mit Mortalität von 50%-
Makins 6) sammelte 55 Fälle von Primärresectionen mit 51% Sterb

lichkeit. Von 40 Anusfällen starben 15, 3 blieben ungeheilt und 21

genasen; die Sterblichkeit bei secundärer Resection betrug also 38%.
Koch 7) gesellt sich gänzlich zu Reichel's Ansichten und ist

ein Feind der Primärresection, indem er sagt, »dass einige Chirurgen
in dieser Hinsicht viel wagen«.
Sein Bruder erstattete im Jahre 1889 den Bericht von vier

gangränösen, durch ihn operirten Hernien, bei denen er in allen Fällen
Anus anlegte. Bei der ersten erzielte er Heilung durch Enterotom,
bei der zweiten Spontanheilung bis auf kleine Fistel, bei der dritten

wurde secundäre Resection durchgeführt und bei der vierten folgte

der Tod am zehnten Tage durch Marasmus.

') Berliner klinische Wochenschrift. 1882, Nr. 43.

2) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XIX, S. 2.

3) These de Paris. 1883.

*) New York Med. Becord. Sept. 1883, 22.

4) The Brit. Med. Journ. 1885, Jan. 24.

") The Brit. Med. Journ. 1885, 139.

7) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XXIII, S. 364.
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Sachs1) machte im Jahre 1891 die Mittheilung von gangränösen
Hernien von Kocher' s Klinik. In 25 Fällen wurde Primarresection

durchgeführt, und von. diesen wurden 10 (40%) geheilt, 15 (60%)
starben. Die Todesursache war in 13 Fällen Peritonitis, in 1 Falle

Darmgangrän mit septischer Infection, in 1 Falle Perforation eines

alten Duodenalgeschwüres. Peritonitis wurde in 5 Fällen schon bei der

Operation beobachtet. Dass der Ausgang der Operation von derTenacität

des Organismus abhängt, ist aus dem Falle ersichtlich, wo Peritonitis

schon 7 Tage dauerte und doch Heilung nach Resection erzielt wurde.

Darmwandbrüche zeigten sich bei diesen 25 Fällen in 7 Fällen

(28%)e Fünf von ihnen genasen (7 1e4%), woraus ersichtlich ist, dass
ihre Prognose eine günstige ist, denn das Mesenterium ist dabei

nicht comprimirt, und die Blut- und Kotheirculation der Schlinge

ist weniger gestört, als bei circulärer Incarceration. Anus wurde

7mal angelegt und in allen Fällen secundäre Resection und Entero-

rrhaphie durchgeführt. Vier von ihnen genasen (58e2%), drei

starben (41e8%)e Der Tod ist im ersten Falle an Bronchopneumonie,
im zweiten an Peritonitis eingetreten und im dritten konnte man

ausser einer Injection um die Naht herum keine Todesursache feststellen.
Habs 2) theilte im Jahre 1891 aus der Hagedorri sehen, chirurgischen

Abtheilung in Magdeburg einen Bericht über 200 Herniotomien mit.

In 18 Fällen war die Darmschlinge gangränös, an 16 von denselben

wurde die Primärresection durchgeführt, von denen 9 (56e2%) starben

und 7 (43e7%) genasen. Der Tod ist 3mal durch Peritonitis, 5mal

durch Collaps und lmal durch Mesenterialblutung verursacht worden.

Anus wurde in 2 Fällen angelegt, welche beide gestorben sind, der

eine an Gangrän der zuführenden Schlinge, der andere an Marasmus.

Кгитт3) veröffentlichte im Jahre 1891 den Bericht über 61 Hernio
tomien, die in 17 Jahren an Üzerny's Klinik in Heidelberg operirt wurden

und bei denen l5mal Gangrän der incarcerirten Darmschlinge beobachtet

wurde. 9mal wurde Anus, lmal Drainage angelegt, lmal nach Excision

eine Sutur und blos 4mal Primärresection durchgeführt. Von 9 Anus

sind 4 gestorben (1 an Collaps, 3 an Peritonitis). Von 5 am Leben ge

bliebenen schloss sich 2mal spontan die Fistol in 6—8 Wochen, in einem
öffnete sie sich wieder, um sich wieder im Verlaufe weiterer 4 Wochen

definitiv zu schliessen. In einem Falle wurde mit gutem Erfolge Du-

pui/tren's Enterotom schon nach 4 Wochen angelegt. Zweimal wurde

secundäre Resection und Enterorrhaphie mit gutem Erfolge unternommen.

') Deutsehe Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XXXII, S. 95.
') Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XXXII, S. 356.
3) Brensehe Beiträge zur Chirurgie. Bd. VII, S. 1.
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Ausserdem hat Krumm die Reichel -sehe Statistik mit 70 Fällen
von Primärresection ergänzt. Von diesen sind 40 geheilt, in 2 Fällen

entwickelte sich Anus (der in einem Falle durch secundäre Resection

geheilt wurde) und 27 Fälle endeten letal. In 2 Fällen hat sich eine

vorübergehende Fistel entwickelt. Die Mortalität sinkt hier von Reiche?t

51-7% auf 38-5%. Die gänzliche Statistik enthält 126 Fälle von Primär
resection mit einer Mortalität von 44%.
Mikulicz sprach sich auf der 64. Versammlung der deutschen

Naturforscher und Aerzte im Jahre 1891 für die Primärresection aus
und ist ihr eifriger Anhänger geworden, indem er der Meinung ist,
die Primärresection sei ein normales Verfahren bei der Behandlung

der gangränösen Hernien. Zu diesem Resultate ist er auf Grund von

173 gesammelten Fällen von verschiedenen Krankenhäusern und Kliniken

(Czerny, Riedel, Rocher, Hagedorn, Halm, Poulsen) und seiner eigenen
Fälle gelangt. Anus wurde 94mal mit 67% Sterblichkeit angelegt
und 67mal wurde Primärresection mit 27% Sterblichkeit durchgeführt.
Mikulicz selbst hatte 7mal Anus angelegt, und in allen Fällen ist der
Tod eingetreten ; in 21 Fällen hatte er primär resecirt, und von diesen

sind blos 7 gestorben.
Becker ') referirte im Jahre 1894 über Resectionen aus der Uni

versitätsklinik zu Bonn. Die Primärresection wurde in 5 Fällen durch
geführt, von denen 3 (60%) genasen und 2 (40%) gestorben sind.
Die secundäre Resection wurde in 11 Fällen durchgeführt, von denen
9 (82%) genasen und 2 (18%) starben. Aus diesem Grunde ist der
Autor für Anus und secundäre Resection.

Michal2) gibt im Jahre 1894 unter 89 Fällen von inearcerirten
Hernien, die im Jahre 1891 — 1893 an der MaydC sehen chirurgischen
Klinik operirt worden sind, 21 Fälle von gangränösen Hernien (23-5%)
an. Bei diesen wurde 9mal Primärresection ausgeführt mit 2 Todes

fällen (22-2%), und zwar aus Peritonitis bei nicht genug aus

gedehnter Resection. In einem Falle entwickelte sich eine vorüber

gehende Fistel. Anus wurde 12mal angelegt. 4 Fälle starben gleich
nach der Operation an Collaps und Kräfteverfall, 2 genasen spontan

nach der Incision und in 6 Fällen wurde secundäre Resection mit
Naht durchgeführt, von denen 5 genasen und 1 an Peritonitis starb.
Im Ganzen erscheint die Sterblichkeit bei gangränösen Hernien nach
Anlage des Anus mit 41-5%> die Mortalität bei secundärer Resection
mit 16-6%> welche nach Zurechnung von 2 Fällen, die mit Anus

aufgenommen und resecirt wurden, auf 12-5% sinkt.

') Deutsehe Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XXXIX, S. 148.

2) Wiener medicinische Wochenschrift. 1894, S. 11—17, 19, 24—28.
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Micha! sammelte auch die Fälle von gangränösen Hernien, die

in den letzten zehn Jahren unter Maydl's Vorgänger, Weiss, beobachtet

worden sind und deren Zahl sich auf 31 stellt, von denen 22 (70-9%)
starben. In 16 Fällen wurde die Primärresection und Naht durch
geführt, von denen 11 (68'7%) starben, und zwar 5 in Folge der

mangelhaften Technik. In 15 Fällen wurde Anus angelegt, von denen

ll(73,lü/o) gestorben sind, und bei den 4 am Leben gebliebenen 3mal
Incision und lmal secundäre Resection und Naht durchgeführt worden ist.

Henggeler ') führt im Jahre 1896 auf 276 incarcerirte Hernien
auf der Krönlein sehen chirurgischen Klinik 27 Fälle von gangrä
nösen Hernien an. In 15 Fällen wurde Anus angelegt, von denen

13 bald nach der Operation starben, was einer hohen Mortalität

von 86-7% entspricht. Primärresectionen wurden 12 durchgeführt, von

denen 8 starben (67-7%).

Floel2) gibt 2 Fälle von gangränösen Hernien an; der eine

genas spontan mit zurückgebliebener Fistel, im zweiten wurde der

gangränöse Processus vermiformis unterbunden und resecirt, wonach

die Heilung nach vorübergehender Fistel folgte.
Fischer 3) führt 1896 2 Fälle von gangränösen Hernien an, die

nach Anlegen des Anus an Peritonitis gestorben sind.

Caird*) hat 4mal Primärresection mit 2 Sterbefällen und 5mal

Invagination mit einem Sterbefalle durchgeführt.

Borchardh) erstattet aus der Braun sehen Universitätsklinik in

Königsberg einen Bericht von 19 gangränösen Hernien. Bei 7 wurde

Anus angelegt, von denen blos 1 genas, die übrigen 6 starben (5 an

Peritonitis, 1 an Entkräftung). Primärresectionen wurden 7 durchgeführt,

von denen 2 gestorben sind (1 am Collaps, 1 an Peritonitis) und

5 genasen. In 5 Fällen wurde die Primärresection und Enterorrhaphie
durchgeführt, von denen 3 starben.

Budberg-Koch6) resecirten 4mal 60, 80 cm und 1 m des Dünndarms.

l'/2jnCöcum mit Processus vermiformis und Ileum mit Erfolg.
Fantino T) resecirte 3mal 10 cm des Dünndarms bei einem 60jährigen

Bauer mit Schluss beider Lumina und lateraler Enteroanastomose und

erzielte Erfolg.

') Brun- sche Beiträge zur Chirurgie. Bd. XV, S. 1.

!) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 1896, Bd. XXXII, S. 587.
3) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XXXII, S. 252.
*) Centralblatt für Chirurgie. 1896, S. 70.

-S
)

Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XLIII, S. 241.

6
) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 1896, Bd. XLII, S. 318.

'n
e
)

Centralblatt für Chirurgie. 1896, S
.

614.
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Bogdanik *) operirte mit Erfolg nach sechstägiger Incarceration

eine gangränöse Hernie, indem er primär resecirte.

Maydl 2) operirte in fünf Jahren 45 gangränöse Hernien und

legte Anus in 30 Fällen an, vоп denen 24 (46'6%) starben. Primär-

resectionen mit Naht wurden in 15 Fällen durchgeführt von denen

6 (40%) starben. Maydl unterscheidet bei den gangränösen Hernien

nach Chaput's Beispiele eine unvermeidliche Sterblichkeit und eine

Sterblichkeit, die durch Wahl der Methode verursacht wird. Eine un

vermeidliche Sterblichkeit tritt in den Fällen ein, wenn der Kranke
an Perforation oder Gangrän der Darmschlinge stirbt oder an Peri

tonitis, welche schon vor der Operation vorhanden war, oder wenn

sich durch Ankleben der Schlinge Ileus entwickelt.

In solchen Fällen kann in der Regel keine Methode, weder Anus

noch Resection, den Kranken retten.

Der Tod der Kranken, falls er durch Herabkommen der Ernährung,
durch Beckenphlegmone, welche vom Herniensacke sich verbreitet,

oder an Peritonitis, die durch Infection vom Herniensacke sich ent

wickelt, eintritt, konnte bei der Wahl einer anderen Methode ver

hindert werden, und ist deshalb diese Sterblichkeit durch die Wahl

der Methode verursacht worden. Indem die erstangeführten Fälle ge
wöhnlich verloren sind, mögen sie durch primäre Resection oder Anus

behandelt werden, können in der zweiten Gruppe der Fälle die Kranken
durch entsprechende Methode gerettet werden, und dies sind also die

Fälle, welche unserer diesbezüglichen Beurtheilung vorbehalten bleiben.

Aus diesem Grunde ist Maydl Anhänger der vermittelnden Richtung
Schulten 3) führte im Jahre 1897 eine doppelte Secundärresection

bei Anus durch, welche durch zwei Schlingen verursacht wurde
und Heilung erzielte.

Eix*) machte mit Erfolg eine Primärresection bei Hernia obturatoria.
Hahn5) führte im Jahre 1897 in der freien Vereinigung der

Berliner Chirurgen die Resectionen an, welche er mit Murphyknopf
durchführte und unter denen er bei 18 Primärresectionen 13mal Heilung

und bei 3 secundären Resectionen 2mal Heilung erzielte.
Brahmann gab 1898 auf dem XXVII. Congress der deutschen

Gesellschaft für Chirurgie eine Statistik seiner Fälle an. Er ist ein
entschiedener Anhänger des Anus und ein Gegner der Primarresection.

') Centralblatt für Chirurgie. 1886, S. 83.

J) Xanka о kyhieh. 1897, S. 253.

') Centralblatt für Chirurgie. 1897, S. 215.

*) Centralblatt für Chirurgie. 1897, S. 1131.

') Centralblatt für Chirurgie. 1897, S. 1206.
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Von 248 Hernien, die im Jahre 1890— 1898 auf der chirurgischen
Klinik in Halle operirt worden sind, wurde in 66 Fällen Anus an

gelegt. Von diesen starben 25, und zwar 21 an Peritonitis oder

Sepsis, welche schon vor der Operation bestand, in den 2—3 näch
sten Tagen, und 4 starben in den folgenden 7 Tagen.

Die secundäre Resection und Naht wurden in 41 Fällen durch

geführt, von denen 36 genasen (87-7°/o), 5 starben (2 an Collaps in

24 Stunden. 2 an Schwäche am fünften und sechsten Tage und 1 an

Peritonitis nach schon geheilter Resection am zehnten Tage). Primär

resecirte er blos 2 Fälle, von denen einer genas und der andere an

Perforation gestorben ist (Murphyknopf). In 14 Fällen zog er die ver

dächtige Schlinge vor die Bruchpforte, wo er sie liegen liess und

von wo er sie dann in einigen Tagen mit Erfolg reponirte.
Noll ') resecirte und nähte secundär einen Anus schon nach

einer Woche mit Erfolg.
Dreesmann 2) führte eine Primärresection von 2e15 m Darmschlinge

durch und erzielte Heilung.

Jabunkowski3) resecirte primär bei einem 70jährigen Weibe mit

Hilfe eines Murphyknopfes unter Schleich' seher Anästhesie mit glück

lichem Erfolge.

Franz*) berichtet aus der Eiseisberg' schen chirurgischen Klinik
in Königsberg von 12 gangränösen Hernien, bei denen Primär-

resectionen gemacht wurden (von denen 10 circulär, 2 seitenwandig).

5 Fälle sind gestorben, 2 an Insuffizienz der Darmnaht, 1 an Gangrän
der zuführenden Schlinge. Anus wurde in 1 Falle mit tödtliehem

Ausgange angelegt.

Hofmeister 5) gibt aus der Äeims'schen Klinik von 64 Hernien,

die im Jahre 1896— 1900 behandelt wurden, 25 gangränöse Hernien

an. Anus wurde ömal angelegt, in 4 Fällen wurde die Schlinge vor

übergehend vor der Bruch pforte gelassen, und dabei konnte man auch

nach Abrechnung der schon a priori verlorenen Fälle eine Mortalität

von 75% constatiren. Weit befriedigender war der Erfolg bei Primär-

resectionen, denn von 17 Fällen starben blos 4, was einer Mortalität

von 235% entspricht. Der Tod ist lmal durch Lockerwerden der
Nähte entstanden, 2mal durch Knickung der Schlinge unter der ge
nähten Stelle und lmal wurde die Anastomose undurchgängig. Aus

') Centralblatt für Chirurgie. 1899, S. 52.

•) Berliner klinische Wochenschrift. 1899, S. 16.

3) Centralblatt für Chirurgie. 1900, S. 653.

4) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XLI, S. 1.

'•
') beitrage zur klinischen Chirurgie. Bd. XXVIII, S.
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diesem Grunde empfiehlt er die Primärresection und den Anus belässt

er nur für unsichere Fälle.

Petersen1) referirte im Jahre 1901 von 309 incarcerirten Hernien,

die in den Jahren 1877— 1900 auf Czerny's chirurgischer Klinik in
Heidelberg behandelt wurden und von denen 52 gangränös mit

26 Todesfällen (50%) waren. Primärresectionen wurden in 36 Fällen

durchgeführt mit 9 Todesfällen. Gute Resultate der Primärresection,

besonders in den letzten Jahren, werden einer vervollkommneten und

raschen Technik mit Murphyknopf und der localen Anästhesie nach

Schleich zugeschrieben.

Kopfstein1) operirte unter 1Ö5 incarcerirten Hernien 13 gan

gränöse; bei 9 legte er Anus an, von denen ü starben (666%), un^

zwar 5 an Peritonitis, 1 an Pneumonie. Die Primärresection wurde

4mal mit 1 Sterbefalle an Peritonitis (25%) durchgeführt.
Es frägt sich nun, welche von den drei angeführten Behandlungs-

weisen die beste ist, und welcher Vorgang bei gangränösen Hernien
zu befolgen wäre?

In erster Reihe kann man den ausschliessenden Standpunkt
EeicheTs, Brahmanris und Anderer nicht billigen, weil sie die Primär

resection überhaupt nicht zulassen und nur die Berechtigung des

Anus mit secundärer Resection und Enterorrhaphie anerkennen. Die
Gründe, welche gegen die Primärresection angeführt werden, sind

mehr theoretischer Natur. Die Darmschlingen lassen sich nach

Kocher's Methode entleeren und die verdächtigen Partien der zu

führenden Schlinge können wir auch in grösserem Umfange abtragen,
wie es ausgedehnte, von Fantino und Ruggi durch geführte Resectionen
beweisen.

Dann gibt es noch weitere zwei Wege. Entweder die Durch

führung der Primärresection, als ein Normalverfahren bei Behandlung

der gangränösen Hernien, oder der vermittelnde Weg, welcher die

Primärresection in passenden Fällen durchzuführen, aber in anderen

Fällen Anus anzulegen und secundäre Resection und Enterorrhaphie

zuzufügen räth. In Fällen, wo die Gangrän nicht ausgesprochen ist,
oder wo die Verhältnisse wegen grossen Kräfteverfalls, grossen Me-

teorismus der Primärresection nicht günstig sind, steht das Riedl-

sche Verfahren zur Disposition. Nach 24 Stunden zeigt sieh ja, ob die

Darmschlinge lebensfähig ist oder nicht. In erstem Falle kann die

selbe reponirt, im zweiten Falle aber die intermediäre Resection

und Enterorrhaphie durchgeführt werden.

') Deutsche medicinisehe Wechenschrift. 1901, S. 8—10.

e
e
)

Casopis feskjeh lékarû. 1901, Nr. 5
,

6
,

7
.
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Den abschliessenden Standpunkt der Primärresection einzuneh-

nehmen, wäre derselbe Fehler, wie die Anlegung des Anus für ein
normales Behandlungsverfahren der gangränösen Hernien zu erklären ;

weder der erste, noch der zweite Modus ist richtig, denn beide

wären ein Aufdringen einer extremen Behandlungsweise.

Einzig richtig bleibt der vermittelnde Standpunkt, welcher die

Resection in passenden Fällen zugibt und in anderen Fällen Anus

anlegt, und welchen Standpunkt auch mein Lehrer Maydl einnimmt.

Für Primärresection passende Fälle sind diejenigen, bei welchen

die Incarceration nicht lange dauert, Herzschwäche nicht bemerkbar

ist und Peritonitis sich noch nicht hinzugesellt hat, dann wo Darm-

einklemmung, Meteorismus und die Stercoralphlegmone nicht ausgedehnt
sind, weiters wo die Gedärme sich leicht entleeren lassen und nicht

paralysirt erscheinen, und endlich, wo die technischen und hygieni

schen Verhältnisse günstig sind. Man darf aber diese Bedingungen

nicht oberflächlich beurtheilen, sondern muss jede für sich selbst,

und alle zusammen genau erwägen und prüfen, um den richtigen

Beschluss fassen zu können.

Und so kann es vorkommen, dass die eine oder die andere

Bedingung dem angegebenem Schema nicht gänzlich entspricht, und

dass doch eine Primärresection durchgeführt wird. So ist die Zeit

dauer der Incarceration für eine Primärresection nicht massgebend,

wenn andere Verhältnisse dabei günstig sind, obwohl einige Autoren

der Meinung sind, dass bei den gangränösen Hernien nur dann die

Primärresection durchgeführt werden soll, wo die Incarceration nicht

länger als 48 Stunden dauerte, und dass bei längerer Incarceration

nur Anus anzulegen ist.

Die Herzschwäche ist immer ein unangenehmes Symptom,

welches die Primärresection gewöhnlich unmöglich macht. Solange

aber die Darmperistaltik wahrzunehmen ist, kann eine Darmresection

unternommen werden, falls Peritonitis mit Rücksicht auf andere Er

scheinungen noch nicht bemerkbar wäre. Auch die Bauchform ist

von grosser prognostischer Bedeutung. Je meteoristischer der Bauch
ist, desto schwieriger, ja sogar unmöglich gestaltet sich der Re-

sectionsact. Je leichter sich die Darmschlingen entleeren lassen, je
weniger diese ausgedehnt sind und je weniger Spuren einer Circula-

tionsstörung, hauptsächlich an der zuführenden Schlinge, erscheinen,

desto eher kann eine Primärresection versucht werden.

Aus dem Angeführten ist ersichtlich, dass die Befürchtungen
vor Primärresectionen nicht in dem Masse begründet sind, wie es in

der Regel vorzukommen pflegt.
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Die Gefahr einer Peritonealinfection ist heute nicht so gross

und ist dieselbe, wie bei einer secundären Enterorrhaphie ; die Naht

technik steht heute auf einer ziemlich hohen Stufe der Fertigkeit, so

dass in passenden Fällen Durchführung der Primärresection empfohlen
werden kann.

Diese Ansichten verfolgte ich bei der Behandlung der mir

untergekommenen incarcerirten Hernien, deren Zahl in drei Jahren

76 Fälle betrug ; von denen waren 14 gangränös und 1 Anus kam

nach spontanem Durchbruch einer gangränösen Hernie in Behand

lung, was 19e 7% der incarcerirten Hernien entspricht.
In 10 Fällen wurde die Primärresection mit Enterorrhaphie durch

geführt, und zwar 9mal circulär, lmal sei tenwandig und in 4 Fällen

wurde Anus angelegt. Indem alle 10 Primärresectionen geheilt
wurden (100% Heilung), starben alle 4 Fälle von angelegtem Anus

(100% Sterblichkeit).
Im Falle von Anus, welcher nach spontanem Durchbruch der

gangränösen Hernie sich entwickelt hatte und welcher nach einem

halben Jahre in Behandlung kam, wurde nach Heilung eines Abscesses

beim Nabel Auffrischung und Zusammennähen der Ränder durch

geführt, und als dieser Versuch misslang, eine secundäre Re&ection

und Enterorrhaphie unternommen, aber die Kranke starb am dritten

Tage an zunehmender Entkräftung.

Die Fälle von Primärresectionen waren in folgendem Alter:

Zwei 69 Jahre, einer 65 Jahre, einer 61 Jahre, einer 56 Jahre, einer

52 Jahre, einer 51 Jahre, einer 50 Jahre, einer 48 Jahre, einer

23 Jahre alt. Also über 50 Jahre waren 8 Kranke, unter 50 Jahren blos

2 Kranke. Von diesen waren 8 Weiber und 2 Männer. Bei Weibern

waren nur Cruralhernien (4 rechterseits, 3 linkerseits), bei Männern

nur Inguinalhernien (1 rechterseits, 1 linkerseits).
Die Incarceration dauerte in 2 Fällen 2 Tage, in 4 Fällen 3 Tage,

in 2 Fällen 4 Tage, in 1 Falle 5 Tage und in 1 Falle 9 Tage. Der

Bruchsack war in 7 Fällen gangränös entzündet und in 3 Fällen war

eine Stercoralphlegmone auch in der Umgebung schon verbreitet.

Meteorismus war immer entwickelt. Zweimal handelte es sich

um eine Darmwandcruralhernie. Einmal war die zuführende Schlinge
circulär abgeschnitten und lag bei der inneren Bruchpforte in der

Bauchhöhle. Immer wurde der Dünndarm resecirt, und zwar im Be

reiche von 8, 10, 15, 18, 22, 26 am, blos einmal der Dickdarm im

Bereiche von 9 cm. In allen Fällen der Circularresection wurde eine

Enterorrhaphie auf dem Murphyknopf durchgeführt, 4mal mittels

Katgut, 5mal mit Seide, stets mit gutem Erfolge.
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In einem Falle von Darmwandperforation wurde eine Excision
der Ränder mit folgender Naht durchgeführt; in diesem Falle war

schon bei der Operation eine purulent fibrinöse Peritonitis vorhanden,

und doch wurde Heilung erzielt, obwohl der Verlauf durch einen

intraperitonealen Abscess complicirt war.

Der Murphyknopf ging lmal am 7. Tage, lmal am 9. Tage,
lmal am 11. Tage, 2mal am 17. Tage, lmal am 18. Tage, lmal am

19. Tage, lmal am 22. Tage ab. Im 7. Falle, welchen ich in einem

Dorfe in einem Bauerngute operirte, wurde der Abgang des Knopfes

wegen mangelhafter Aufsicht nicht bemerkt, aber seinen Abgang bewies

die gänzliche Euphorie der genesenen Kranken.

Anus wurde in 4 Fällen angelegt, und zwar bei 2 cruralen

linksseitigen und 2 rechtsseitigen Hernien, wobei die Incarceration 2mal

8 Tage, lmal 6 Tage, lmal 3 Tage gedauert hatte. Der Tod ist

2mal durch Peritonitis, lmal an Marasmus und lmal an Gangrän der

zuführenden Schlinge erfolgt.

Secundäre Resection wurde bei Anus durchgeführt, welcher

sich spontan nach Durchbruch einer gangränösen Cruralhernie ent

wickelte und welcher Fall am dritten Tage nach der Operation

wegen Entkräftung tödtlich endete.

Unsere Fälle waren im Speciellen folgende:

A. 9 Fälle von circulärer Resection und 1 Fall von seitenwandi-

ger Resection — sämmtlich geheilt:

1. S. M., 69jährige Bäuerin aus Bêla. Hernia cruralis sin. in-

carcerata. Incarceration dauerte 4 Tage, Bruchsack war gangränös

infiltrirt und es handelte sich um einen Darmwandbruch des Dick
darmes. Es wurde Circularresection von 9 cm des Dickdarmes durch

geführt und auf Murphyknopf mit Katgut genäht. Der Knopf ist am

7. Tage abgegangen. Heilung in 4 Wochen.

2. N. J., 69jähriger Taglöhner aus Svítlá. Linksseitige Inguinal
hernie, seit 3 Tagen incarcerirt. In der Umgebung des Herniensackes

öffnete man einen kleinen Abscess. Der gangränös veränderte Bruch

sack war leer und die perforirte Darmschlinge war in die Bauchhöhle

reponirt: sie wurde herausgezogen, die Perforationsstelle zusammen

genäht, die Schlinge in die Bauchhöhle reponirt, wo fibrinöse Perito

nitis zu constataren war. In der 3. Woche entwickelte sich ein intra

peritonealer Abscess links vom Nabel, welcher incidirt wurde; in

5 Wochen trat Heilung ein.

3. P. V., 23jähriger Bauer aus Vatin. Rechtsseitige Scrotalhernie

mit zwei hintereinander gelegenen Bruchsäcken, 2 Tage incarcerirt. Re
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section von 26 cm des Dünndarmes. Der Murphyknopf ist am 11. Tage

abgegangen und der Kranke genas in 4 Wochen.

4. N. M., 52jährige Witwe aus Termesif. Rechtsseitige Crural-

hernie, seit 3 Tagen inearcerirt. Der Bruchsaek gangränös. Resection

von 10 cm Dünndarm, welcher seitenwandig inearcerirt war. Der Knopf

ist am 9. Tage abgegangen. Heilung in 3 Wochen.

5. L. M., 50jährige Bäuerin aus Stan. Rechtsseitige Inguinal
hernie, 2 Tage inearcerirt. Bruchsack völlig gangränös, 15 cm des Dünn

darmes wurden resecirt. Operation wurde im Zimmer eines Bauerngutes

durchgeführt. Es handelte sich um zwei Incarcerationen, eine auf der

inneren Bruchpforte und die zweite, um zwei Finger tiefer, wurde

durch einen queren Strang verursacht, welcher sich von der einen zur

anderen Wand des Bruchsackes ausspannte. Dieser verursachte die

Gangrän. Abgang des Murphyknopfes wurde nicht beobachtet; dass

derselbe abgegangen ist, bewies das völlige Fehlen aller Beschwerden.

Heilung in 4 Wochen.

6. Z. J., 48jährige Bäuerin aus Zdirec. Linke Cruralhernie,
9 Tage inearcerirt. Bruchsack völlig gangränös, auch in der Um

gebung eine gangränöse Entzündung. 18 cm des Dünndarmes wurden

resecirt. Am 17. Tage ist der Murphyknopf abgegangen. Heilung in

5 Wochen.

7. H. R., 65jährige Taglöhnerin aus Nizkov. Hernia cruralis
dextra, seit 3 Tagen inearcerirt. Bruchsack völlig gangränös. Resection

von 8 cm des Dünndarmes. Murphyknopf ist am 21. Tage abgegangen.

Heilung in 5 Wochen.

8. P. A., 56jährige Bäuerin aus Bestvi-n. Hernia cruralis sin.,

seit 5 Tagen inearcerirt. Bruchsack gangränös. Pneumonie schon vor

der Operation bestanden. Bier sche Anästhesie. Resection von 22 cm

des Dünndarmes. Murphyknopf am 19. Tage abgegangen. Heilung in

4 Wochen.

9. L. F., 51jährige Bäuerin aus Ledec. Hernia cruralis sin.,

seit 4 Tagen inearcerirt. Operation unter Bierscher Anästhesie; Re

section von 15 cm der Dünndarmschlinge, welche grosse Circulations-

störung aufwies. Murphyknopf am 17. Tage abgegangen. Heilung in

3 Wochen.

10. J. P., 61jährige Witwe aus Svratka. Hernia cruralis dextra,
seit 3 Tagen inearcerirt. Resection von 15 cm Dünndarm. Murphy

knopf am 18. Tage abgegangen. Heilung in 4 Wochen.

B. 4 Anusfälle, sämmtlich gestorben:
1. M. M., 51jährige Bäuerin aus Volichow. Hernia cruralis sin.,

seit 8 Tagen inearcerirt, mit ausgedehnter Stercoralphlegmone. Die
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zuführende Schlinge in der Incarcerationslinie abgerissen und in die

Peritonealhöhle hineingedrungen. Tod an Peritonitis an demselben Tage.
2. P. A., 55jährige Bäuerin aus Pfibyslav. Hernia cruralis sin.,

seit 6 Tagen incarcerirt. Stercoralphlegmone stark ausgedehnt. Perito

nitis. Tod am 2. Tage.

3. P. M., 68jährige Bäuerin aus Langendorf. Hernia cruralis

dextra, seit 3 Tagen incarcerirt mit ausgedehnter Stercoralphlegmone.

Tod nach 6 Wochen an Inanition; secundäre Resection abgelehnt.
4. P. A., 60jährige Taglöhnerin aus £eliv. Hernia cruralis sin. seit

8 Tagen incarcerirt mit ausgedehnter Stercoralphlegmone. Tod an Peri
tonitis am 2. Tage; 10 cm über den Anus Gangrän der zuführenden

Schlinge.

C. Eine secundäre Resection wurde an der 48jährigen Taglöhnerin
P. J. aus Friedenau durchgeführt, welche eine Fistel nach einer vor
einem halben Jahre stattgefundenen spontanen Perforation der incar-

cerirten Cruralhernie hatte, die nach erfolgloser Auffrischung resecirt
wurde; dieselbe starb am 3. Tage an Entkräftung.

Endlich erinnern wir uns der letzten completen Statistik von
Krumm, welcher zu 56 Reichel's Primärresectionen 70 von ihm

gesammelte Fälle zufügt. Während Reichel eine Mortalität von 51e7°/0
auswies, betrug die Mortalität bei Krumm blos 38e5% und beziffert

sich die Mortalität im Ganzen bei 126 Primärresectionen mit 44e4%.
Wenn wir die oben angeführten Fälle hinzurechnen, so haben

wir im Ganzen 374 Primärresectionen mit 149 Sterbefällen, was

39e8% Mortalität entspricht. Bei 259 Anusfällen betrug die Mortalität

148 Fälle, also 57e7°/0 und bei 109 Secundärresectionen waren blos

25 Todesfälle, also 23% Mortalität.

Kocher verlangt aber a priori, dass gegenüber der Primärresection

alle Fälle von Anus mit folgender Secundärresection und Naht zum Ver

gleich vorgelegt werden sollen, denn diese beiden Eingriffe müssen wir

als ein Ganzes annehmen. Denn ein Kranker, welchem Anus angelegt
wurde, ist dadurch noch nicht geheilt worden. Heilung kann erst

durch eine andere tiefgreifende Operation, nämlich durch Resection

und Enterorrhaphie erzielt werden, und deswegen soll man immer bei

einer passenden Gelegenheit trachten, den Kranken nicht nur eines ab

scheulichen Defectes, sondern auch der Gefahr einer zweiten Operation

zu entledigen, indem eine Primärresection und Enterorrhaphie durchge

führt werden. Für die gangränverdächtigen Fälle steht das Riedel sche

Verfahren zur Disposition ; nur in Fällen, wo eine Primärresection nach

Erwägung aller Umstände nicht durchführbar wäre, legt man Anus an,

und eine secundäre Resection mit Enterorrhaphie werden später zugefügt.



(Ans dem Kaiser Franz Joseph - Kinderspitale in Prag [Chirurgische
Abtheilnng Prof. Bayer].)

Zur Histologie der Tumoren in der Zungenbeingegend.

Ton

Dr. Günther W. Maly.

(Hiezu Tafel I.
)

Die Deutung der Tumoren der Zungenbeingegend bietet bekannt

lich auch nach der Exstirpation noch unter dem Mikroskope wegen

der mannigfachen Möglichkeiten ihrer Abstammung mitunter nicht

unerhebliche Schwierigkeiten; umso grösser sind diese in Bezug auf

die klinische Diagnose. Es ist somit die Publication einschlägiger

Betrachtungen immerhin wünschenswerth; daher unternehme ich es,

einen hieher gehörigen Fall in den folgenden Zeilen mitzutheilen.

Vorerst soll die klinische Krankengeschichte, sowie der makro

skopische wie mikroskopische Befund eingehend beschrieben werden;

erst am Schlusse dieser Schilderung will ich alle Möglichkeiten der

Deutung ins Auge fassen.

Anamnese: L. Barbara, lO'/;; jähriges Mädchen, wurde am
10. Juli 1899 von ihren Eltern auf die chirurgische Abtheilung des
Kaiser Franz Joseph-Kinderspitales gebracht mit dem Bemerken, dass
das erbsengrosse Knötchen, welches das Kind angeblich seit der Geburt
ohne jegliche Beschwerden in der rechten Zungenbeingegend getragen

hatte, seit circa acht Wochen rasch gewachsen war. Schmerzen oder

irgendwelche Entzündungserscheinungen waren nicht vorangegangen.

Status praesens: Das Kind seinem Alter entsprechend gross,
mager, grazil gebaut, von schwächlicher Musculatur. In der rechten

Zungenbeingegend bemerkt man eine etwa walnussgrosse Vorwölbung,

welche sich wie eine sehr pralle Cyste anfühlt. Die Haut darüber ist

verschieblich ; die Geschwulst am Zungenbein jedoch fixirt. Dieselbe

setzt sich nach innen gegen den Sachen zu breiter werdend fort. In

der Mundhöhle sieht und tostet man unterhalb der rechten Tonsille

den inneren Theil der erwähnten Geschwulst als einen circa 21/2cm
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im Durchmesser haltenden, solid sich anfühlenden Wulst. Die Schling
bewegungen macht der Tumor mit, ohne weitere Störungen zu ver

ursachen.

Wegen Verdacht auf einen malignen Tumor, eventuell Sarkom,

wurde am 12. Juli 1899 die Operation von Herrn Prof. Dr. Bayer
in Narkose vorgenommen.

Durch einen zum Unterkieferrande parallelen Schnitt wird die

in Betracht kommende Region blossgelegt. Die Ausschälung geht

ziemlich gut, theils stumpf, theils mit dem Messer vor sich; dabei

entleert sich aus dem unteren Pol eine geringe Menge einer colloid-

artigen, blutig tingirten Flüssigkeit. Nach unten innen reicht der

Tumor bis an die Schleimhaut des Kehlkopfeinganges. Nach oben

innen zieht er unter dem rechten grossen Zungenbeinhorn zur Rachen

wand. Der in dieser bei der Ablösung entstandene Schlitz wird durch

vier Knopfnähte vereinigt. Es gelingt den bei der Operation freigelegten
Nervus hypoglossus und die Arteria lingualis zu schonen. Das laterale

Stück des rechten Zungenbeinhorns, das durch sehr straffes Gewebe

mit dem Tumor verwachsen war, wird durchgekneipt und mit der

Geschwulst entfernt. Die Wundhöhle wird tamponirt. die Bänder werden

theilweise vereinigt. Die Heilung ging reactionslos vor sich; die

Patientin wurde am zwölften Tage geheilt entlassen.

Makroskopischer Befund: Der durch die Operation entfernte
Tumor war circa klein hühnereigross von unregelmässiger Oberfläche

durch verschieden tiefe, grössere und kleinere Furchen von klein

lappigem Aussehen. An der Stelle, wo der Tumor gegen den Pharynx
reichte, war etwas Musculatur angelagert; nach vorne zu war ein

V/2cm langes Stück des grossen Zungenbeinhorns, das bei der Operation
mit entfernt wurde, fest mit der Geschwulst durch straffes Binde

gewebe verwachsen.

Der Durchschnitt ist von blassrother Farbe und markiger Con-

sistenz. Die feine Lappung an der Oberfläche findet sich auch im

Innern der Geschwulst, wobei die Consistenz stellenweise fast bröselig

wird. Eine mit einer glatten Wand bekleidete Cyste, aus der die

erwähnte colloide Flüssigkeit gestammt hätte, findet sich nicht; wohl

aber zeigen sich unregelmässige Hohlräume, deren Innenwand von

feinlappigem, stellenweise papillärem Charakter ist.

Mikroskopischer Befund: Das scheinbar sehr mannigfache
Bild lässt sich bei genauer Untersuchung meist auf einfachere Ver

hältnisse zurückführen. Der erste Blick bei schwacher Vergrösserung

erinnert an einigen Stellen entschieden an das bekannte Bild des

Adenofibroma intracanaliculare papillare mammae (Fig. 1
). Doch zeigt
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das Bindegewebe einen kolossalen Zellenreichthum von gut fárbbaren

spindeligen Kernen. Das bekleidende Epithel ist meist cubisch oder

niedrig cylindrisch. Die mit diesem ausgekleideten Hohlräume sind
höchst mannigfach ; theils viel verzweigte Räume mit zahlreichen Aus

buchtungen durch quergetroffene isolirte Papillen unterbrochen, theils

sehr lange, ganz gleichmässig verlaufende, mit demselben cubischen

Epithel ausgekleidete Gänge. In den grösseren Hohlräumen liegen hie
und da Blutmassen, und zwar mehr in den Randpartien des Tumors.

Die erwähnten Papillen sind kurz, plump, meist rundlich oder durch

Gegendruck eckig. An diesen Papillen ist das starke Wuchern des
zellenreichen Stromas offenbar. Durch diesen Vorgang sind auch die

Bilder zu erklären, welche andere ziemlich ausgebreitete Stellen in
den Präparaten zeigen. Hier finden sich nämlich keine oder nur sehr

spärliche gang- oder alveolenartige Hohlräume; Epithelzellen und Spindel

zellen auf den ersten Blick in einem fast unentwirrbaren Durch
einander. Mustert man viele Schnitte durch und studirt namentlich die

ßandpartien solcher Stellen, so kommt man zu der Einsicht, dass
man nur eine grössere Zahl von durch das rege Wachsthum der

Stromazellen ineinander gepressten Papillen vor sich hat. Auf diese
Weise kommen auch grössere Epithelinseln zu Stande. Häufige

Flächenschnitte durch die kurzen Papillen, sowie manchmal etwas

weniger dünne Schnitte tragen dazu bei, solche Stellen bei flüchtiger

Beobachtung als Carcinom zu bezeichnen. Nirgends jedoch lässt sich

das active destruirende Verhalten der Epithelien gegenüber dem Binde

gewebenachweisen, noch etwa eine kleinzellige Infiltration um die Epithel
zellen, wie solche bei Carcinomnestern fast nie fehlt.

Das Epithel ist als einschichtig zu bezeichnen und
nimmt nur durch die beschriebenen Vorgänge jenes scheinbar ab

weichende Verhalten an.

In den stellenweise vorhandenen, schlauch- oder alveolenartigen,
mit etwas höherem Cylinderepithel ausgekleideten Hohlräumen finden sich

besonders deutlich in den Präparaten nach van Gieson grellroth ge

färbte, durchscheinende hyaline Schollen. Stellenweise macht es den

Eindruck, dass dieselben aus abgestossenen Epithelien ihren Ursprung
nehmen.

Bevor ich zur Beschreibung des bindegewebigen Stromas über

gehe, will ich noch erwähnen, dass eine basale Membran zwischen

diesem und dem Epithel nicht vorhanden ist.

Die Beschreibung des bereits erwähnten zellreichen Bindegewebes

ist wesentlich einfacher. Die Kerne sind durchwegs spindelförmig, sehr

chromatinreich. Dieselben sind nicht regellos angeordnet, sondern in
Zeitschr. f. Hcilk. 1902. Abth. f. Chirergie n. verw. Disciplieen. 3
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Zügen. Oft sind solche quer getroffen, wobei dann die Bindegewebs-

kerne nur als runde dunkle Punkte erscheinen. In den beschriebenen

Papillen liegen die Bindegewebskerne meist in der Längsachse der

selben; bisweilen ist noch eine dünne circuläre Schichte um das centrale

Bündel. In spärlichen einzelnen meist, grösseren Papillen hat das Binde

gewebe den Charakter des jungen embryonalen Gewebes und ist dem-

gemäss auch lockerer.

Zum Schlusse der mikroskopischen Beschreibung sei noch erwähnt,

dass an der Oberfläche des Tumors grössere Mengen straffen kern

armen Bindegewebes sich vorfinden, welche Ausläufer in das Geschwulst-

gewebe entsenden. Reicht dieses kernarme Bindegewebe bis an einen

Hohlraum heran, so ist es gleichfalls von einer einschichtigen Epithel

lage überzogen. Eine den ganzen Tumor einhüllende Bindegewebs-

kapsel ist nicht vorhanden.

Fassen wir kurz noch einmal alle Momente zusammen, so sehen

wir einen Tumor von theils sarkomatösem, theils adenoma
tösem Bau, der sich verhältnissmässig rasch aus einer con
genitalen Anlage am Zungenbein entwickelt hatte.

Die Möglichkeiten der Aetiologie, nach Bau, Lage und Ent

wicklung, sind dreierlei:

1. Eine Geschwulst branchiogenen Ursprungs;

2. eine eigenartige strumöse Veränderung einer accessorischen

Schilddrüse;

3. ein Tumor aus einer verlagerten oder accessorischen Glandula

submaxillar^, den von dieser Drüse bekannten Mischgeschwülsten etwa

zu vergleichen oder besser anzureihen.

Ad 1. Für den branchiogenen Ursprung der Geschwulst spricht
die Lage am Zungenbein (zweiter Kiemenbogen), welche Gegend ent

schieden von jenen Bildungen bevorzugt ist; weiter das von Geburt

an vorhandene Knötchen, welches dann plötzlich zu wachsen anfing.

Was den histologischen Bau betrifft, so konnte ich in der einschlägigen

Literatur, so weit sie mir zu Gebote stand, keinen Fall von gleichem
Baue finden. Die grosse Zahl von diesbezüglichen Angaben bezieht

sich auf einfache oder verzweigte Fisteln, lymphoide oder dermoide

Cysten und Carcinome. Sowohl Cylinder- als PlaUenepithel ist an

diesen zu finden. Zahn erwähnt unter anderen einen Fall einer Cyste
in der seitlichen Halsgegend, von deren Innenwend papilläre Excres-

cenzen, ausgekleidet von hohem Cylinderepithel. ausgingen. Der Autor

lässt hiebei jedoch die Möglichkeit offen, dass dieser Tumor von einem

versprengten Schilddrüsenkeim abstammte.
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Samter erwähnt in seiner Eintheilung branchiogener Geschwülste

unter den »echten Geschwülsten« das proliferirende Cystom. Bei

Bibbert's verzweigter Halskiemenfistel entstand durch zahlreiche mit

Cylinderepithel ausgekleidete Ausbuchtungen ein Bild, das an das des

Sarcoma phyllodes mammae erinnert. Das Bindegewebe um die er
wähnten Ausbuchtungen war bis auf einige Stellen jedoch kernarm.

Von den meisten Autoren wird ferner die Anwesenheit von

Lymphfollikeln, oder einer Zone lymphoiden Gewebes bei den Bildungen

branchiogenen Ursprungs betont (Gussenbauer). Davon war allerdings

nirgends etwas in meinen Präparaten zu finden.

Nach alldem lässt sich der branchiogene Ursprung meiner Ge

schwulst nicht behaupten, da von den wenigen ähnliehen Fällen keiner

sich mit dem meinigen vollständig deckt.

Doch ist meiner Meinung nach die Möglichkeit nicht von der

Hand zu weisen, dass auch solche Tumoren, wie der von mir be

schriebene, sich auf branchiogene Beste zurückführen lassen und nur

wegen der Seltenheit des Vorkommens genauere Studien derselben nicht

vorgenommen wurden.

Ad 2. Auch für die zweite Möglichkeit, einer veränderten Neben
schilddrüse, kann ich gleichfalls keine vollständig positiven Belege

anführen. Die Lage an und für sich ist nach der Entwicklung der

Schilddrüse möglich; auch wurden Nebenschilddrüsen aus dieser

Gegend beschrieben (Kadyi, Zucker kandl). Ebenso wurden nach einer

Zusammenstellung von Madelung sämmtliche Formen und Stadien der

Kropfbildung bei Nebenschilddrüsen beobachtet.

Leider konnte ich aber unter sämmtlichen Formen von Struma,

wie sie Wölfler beschreibt und zusammenstellt, kein gleiches Bild
finden. Am nächsten stehen wohl die gewöhnlichen papillären Cyst
adenome oder fötalen Adenome mit papillären Excrescenzen. Beides ver-

hältnissmässig seltene Bildungen. Nirgends findet sich dabei ein Stroma

von sarkomatösem Charakter. Anderseits treten in den sarkomatösen

Strumen die drüsigen Bildungen stark in den Hintergrund. Gleichwohl

gibt Wölfler die Möglichkeit eines gleichzeitigen Wachsthums von

epithelialen und bindegewebigen Elementen zu, ersterer mit carcinoma-

tösem Charakter. Zugleich erwähnt er, dass er solche Mischformen

an einem anderen Sarkom gesehen habe.') Erwähnen möchte ich hier

noch einmal die in einigen drüsigen Hohlräumen bei meinen nach

van Gieson gefärbten Präparaten vorkommenden, grellroth sich färben

den hyalinen Schollen. An die Möglichkeit einer veränderten Colloid-

') Einer mündliehen Mittheilung zufolge hat auch Bayer in einem Tumor der

linken Mammagegend eines Mannes Sarkoma und Carcinom nebeneinander beobachtet.

3*



36 Dr. Günther W. Maly.

production in der pathologisch veränderten Drüse wäre immerhin zu

denken.

Ad 3. Wenn wir in Bezug auf diese Möglichheit wieder mit

der Lage des Tumors beginnen, muss man wohl zugeben, dass ver

lagerte oder accessorische Submaxiliardrüsen in der Zungenbeingegend

vorkommen. In meinem Fall jedoch reichte der Tumor nach innen

bis an den Pharynx und die Schleimhaut des Aditus ad laryngem
heran, was eine bedeutende Verlagerung der betreffenden Speichel

drüse als Vorbedingung benöthigen würde.

Eher könnte man in Bezug auf den Bau der Geschwulst Be

rührungspunkte finden, und zwar mit den bekannten Mischgeschwülsten

der Speicheldrüsen, wenn solche auch mehr in der Parotis vorkommen.

In dieser Beziehung könnte man vorliegenden Fall als Adenosarkom

hinzuzählen; doch fehlen die bei den »Tumeurs mixtes« vorhandenen

anderen mannigfachen Bildungen, so besonders der Knorpel. Mit den

sonst in den Speicheldrüsen häufigen Cylindromen hat mein Fall

nichts zu thun.

Nachdem ich alle drei Möglichkeiten erörtert habe, muss ich

zugeben, dass ich es nicht wagen kann, eine bestimmte Genese des

beschriebenen Tumors anzunehmen. Jede Möglichkeit hat ihr pro und

contra. Wenn man aber überlegt, dass sowohl aus ungeformtem Zell

material branchiogenen Ursprungs, als aus fötalen Adenomen der

Schilddrüse ganz wohl ähnliche Bildungen entstehen können und

zum Theile auch schon beobachtet wurden, so haben die beiden ersten

Annahmen sicher mehr Wahrscheinlichkeit als die dritte.

Herr Prof. Bayer meinte, dass auch die Möglichkeit zuzugeben
wäre, dass der obere Theil der Geschwulst wegen seiner Beziehung
zur Rachenwand und zum Zungenbein vom zweiten Kiemenbogen ab

stammte, der untere abgetrennten Schilddrüsenresten angehörte. Doch

würde die Gleichartigkeit des histologischen Baues dagegen sprechen.

Pathologisch-anatomisch ist der Tumor nach seinem histologischen

Bau als Adenofibrosarkom zu bezeichnen, wobei mit dem Worte

»fibro« nur die Abstammung des Sarkomgewebes bezeichnet werden soll.

Leider konnte der Fall nicht weiter klinisch verfolgt werden,

da die Patientin ihren Aufenthalt gewechselt und trotz schriftlicher

Anfragen nicht mehr ernirbar war.

Zum Schlusse möchte ich meinem ehemaligen Chef Herrn Prof.

Dr. C. Bayer für die Ueberlassung des Materials und die Anregung
zu dieser Arbeit meinen Dank aussprechen.
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Erklarung der Abbildungen.

Fig. 1: Uebersichtsbild einer grösseren Partie eines Schnittes durch den

Tumor bei schwacher Vergrößerung: o zellrciches (sarkomatöses) Bindegewebe;
b einschichtiges, die Papillen überkleidendes Epithel; c d Papillen, letztere im

Querschnitt; e Epithelgang, sich mit gleichem Kaliber durch eine längere Strecke

hinziehend ; / kleine Arterie.
Fig. 2: Kleine Partie des Tumors bei starker Vergrösserung: a auskleidendes

Cylinderepithel, stellenweise etwas von der Unterlage abgehoben; b sarkomatöses

Struma; c abgestossene Epithelien; d hyaline Schollen, nach van Qieton hellroth

gefarbt.



(Aus der chirurgischen Abtheilung des k. k. Kaiser Franz Joseph-Spitales
in Wien [Primarius Docent Dr. Julius Schnitiler].)

Ueber einen Fall von Achsendrehung des Dünndarms.

Von

Dr. Leo Wechsberg.
Aspiranten der Abtheilnng.

Der Fall, über den ich mir nachstehend zu berichten erlaube,

betraf die 28jährige ledige Pabriksarbeiterin Barbara D., die am

24. August 1901 mit der auswärtigen Diagnose >Bauchfellentzündung«

auf die chirurgische Abtheilung des k. k. Kaiser Franz Joseph-Spitales

zur Aufnahme gelangte.

Wir erhoben folgende Anamnese: Familienanamnese belanglos.
Keine Anhaltspunkte für hereditäre Belastung. Kinderkrankheiten hat

Patientin nicht durchgemacht und soll auch später immer völlig

gesund gewesen sein. Ihre jetzige Erkrankung datirt seit vorgestern,
d. i. seit 22. August 1901. Dieselbe begann plötzlich, inmitten völligen

subjectiven Wohlbefindens gegen 7 Uhr Früh mit zwickenden Schmerzen

im ganzen Abdomen. Patientin glaubt einen am vorhergehenden

Sonntag stattgefundenen, ihr ungewohnten, doch nicht übermässigen
Genuss von Bier als Ursache ihrer Erkrankung anführen zu sollen.

Nach kurzer Zeit empfand Patientin die Schmerzen namentlich in

der Nabelgegend. Dieselben nahmen an Intensität allmälig zu, wurden

gegen Mittag »wie Koliken« zeitweise cessirend , dann mit erhöhter

Stärke wieder beginnend. Am selben Tage drei- bis viermaliges
Erbrechen grüngefärbter und stark bitter schmeckender Massen. Am

gleichen Tage. Mittag, der letzte Stuhl von breiig-weicher Consistenz,

ohne Blut oder Eiter oder sonstige abnorme Beimengungen. Seither
kein Stuhl, keine Winde. Das Erbrechen und die Sehmerzen, letztere

jetzt constant in der Nabelgegend empfunden, dauerten Freitag und
auch am heutigen Tage an. Wie oft Patientin gestern und heute

erbrach, weiss sie nicht mit Bestimmtheit anzugeben. Der Geruch der

erbrochenen Massen war nicht laculent. Seit heute Vormittag oft Gurren
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im Abdomen, angeblich erst nachdem Patientin Ricinusöl genommen,

das ihr nebst warmen Kataplasmen auf das Abdomen ärztlicherseits
verordnet worden war.

Seit sieben bis acht Jahren besteht ein rechtsseitiger
»Bruch«, den Patientin selbst stets zu reponiren vermochte, stets
die heutige (etwa Walnuss-)Grösse besass und der Patientin niemals

wesentlichere Beschwerden verursachte. Seit Donnerstag ist der
Bruch irreponibel, doch empfindet Patientin weder spontan, noch
bei Berührung oder Druck daselbst Sehmerzen. Patientin trug seit

Auftreten des Bruches ein Bracherium.

Die Periode begann im 16. Lebensjahre, war stets regelmässig, in

vierwöchentlichen Intervallen erfolgend, meist acht Tage dauernd, mit

ziehenden Schmerzen im Unterbauch und der Kreuzgegend verbunden.

Zwei Geburten am normalen Schwangerschaftsende. Kein Abortus.

Im Anschluss an den ersten Partus (vor vier Jahren) soll der Bruch
auch irreponibel geworden sein. Auch damals bestanden ähnliche
subjective Symptome wie heute. Kolikartige Schmerzen, Brechreiz,
Stuhlverhaltung. Doch trat auf warme Kataplasmen spontane Reduction

ein. Der Bruch war damals angeblich nur einen Tag irreponibel. Nie

Husten, nie Hämoptoe, seit der jetzigen Erkrankung Nachtschweisse.

Kein Herzklopfen, nie Ikterus, nie Schmerzen oder Druckschmerz-

haftigkeit in Ileocöcalgegend.

Status präsens: Patientin von unter Mittelgrösse, grazilem
Knochenbau, ohne Zeichen überstandener Rhachitis an Tibien, Thorax.

Zähnen und Schadel, dürftig entwickelter Musculatur, geringem Panni-

culus adiposus. Die allgemeine Hautdecke etwas gebräunt, subikterisch (?

Gasbeleuchtung!). Die Haut der Bauchdecke stellenweise fleckig blau-

roth. Keine Oedeme. Arteria radialis: weich, gerade, entsprechend

weit; Puls rhythmisch, äqual, synchron mit dem der anderen Seite.

Pulswelle niedrig, Spannung herabgesetzt. Frequenz 120. Respiration

dyspnoisch, präinspiratorische Nasenflügelerweiterung, thoracaler Typus

mit activer Betheiligung der Hilfsmusculatur am Halse, speciell der

Scaleni. Haut am Rumpfe trocken, weich, elastisch. Temperatur

37e3°.

Schädel: Gesichtsausdruck leidend, ängstlich, Augen halonirt,

Pupillen mittel- und beiderseits gleich weit, rund, prompt reagirend

auf Lichteinfall, consensuell und Accomodation. Die sichtbaren Schleim

häute ziemlieh anämisch, Skleren subikterisch (?), Lippen und Wangen

leicht cyanotisch, Zunge trocken, rissig, mit dickem, grauweissem

Belage auf dem Rücken und Grunde. Nase, Ohren und Rachenorgane

ohne Besonderheiten.
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Hals: lang, schmal, keine Struma, keine abnorm vergrößerten
Drüsen, keine abnorme Pulsation. Halswirbelsäule nirgends druck

empfindlich, Kopfbewegungen frei.

Thorax: mittellang, massig breit, gut gewölbt, symmetrisch,
Angulus epigastr. spitz. Intercostalräume beiderseits gleich contourirt.

Lungen: Percussion ergibt allenthalben entsprechend lauten
und hohen, nirgends tympanitischen Schall. Grenzen: rechts vorne in

der Mamillarlinie fünfter Intercostalraum, links vierte Rippe, rückwärts

beiderseits knapp handbreit unter dem Scapularangulus. Prompte Ver-

sehieblichkeit der Ränder bei tiefer Athmung. Auscultation: überall

Vesiculärathmen ohne Nebengeräusche.

Herz: Spitzenstoss nicht palpabel, kein Fremissement, keine
Voussure, keine Pulsation des unteren Sternumtheiles, kein fühlbarer

Klappenschluss. Absolute Dämpfung stark eingeschränkt. Keine Ver

breiterung nach rechts. Auscultation: reine Töne über allen Ostien, keine

Accentuation. Traube'scher Raum hochtympanitisch schallend.

Abdomen: in toto stark über dem Niveau der unteren Thorax

apertur, Flanken leicht vorgewölbt. Die Partie unmittelbar über dem
Nabel ist in einer Ausdehnung von etwa 6 cm Länge und eine Quer

fingerbreite leicht eingesenkt. Nach links und unten vom Nabel, diesen

bogenförmig umkreisend, eine geringe, ziemlich diffuse, etwa zwei

Querfinger breite, leichte Prominenz. Daselbst bei thermischer Reizung

(PYottirung mit nasskaltemTuche) und kurzer, stossweise ausgeführter

Palpation Peristaltik sichtbar, die in Form einer schmalen Welle
nach rechts unten zu abläuft. Im Momente der Darmsteifung

subjectiv lebhaftes Schmerzgefühl, objectiv gesteifter Darm palpabel
Nach Abklingen der Welle lautes Gurren zu hören. Die Percussion —

allenthalben in gleichem Grade — schmerzhaft, ergibt über dem ganzen
Abdomen lauten, wechselnd hohen tympanitischen Schall. Beide Flanken,

speciell die linke, intensiv gedämpft, deutlicher Schallwechsel bei

Aenderung der Lage. Fluctuationsgefühl nicht ausgesprochen. Leber

und Milzdämpfung durch den hochgradigen Meteorismus stark ein

geschränkt. Beide Organe wegen lebhafter reflectorischer Spannung

der Bauchdecken palpatorisch nicht zu untersuchen. Die Palpation

des übrigen Abdomens ergibt keine abnorme Resistenz. Tiefe Palpation

in der Unterbauchgegend wird speciell rechts sehr schmerzhaft

empfunden.

Die Untersuchung per vaginam ergibt, soweit dieselbe bimanuell

möglich, keine Besonderheiten.

Per rectum tastet man im Douglas eine diffuse, weiche Masse
(geblähte Darmschlingen).
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Unter dem inneren Drittel des rechten Pouparfsehen Bandes
ein walnussgrosser, von normaler Haut bedeckter, glatter, irrepo-
nibler, unverschieblicher Tumor. Keine Röthung, kein Druckschmerz
der bedeckenden Haut. Kein Oedem; die Geschwulst ist weich, von

gleichmässiger Consistenz, nicht gespannt. Bei Percussion absolut
gedämpfter Schall.

Der Harn (mit dem Katheter entleert) von goldgelber Farbe,
klar, ohne Bodensatz, sauer reagirend. Kein Núcleo- und Serumalbumin,

kein Zucker, reichlich Indican.

Ein natives Blutpräparat zeigt die rothen und weissen Blut

körperchen von normaler Configuration und Färbung, reichliche Geld-

rollenbildung der rothen, die weissen in ihrem Verhältnisse zu den

rothen jedenfalls nicht vermehrt.

Kurz zusammengefasst, betraf unser Fall somit eine bisher an

geblich immer vollständig gesunde Frau, die vor drei Tagen unter
dem Symptomenbilde des acuten Darmverschlusses erkrankt war. Ein
seit sieben bis acht Jahren bestehender Schenkelbruch, bisher immer
frei, war am Tage ihrer Erkrankung irreponibel geworden. So lag denn

die Annahme nahe, in einer Incarceration der Schenkelhernie den

Grund des Darmverschlusses zu suchen. Nur die mangelnde
Spannung des Bruches sprach dagegen und darum wurde eine im
Bauchraume gelegene Ursache der Incarceration supponirt und anstatt
der typischen Herniotomie eine Laparotomie beschlossen, der Schnitt

jedoch, der alten Regel entsprechend, unmittelbar oberhalb der Bruch

pforte angelegt.

Eine Stunde nach Einlieferung der Patientin auf unsere Ab

theilung schritten wir zur 1. Operation: (Herr Primarius Docent
Dr. Schnûzler).
In Morphium(0 018)-Chloroformnarkose (Chloroform EH 150cm3)

senkrechter Schnitt über der Mitte des rechten Powpari'sehen Bandes

von etwa 8 cm Länge.

Das präperitoneale Gewebe leicht ödematös durchtränkt. Nach

Eröffnung des Peritoneums fliesst reichlich seröse, weingelbe,
trübe, nicht übelriechende (speciell nicht fäculent) Flüssigkeit ab.
Da die vorliegenden, stark geblähten und lebhaft injicirten Darm
schlingen gegen den rechten Schenkelcanal ziehen, wird,
nach provisorischem Schluss der Bauchhöhle, durch mehrere Peritoneal-

nähte vom selben Schnitte aus, nach kurzer (etwa 3 cm) Verlängerung

nach unten der Bruchsack freigelegt. Eröffnung desselben. Es liegt
eine etwa fingerlange, blaurothe, glatte und glänzende, nicht ge
spannte Dünndarmschlinge vor. Kein Bruchwasser; Debridement
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gegen das ligam. Gimbemati. Vorziehen der Schlinge, die beider
seits eine scharf contourirte Strangulationsrinne trägt.
Mit Rücksicht auf den Befund der Serosa Reposition und nach digi
taler Umkreisung des Bruchringes Verschluss der Bruchpforte (ligam.

Poupartii an die Pectineusfascie) nach vorausgegangener Torsion und

Durchstechungsligatur und Abtragung des Bruchsackes. Etagennaht
der Laparotomiewunde. Trockener aseptischer Verband. Mit Rücksicht

auf die deutlichen Incarcerationsfurchen wurde von der Suche nach

einer anderen Incarcerationsursache abgesehen, umsomehr als die unter

halb der Hernie gelegenen Darmschlingen viel schmäler und weniger

gefüllt waren als die oberhalb gelegenen. Operationsdauer 30 Minuten.

25. August. Die Nacht verbrachte Patientin ziemlich ruhig. Mit

kurzen Pausen geschlafen. Kein Erbrechen. Früh 6 Uhr ein Glycerin-

klysma, darauf etwas bröckliger Stuhl. Reichlich Winde. 8 Uhr
Früh ein Stuhl spontan, ziemlich ausgiebig, weich, nicht geformt,
gelbbraun, ohne abnorme Beimengungen. Temperatur 6 Uhr Früh 37-l°,

8 Uhr 36-9°, Puls 126, kräftig, rhythmisch. Aussehen besser. Sub-

ikterisches Sclerencolorit deutlich. Subjectiv grosser Hunger und Durst,

Abdomen bedeutend flacher, mit Ausnahme der rechten Unterbauch

gegend nicht druckempfindlich. Zunge wie gestern. 4 Uhr Nachmittag.
Patientin klagt über lebhafte kolikartige Schmerzen in der Nabel
gegend. Temperatur 37-5°, Puls 120, rhythmisch, äqual, Abdomen
wieder etwas aufgetrieben.

8 Uhr Abends. Schmerzen angeblich sehr intensiv. Temperatur 37-2c,

Puls wie Nachmittags. 002 Morphin subcutan.
26. August. Nachts sehr unruhig, kein Schlaf, constant Brech

reiz: sehr häufiges (etwa achtmal) Erbrechen grüner, flüssiger, nicht
fäculent riechender Massen. Seit gestern Früh kein Stuhl, keine
Winde. Patientin stark verfallen. Puls 120, klein, schwach gespannt,
doch rhythmisch und äqual. Ikterus vielleicht eine Spur deutlicher.

Augen halonirt. Respiration angestrengt 30. Temperatur 374°. Abdomen

stark meteoristisch gebläht. Peristaltik wie am 24. August. Vaginaler

und Rectalbefund unverändert.

Wir glaubten anfangs durch die Herniotomie den Darmverschluss

behoben zu haben. Fanden wir doch bei der ersten Operation eine irre-

ponible Darmschlinge mit deutlich ausgeprägten Strangulationsfurchen,

deren zuführender Schlingenschenkel meteoristisch gebläht, der ab

führende eng und contrahirt sich darbot. Auch das subjective Wohl

befinden der Patientin am Morgen nach der Operation schien ebenso

wie der Abgang von Stuhl und Winden unsere Annahme zu be

stätigen. Nun bot die Patientin nach weiteren 24 Stunden unerwarteter
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Weise wieder dasselbe schwere Krankheitsbild. Alle Symptome sprachen
für neuerdings gehemmte Darmpassage, deren Grund uns allerdings

unklar war. Wir sahen uns zu einem zweiten operativen Eingriff
gezwungen.

2. Operation (Herr Primarius Docent Dr. Schnitzler).
26. August 10 Uhr Vormittags.
In Morphium(0e015)-Chloroform (Chloroform EH 15 0 cm3), dann

Mischungsnarkose (Chloroform, Aetheris depur. aa . . . 300 cm3) Lapara-
tomie unterhalb des Nabels in der Linea alba, Schnittlänge etwa
10 cm. Essteilten sich sofort stark geblähte und lebhaft injicirte Dünn

darmschlingen ein. Die Austastung der Gegend der Bruchpforte ergab

diese gut verschlossen. Beim successiven Vorziehen des Darmes behufs

Auffindung collabirter Schlingen treten Jejunumschlingen, gleichfalls
stark gebläht, hervor, die an mehreren, namentlich dem Mesenterial

ansatz gegenüberliegenden Partien schwarzblauroth gefärbt sind. Einen

solchen etwas breiteren Dünndarmabschnitt konnten wir als den

incarcerirt gewesenen Darmantheil agnosciren. Seine Serosa war glatt

und glänzend. Nun stiessen wir auf stark geblähte Schlingen, die, den

oberen Partien des Jejunums angehörend, theils streifen- und punkt

förmig, theils in breiteren, länglich contourirten Plaques graugrün ver

färbt waren.

An zwei Stellen, einer kleineren punktförmigen und einer grösseren,
etwa lcm langen, war der Darm bereits perforirt und es entleerten
sich zischend Darmgase und flüssiger Darminhalt (sehr fötid, typischer

Stenosenstuhl). Diese Partien hatten dicke fibrinöseitrige Belege. Beide

Stellen wurden sofort vorgelagert und provisorisch übernäht. Bei Pal

pation gegen die Wirbelsäule hin fand sich nun die Radix mesen-
terii und mit ihr Jejunum und Ileum um etwa 360° gedreht
frechts im Sinne Schauta's ')

.

Es wurde zunächst behufs Ausschaltung der stärkst veränderten

Darmpartie (vorgelagerte Schlinge) eine Enteroanastomose zwischen

beiden Schlingenschenkeln angelegt. Abklemmen mit Doyenklemmen,

typische Darmnaht. Reichlich serösmusculäre Deckungsnähte.
Da der Puls hinreichend kräftig schien, wurde nun behufs

Resection der erwähnten, etwa 25 cm langen Darmpartie beider
seits oberhalb der Enteroanastomose mit Péanklemmen der Darm

geschlossen und zwischen diesen und starken Seidenligaturen der Darm

beiderseits quer durchtrennt. Partienweise Ligatur des dazu gehörigen
Mesenteriums. Abtragung des bezeichneten Darmantheiles. Nun beider

seits Ligatur des Darmes central von den Péanklemmen. Vernähung
der Stümpfe in sich. Reichlich Deckungsnähte mit Einstülpung des
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Stumpfes. Nun wird der Dünndarm successive vorgezogen und bis zur

völligen Entfaltung der Gekrösewurzel torquirt. Abspülung der
Darmschlingen mit heisser physiologischer Kochsalzlösung. Da der

Puls sehr schwach und klein wird, sofort Kochsalzinfusion (8000 cm3

unter die Brusthaut), 02 Olei camphorati subcutan. Tamponade und
Drainage der Laparotomiewunde mit steriler Gaze. Verband. Operations

dauer 65 Minuten.

10 Uhr. Trotz heisser Tücher und wiederholter (zweimaliger)

Kampferinjection, Puls klein, fliegend 136, zeitweise aussetzend. Brech

reiz, singultus.

12 Uhr. Oefters Erbrechen gallig tingirter Flüssigkeit. Puls 120.

Temperatur 39°. Patientin bei Bewusstsein, klagt über Athemnoth.

Cyanotische Lippen. Respiration 36, angestrengt.

'/22 Uhr Nachmittags unter zunehmender Cyanose exitus letalis.

Obductionsbefund (Herr Dr. Suess).
Abdomen: In der rechten Unterbauchgegend eine 10cm lange,

durch Knopfnähte vereinigte, verklebte Schnittwunde. In der Linea
alba unterhalb des Nabels eine ebensolange drainirte Laparotomiewunde.

Abdomen in toto stark meteoristisch gebläht, über dem Niveau der

unteren Thoraxapertur. In der Bauchhöhle circa '/
4 1 seröseitriger, trüber,

nicht fäculent riechender Flüssigkeit. Die Dünndarmschlingen stark ge
bläht; zum grössten Theile sind dieselben untereinander durch zartere
und derbere fibrinöseitrige Belege verklebt. Ebenso am parietalen Bauch

fell dünnere, flächenhaft ausgebreitete Auflagerungen. Rechter Schenkel

ring durch Naht verschlossen, links für die Fingerkuppe einlegbar.

Dünndarmschlingen in normaler Lage, Gekröse völlig detorquirt,
ohne Zeichen überstandener entzündlicher Veränderungen.
Dem mittleren Jejunumdrittel entsprechend eine laterale Anastomose.

Serosaflächen rings um die Nahtlinie miteinander verklebt.

Das ganze Dünndarmgekröse sehr lang, dabei seine
Basis nicht auffallend verschmälert. Der Verlauf der Gekröswurzel
zur Längsachse des Körpers gegenüber der Norm nicht differirend.
Mehrere, meist einige Centimetern lange Dünndarmpartien des
Jejuno-Ileums graugrün verfärbt, faulend. Keine Perforationsöffnung
auffindbar, Wurmfortsatz klein, ohne Besonderheiten. Dickdarm contra-

hirt. leer, ohne pathologische Veränderungen.

Leber: klein, etwas weicher als normal, braungelb, mit glatter
Serosa. Gallenblase und Gallenwege frei.

Milz: mässig vergrössert. ihre Consistenz verringert, Kapsel glatt,
zart, Pulpa leicht abstreifbar.
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Nieren: leicht vergrössert, schlaff. Kapsel zart, leicht abziehbar,
Parenchym gelblich verfärbt. Rindenzeichnung undeutlich.

Harnblase: contrahirt, leer.
Die Organe des Halses und der Brusthöhle ohne pathologischen

Befund.

Diagnose: Peritonitis purulenta post volvulum intestini tenui6.
Resectio jejuni. Mesenterium ileo-jejunale perlongum. Degeneratio adi

posa hepatis renumque. Herniotomia cruralis ante dies III facta.
Es handelt sich somit in dem mitgetheilten Falle um das Vor

handensein einer den ganzen Dünndarm betreffenden Torsion um seine

Mesenterialachse bei gleichzeitiger Irreponibilität einer in den Schenkel-

canal prolabirten Darmschlinge. Diese letztere mussten wir wohl als

incarcerirt betrachten. Sprachen doch hiefür die Angaben der Patientin

und der von uns erhobene Befund. Allerdings stimmte letzterer für

das Bild der incarcerirten Cruralhernie insoferne nicht, als die Geschwulst
die gerade für eingeklemmte Brüche ganz charakteristische Spannung

vermissen liess. Ich komme auf diesen Punkt noch weiter unten zu

sprechen.

Es wirft sich sofort die Frage auf. Handelt es sich hier um eine

zufällige Combination zweier pathologischer Befunde oder stehen sie

untereinander in irgend welchem Connex? Das erstere lässt sieh wohl

weder in bejahenden noch im verneinenden Sinne sicher beantworten.

Da wir jedoch in unseren diagnostischen Bestrebungen, soweit es mög
lich, alle Symptome auf ein einziges ätiologisches Moment zurückzu

führen gewohnt sind, so wollen wir auch diesen Fall von diesem

Standpunkte aus betrachten.

Es sind zwei Möglichkeiten denkbar. Die im Schenkelcanal

liegende, eingeklemmte Schlinge ist das Primäre und secundär ent

wickelt sich die Achsendrehung des Dünndarmes. Etwa in folgendem
Sinne: Der zuführende Schiingenschenkel des prolabirten Darmtheiles

bläht sich meteoristiseh, die Gasansammlung, immer weiter central

fortschreitend, betrifft höher oben gelegene Darmpartien, die, ungleich

belastet, doch leicht mobil, an ihrem langen Gekröse die oben ge

schilderte Art der Drehung ausführen.
Dass dieser Vorgang möglich ist. lehren Beobachtungen, die

unter anderen auch von Leichtenstern2) und Nothnagel*) mitgetheilt wer

den. So erwähnt Ersterer, dassDünndarroschlingen, die durch irgend eine

Ursache (Pseudoligamente, Wurmfortsatz, Netzspalten etc.) eingeklemmt

werden, gleichzeitig oft eine Drehung um ihre mesenteriale Achse

darbieten. Und so könnte dieses Passagehinderniss wohl auch einmal

durch eine incarcerirte Hernie geboten sein.
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Die eben geschilderte Art der Entstehung des Dünndarmvolvulus
ist jedoch mit jenen Befunden nicht zu verwechseln, die man in Bezug

auf die Combination von Hernien und Dünndarmvolvulus schon seit

lange kennt. Wir wissen nämlich, dass Dünndarmschlingen, am häufigsten
solche des unteren Ileum, sich vom übrigen Darm gewissermassen

absetzen, dadurch, dass das ihnen zugehörige Mesenterium verlängert

und ihre Fusspunkte in Folge chronischer Mesenterialperitonitis einander

genähert und gegen die Wirbelsäule herangezogen werden, wodurch

ein drehbarer Stiel entsteht. Nach Leichtenstern2) entwickelt sich dieser

Zustand am häufigsten an Dünndarmschlingen, die längere Zeit in

einer grösseren Hernie lagen oder in deren Nachbarschaft oder an

den Beckenorganen adhärent waren. Unser Fall betraf zwar eine

Cruralhernie, die angeblich seit sieben bis acht Jahren bestand, doch

war sie nach Angabe der Patientin nie grösser als wir sie beobachteten,

und entsprach ihr — wie oben angeführt — eine nur fingerlange
Dünndarmschlinge, die nirgends adhärent war und in deren Mesen

terium sich keine pathologischen Veränderungen, speciell keine Zeichen

einer etwa bestehenden oder überstandenen Entzündung erkennen liessen.

Eines spricht jedoch gegen diese erste Annahme. Das ist die

Beschaffenheit der Cruralhernie vor und bei der ersten Operation.

Der Bruch war allerdings irreponibel und gleichzeitig bestanden

Ileussymptome, doch vermissten wir die ganz typische Spannung der

Bruchgeschwulst. Erwähnen möchte ich hier nochmals, dass sich im

Bruchsacke kein Tropfen Bruchwassers fand, dessen Menge doch im

Grossen proportional ist der Stärke und Dauer der Einklemmung,

sowie der Grösse der secernirenden Fläche. Das Fehlen des Bruch

wassers liesse sich nur erklären durch eine von Seite des incarcerirenden

Ringes bewirkte, so intensive Abschnürung, dass Arterien und Venen

des betreffenden Darmtheiles gleich stark betroffen würden. Denn dann

fehlt ja die Möglichkeit zur Transsudation. Der Mangel des Bruch

wassers und die mangelnde Härte der Hernie würden diese Art

der Einklemmung jenen Fällen analog machen, die Roser*) als

»anämischen Brand der Darmschlinge bei Brucheinklemmung«

beschrieben hat. deren Geschichte Roser so erklärt, dass eine leere

Darmschlinge bei Körperanstrengung vorfällt und dann durch Ent

faltung jenseits der engen Ptorte auch ohne Stauung und Aufblähung

eine Beengung erfährt, die Vene und Arterie gleichzeitig trifft. Diesem

Befunde entsprechen jedoch blasse, blutarme Schlingen, nicht blau-

rothe, wie in unserem Falle, in dem sich doch übrigens, wie wir

uns bei der zweiten Operation überzeugen konnten, die Schlinge als

lebensfähig erwiesen hatte.
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Nun die zweite Annahme: Das Primäre ist der Volvulus. Dabei

fragt es sich zunächst: Waren in unserem Falle die zur Achsen

drehung des Dünndarmes nöthigen Bedingungen gegeben? Rokitamky,5)

König*) u. A. führen ziemlich übereinstimmend besonders zwei Momente
an: 1. ein langes, fettloses Mesenterium, und 2. eine relativ weite

Bauchhöhle. Letzterem Umstande wird wohl aus dem Grunde gerade

einiges Gewicht beigelegt, weil statistisch Achsendrehungen des Darmes

bei Frauen, meist ältere Individuen (nach Leichtenstern's Zusammen

stellung am häufigsten solche zwischen dem 45. bis 60. Lebensjahre)

und jene, die mehrmals geboren, betroffen haben. Ich glaube, der

massgebende Factor ist der erste, und diese Bedingung war in unserem

Falle erfüllt. Im erschlafften Zustand haben wir das Abdomen unserer

Patientin nicht beobachten können und fehlt uns darum auch das

Urtheil über dessen relative Weite.

Zugegeben, dass die wichtigste Bedingung für das Entstehen

des Dünndarmvolvulus in unserem Falle erfüllt war, glaube ich nun

die Incarceration der Hernie etwa folgendermassen erklären zu können :

Schon vor erfolgter Achsendrehung lag eine Dünndarmschlinge
— nicht incarcerirt — im Bruchsacke. Ob diese nun durch das
Bruchband nicht genügend zurückgehalten oder vielleicht von der

Patientin nicht völlig reponirt wurde, ist ja belanglos. Nun erfolgt
die Achsendrehung des Dünndarmes, der an seinem langen Gekröse

sehr mobil und in seinen verschiedenen Strecken verschieden belastet,

sich in dem Sinne dreht, dass seine centralen Partien (speciell Jejunum)

nach links, links unten, rechts unten, rechts und endlich oben ge

langen, d. h. die ursprünglich linksseitige Gekrösefläche jetzt nach

rechts sinkt. Was die primäre Ursache zu dieser Art der Drehung ist,
das entzieht sich hier, wie übrigens wohl auch in den meisten anderen

Fällen von uncomplicirtem Dünndarmvolvulus, unserer Beurtheilung.
Erwähnt sei nur, dass Indigestionen, wie sie übrigens auch in unserem

Falle der Erkrankung vorausgegangen war, oder Traumen meist das

erregende Moment beigelegt wird.

Die unmittelbare Folge einer so bedeutenden Achsendrehung des

Dünndarmes ist nur Meteorismus, der, sich weiterhin dem zu- und ab

führenden Schenkel der im Schenkelcanal vorliegenden Schlinge mitthei

lend, diese zur irreponiblen Hernie macht. Dabei mag immerhin der fort

währende Druck peristaltischer Bewegungen oder der in Folge des Schmer

zes reflectorisch agirenden Bauchpresse das Seinige beigetragen ehaben.

Diese Annahme, dass die Hernie schon vor Entstehung der

Dünndarmachsendrehung frei im Schenkelcanale lag, ist meines Er-

achtens noch in einem anderen Sinne verwerthbar.
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Ich erblicke in diesem Umstand einen unterstützenden Factor

des Dünndarm volvulus. Wird ja der ganze Dünndarm dadurch quasi
an zwei Punkten fixirt, und zwar einerseits am Mesenterium, ander

seits am Bruchcanal. Gerade diese Fixation — am zweiten Punkte
war sie gewiss nur eine solche leichten Grades —- muss auf den

Volvolus in günstigem Sinne eingewirkt haben, während, wenn wir

uns den ganzen Dünndarm am Mesenterium hängend denken, eher

pendelnde Bewegungen nach rechts und links möglich sein dürften.

Ein Analogon findet diese Annahme in den bisher allerdings
ziemlich spärlich mitgetheilten seltenen Fällen von Netztorsion.
Ich konnte nur die Mittheilungen von Oberst0), Bayer1), Hochen

egg*), Oelwein*) finden. Die beiden ersteren Autoren berichten über

Fälle von Netztorsionen, in denen es sich um incarcerirte Netzhernien
handelt, deren lang ausgezogener Stiel oberhalb der Bruchpforte sich

gedreht fand. Hochenegg hat als erster einen Fall von rein intraab

dominaler Netztorsion beschrieben, einen ähnlichen, doch nicht ganz

analogen Oelwein. In beiden Fällen bestanden seit vielen Jahren Hernien,

in denen das Netz lange Zeit vorgelagert war. Während es sich nun

in Hochenegg' s Fall nirgends im Bruchsacke adhärent erwies, hing
es in dem anderen von Oelwein mitgetheilten durch einen dünnen

Stiel am Quercolon und mit einigen Strängen im Bruchsacke fest.

Also auch hier zwei fixe Punkte, um welche als Achse die Torsion

von statten ging,

Ich halte somit in unserem Falle die Hernie zwar zeit
lich für das Primäre, ihre (relative) Incarceration jedoch
für die Folge der Dünndarmdrehung.
Mit dieser Art von Incarceration, die als relative zu bezeichnen

wäre, stimmt der Befund vor und bei der ersten Operation. Er erklärt
uns vor Allem das Fehlen der Spannung, respeetive die dieses Fehlen

bedingende Abwesenheit von Bruchwasser.

Diese relative Incarceration muss sich wohl schon ziemlich bald

nach Entstehung des Volvolus eingestellt haben, da doch sonst etwas

von dem bei der ersten Operation im Abdomen vorgefundenen reich

lichen serösen Transsudate in den Cruralbruch hätte abfliessen müssen.

Sind nun die Ileussymptome durch die Achsendrehung allein

erklärbar? Nach Leichtenstern ist mit Achsendrehung nicht immer

absoluter Verschluss, häufig nur Verengerung verbunden, welche an

den beiden Fusspunkten des gedrehten Convolutes — dem Jejunum-
anfang und Ileumende — ihren Sitz hat. Zu definitivem Verschluss

führt nach dem genannten Autor meist erst Torsion beider Endstücke

um ihre eigene Achse. Diese fehlte in unserem Falle; auch der Stiel
Zeitsehr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirurgie u. verw. Disciplinen. 4
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der gedrehten Diinndarmpartie war weder durch eine andere Ileum-

partie noch durch ein Pseudoligament comprimirt. Ich glaube, dass

der hohe Grad des Volvolus allein das absolute Hinderniss begründet.

Dafür sprechen auch die Untersuchungen von v. Samsoni0), der fand,

dass bei Drehungen um 180° bei sonst nicht verengtem Darme Stenosen

oder Strangulationen noch nicht eintreten, sondern erst bei einer

Torsion von 270°— 360° und in unserem Falle hatte ja die Drehung
diesen hohen Grad erreicht.

Möglich ist es immerhin, dass die Dünndarmdrehung auch in

unserem Falle erst dadurch zu completem und permanentem Verschlusse
führte, dass die paralytische Schlinge ins kleine Becken fiel (Eppingeru).
welcher Umstand auch dann die spontane Wiederaufrichtung unmög

lich gemacht haben mag.

Die Thatsache, dass Achsendrehungen des Dünndarmes, speciell

des ganzen zu den seltenen Beobachtungen gehören und, soweit mir

die einschlägige Literatur zugänglich war, noch nie durch das Bild

einer gleichzeitig bestehenden relativ incarcerirten Hernie gedeckt,

gesehen wurde, begründe die Veröffentlichung dieser Zeilen.

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Primarius Docenten Dr. Julius
Schnitzler, danke ich bestens für die Ueberlassung des Falles.

Wien, im August 1901.
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Ein Beitrag zur Lehre vom Chloroformikterus.

V.„,

Dr. Leo Wechsberg.
Aspiranten der Abtheilnng.

(Mit 1 Tabelle im Texte.)

Seit der Einführung des Chloroforms als Anästheticum hat wohl
selten ein Mittel unseres Arzneischatzes die gleiche reichhaltige

Bearbeitung erfahren. Durch das Thierexperiment und vom pathologisch

anatomischen Standpunkte aus wurden seine Wirkungen erforscht,

klinische Beobachtungen, die meist in grossen statistischen Zusammen

stellungen ihren Ausdruck fanden, liessen uns einen Einblick in seine

Vorzüge und Fehler gewinnen. Die grosse Literatur über das Chloro
form erfährt immerwährend durch neue Arbeiten Bereicherung und

darum scheint es a priori fast überflüssig, wieder einen neuen Bei

trag hiezu zu liefern. Ich möchte mir jedoch erlauben, in nachstehenden
Zeilen auf einen Punkt der Chloroformfrage hinzuweisen, über den,
wie ich aus mehreren Arbeiten entnehme, vielfach widersprechende

und unsichere Anschauungen bestehen.

Dass man nach Chloroformnarkosen Patienten ikterisch werden
sieht, respective in dem entleerten Harn Gallenfarbstoff nachweisen

kann, ist ja seit langem bekannt und findet in vielen wissenschaftlichen
Arbeiten jüngeren und älteren Datums Erwähnung. Zunächst wurde

der Chloroformikterus wohl beim Thierexperimente wahrgenommen

und scheint derselbe auch in der That bei Thieren ein fast constantes

Vergiftungssymptom zu bilden. Wenigstens fand Nothnagel1) bei seinen

Studien über die fettige Degeneration der Organe bei Aether- und

Chloroformvergiftung in allen angestellten Versuchen deutlich Gallen-

pigmentreaction des Harnes. Er verabfolgte Chloroform per os und
subcutan, in ähnlicher Weise Toth,r) der Nothnagels1) Versuche zu

bestätigen vermochte. In eine spätere Zeit fallen die Arbeiten von

Ungar und Junkers*), die, analog mit Stommel*), gelegentlich ihrer
4*
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Studien über die Wirkungsweise des Chloroforms auf die Leber und

Niere bei Verabreichung durch Inhalation ihre Versuchstiere nicht
ikterisch werden sahen, respective in deren Harn keinen Gallenfarb-

stoff nachweisen konnten. Nach Robert ь) liegt wieder andererseits

von Bert, Strassmann6) Ostertay') u. A. eine grosse Zahl von Ver

suchen vor, die den Tod ihrer Versuchsthiere unter Abmagerung der

selben, Schwund der Blutkörperchen und Ikterus eintreten sahen. Es

herrschen somit, schon was das Thierexperiment betrifft, in Bezug

auf den Chloroformikterus, respective das Vorhandensein von Gallen

farbstoff im Harne, ganz divergirende Ansichten.

Dieser Befund von Gallenfarbstoff im Harn beim Thierexperimente

stimmt nun nach Nothnagel1) mit den Beobachtungen überein, die

man an Menschen bei Aether- und Chloroformnarkosen gemacht hat,

nach welchen »mitunter« Ikterus auftritt. L. Hermann*) bezeichnet
den nach Narkosen auftretenden Ikterus als ein »allerdings zuweilen«

im Gefolge von Chloroformwirkung auftretendes Symptom. Litther4)
erwähnt ebenfalls einiger Fälle, in denen sich nach Chloroformnarkosen

Ikterus gezeigt hätte. Er ist auch der Erste, der die Frequenz des
selben ziffermässig fixirt. Er fand nämlich Ausscheidung von Gallen
farbstoff in 30% der untersuchten Fälle, deren Zahl jedoch nach

meiner Meinung zu gering ist, um ein abschliessendes Urtheil zu

gestatten. Bei Friedländer10) findet der Chloroformikterus desgleichen

Erwähnung, Angaben über seine Häutigkeit fehlen. In Eulenburg's
Realencyklopädie") wird der Chloroformikterus als »selten« be
bezeichnet, während nach Bernatzik und Vogl l2

) im Harne von

Menschen und Thieren nach der Narkose »oft« Gallenpigment ge

funden wurde, nach Tillmanri s n) ist Bilirubinurie post narcosim

»häufiger« als Hämoglobinurie, im Allgemeinen beim Menschen jedoch

seltener als bei Thieren. Rappeler u
) liess, angeregt durch die Beob

achtung, dass bei chloroform irten und ätherisirten Kranken schon

»wiederholt« Ikterus beobachtet wurde, und andererseits durch die

Erfahrung, dass man nach innerlicher Anwendung des Chloroforms

»häufig« Gallenfarbstofl im Urin auftreten sah und sich auch bei den

XothnageFsehen ') Thierversuchen fast immer Gallenpigment im Urin
fand, 25 Fälle in diesem Sinne untersuchen. »Es fand sich nie eine
Spur von Gallenfarbstoff.« Nach Chiarleomv') gibt der Urin nach der
Narkose sehr häufig Gallenfarbstoffreaction, Bandler16) sah sie
»nicht selten« (in zehn Fällen zehnmal). Nachod'1) kam bei seinen
in dieser Richtung angestellten Versuchen zu einem völlig negativen
Resultate und äussert sich schliesslich dahin, dass es für den Menschen

noch weiterer genauer Untersuchung bedürfe, um die Frage, ob es
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auch beim Menschen nach der Chloroformanästhesirung zur Aus

scheidung von Gallenfarbstoff- im Harne käme, zu lösen, v. Jaksch '8
)

erwähnt in Nothnagels specieller Pathologie und Therapie in seiner

Abhandlung Uber die Chloroformintoxication weder den Ikterus
noch die Biliru binurie. Dagegen stellte v. Jaksch in der Sitzung

des Vereines deutscher Aerzte in Prag vom 25. Jänner 1901 einen

Fall von Tentamen suieidii durch 400 # Chloroform vor, bei dem
sich nebst dem Auftreten grosser Mengen gelösten Blutfarbstoffes in

den Darmentleerungen auch bald auftretender Ikterus zeigte. Obwohl

Patient nur angab, Chloroform intern genommen zu haben, wurde doch
— wohl wegen des Ikterus — der Verdacht ausgesprochen, ob Patient
nicht noch etwa ein anderes Gift, wie Phosphor, genommen habe.

Schliesslich wurde jedoch der Ikterus als Folge der Chloroformintoxi

cation angesehen.

Diese so vielfach divergirenden Anschanungen über die Häufig

keit der postnarkosalen Bilirubinurie haben mich angeregt, an einem

grösseren Materiale diese Frage zu studiren, um einen etwas sichereren

Anhaltspunkt für die Häufigkeit des Auftretens von Gallenfarbstoff in

dem nach der Narkose ausgeschiedenen Harne zu gewinnen. Ich habe
im ganzen 100 Fälle untersucht und bin hiebei zu weiter unten an

geführtem Resultate gelangt.

Zunächst über die Untersuchungsmethode kurz Folgendes :

Unter den vielen Proben, die uns zum Nachweise von Gallen

farbstoff im Harne zur Verfügung stehen, wählte ich die von Trousseau
angegebene. Ich verdünnte jedoch die Jodtinctur auf das Zehnfache
mit Alkohol, genau in der von Sahli20) in seinem Lehrbuche em

pfohlenen Weise. Diese Probe erwies sich mir ausserordentlich scharf,

ihre Ausführung ist einfach, denn das Ueberschichten des Harnes mit

der Jodtincturlösung gelingt nach einiger Uebung sehr leicht. In
zweifelhaften Fällen habe ich jedoch stets noch andere Proben ange
wandt, so die von Huppert beschriebene und die alte Ghnelin'&che

Gallenfarbstoffprobe, letztere meist nach vorheriger Extraction des Farb
stoffes mit Chloroform. Sie bestätigten mir indess stets die mit der

Trousseau sehen Probe erhaltenen Befunde. Ich habe den Harn stets
mehrere Tage vor der Narkose und etwa eine Woche lang täglich nach

der in Chloroformnarkose ausgeführten Operation untersucht und um

in allen Fällen unter möglichst gleichen Versuchsbedingungen zu
arbeiten, stets von der 24stündigen Harnmenge ein entsprechendes

Quantum zur Reaction auf Gallenfarbstoff entnommen.

Wir narkotisiren mit Chlorofor m EH, das aus einer graduirten
Tropfflasche auf den üblichen Schimmelbusch -sehen Korb aufgeträufelt
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wird. Für jene Fälle, die die Anwendung des reinen Chloroforms
contraindiciren, steht bei uns eine Mischung desselben mit Aether
sulfuricus depuratus zu gleichen Theilen im Gebrauche, Dabei pflegen
wir vor der Narkose 001 bis 0015 und selten 002 Morphium
hydrochl. subcutan zu appliciren, je nach dem Alter und der Con
stitution des betreffenden Individuums. Wir erzielen hiedurch eine
ruhige, gleichmässige Narkose und haben in den zu Untersuchungs

zwecken verwendeten 100 Fällen nie einen störenden Zwischenfall
erlebt. Hinzugefügt sei noch, dass unsere Narkosen niemals allzu tiefe

waren, und dass die Patienten stets sehr bald, meist schon beim

Transporte ins Bett, erwachten.

Es ist wohl überflüssig, erst eigens zu erwähnen, dass ich alle
Fälle, bei denen es sich um chirurgische Eingriffe am Gallengang-
systeme und der Leber handelte, und solche, die bereits vor der Narkose

ikterisch waren, von der Untersuchung im erwähnten Sinne ausschloss.

Jene von den 100 untersuchten Fällen, die nach der Narkose deutlich

Gallenpigmentreaction des Harnes boten, habe ich in der Tabelle auf

S. 55 zusammengefasst, aus welcher neben der Diagnose und Art
des chirurgischen Eingriffes, die Menge des verbrauchten Chloroforms

sowie die Dauer der Narkose, ferner der Tag des Beginnes der posi
tiven Reaction und deren Dauer ersichtlich ist.

Es ergibt sich somit bei 100 untersuchten Fällen 16mal deut
liche Gallenfarbstoffreaction des Harnes nach der Narkose. Dieselbe

trat in acht Fällen am zweiten Tage, in sechs am ersten Tage und

in zwei Fällen am dritten Tage auf und dauerte in sieben Fällen

zwei Tage, in vier Fällen drei, in drei je einen, in je einem Fall

vier, respective fünf Tage. Von den untersuchten Fällen waren bis auf

zwei Fälle (Nr. 5 und 13) sämmtliche männlichen Geschlechtes, alle

endeten mit Heilung, ausgenommen Fall Nr. 5, der sieben Tage nach
der Operation starb; der Ikterus hatte bereits am zweiten Tage cessirt.

Die Patienten boten in der Mehrzahl der 16 angeführten Fälle

meist jenen Grad der Gelbfärbung, den man als subikterisch zu be

zeichnen pflegt, leicht gelbliche Verfärbung der Scleralconjunctiva und

der allgemeinen Hautdecke. Fall Nr. 11 bot schon beim blossen An

blick das Bild eines intensiven Ikterus. Hinzufügen möchte ich hier

nur noch, dass wir in einzelnen Fällen — es war dies die Minder
zahl — deutliche Spuren von Gallenfarbstoff im Harne fanden, ohne

dass sich bei den Patienten irgendwelche, nicht einmal subikterische

Verfärbung nachweisen liess. Es ergibt sich somit ein Unterschied in

der Häufigkeit des Ikterus und der Bilirubinurie und müssen darum

die oben citirten Ansichten der verschiedenen Autoren im Hinblick auf
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i l»
1 Beginn DauerS5

"5
Diagnose Art der Operation CH Cl, Menge ° a

"¥ 8
tu S5 des Ikterus

Reseetio recti, see.

Kratke

Minnten

1 Carcin. recti 700+10-0«) 90 2. Tag 3 Tage

2
Struma parenchy-

matosa
Exstirpatio 800 75 2. » 2 »

3
Appendieitis reci-

div.
Amputatio append. 60-0 40 2. » 2 »

4 Herniaing. incarc Herniotomia Bassini 600 65 1. » 5 »

5 Carc. reeti
Reseetio recti, see.

Kratke
250 + 30 0 120 1. » 2 >

6
Contraeturae mul-

tipliees

Tenotomiao Re-

dressement
500 50 8-

7 Cystis praeperit. Exstirpatio 10-0+40O 75 2. > 1 •

Luxatio humeri Einrichtungs versuche 450 65 2. .-> 2 .

9 Luxatio humeri
Arthrotomie mit bluti

ger Reposition
400 55 1. » 1 »

10 Enterostenosis Resectioadhaesionum 30 0+10 0 53 1- > 3 •

11 Hernia incarc. Herniotomia Bassini 390 60 2. » 3 »

12 Hernia ing. lib. Bassini 30-0 25 2. 3 »

13 Enterostenosis Probelaparotomie 220+7-5 38 3. » 2 »

14
Appendieitis reci-

div.
Amput. append. 28 0 31 1. 4 .

15
Abscessus para-

nephr.
Incisio 150 20 2. » 2 »

16
Eractura supra
mall.

Untersuchung 12 0 20 1. > 1 •

-) 70 10 0 bedeotet "0 0 g Chloroform + '0 Og Chloroform aus 20e0g Mischung (Chloroform
Aethcris sulf. depurati aa.)

diese Thatsache betrachtet, respective miteinander verglichen werden.

Die übrigen Symptome der Gelbsucht nach Chloroform narkose, wie

z. B. nie deutliche acholische Färbung der Fäces, sehr selten Brady-
eardie und Hautjucken, erwähne ich nur nebenbei, da es ja den

Rahmen dieser Arbeit überschreiten würde.

Makroskopisch bot der Harn nur in einem Fall (Nr. 11) das

Bild eines typischen Ikterusharnes, dunkelbraungelben Farbenton und

gelbe Färbung des Schaumes. In diesem Falle war auch der an der
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Berührungsstelle des Harnes mit der überschichteten Jodtincturlösung
sich bildende grüne Ring von ganz besonderer Intensität im Vergleiche
zu allen anderen Fällen obiger Tabelle, in denen der Harn etwa das

Aussehen eines hochgestellten Urines bot und auch der grüne Ring
bei der Trousseau sehen Probe weniger intensiv, doch immer deut

lich war.

Vorweg nehmen möchte ich gleich, dass sich in allen angeführten

positiven Fällen, soweit dies durch klinische Beobachtung möglich ist,

kein anderer Grund für das Auftreten von Gallen farbstoff nachweisen

liess. Es kommen da neben den Intoxicationen mit Jodoform und

Sublimat vorzüglich die septischen Erkrankungsformen differentialdiag

nostisch in Betracht. Was Ersteres betrifft, so fand Jodoform wohl in

mehreren der 16 angeführten Fälle in Form einer 30%'oen Gaze

Verwendung, doch stets nur in so geringer Menge, die nach klini

schen Erfahrungen zu Intoxication keine Veranlassung bietet. Aller

dings ist ja die Reaction auf Jodoform individuell verschieden, doch
waren wir in keinem unserer Fälle in der Lage eines jener für Ver

giftung mit dem genannten Antisepticum charakteristischen Symptome

zu beobachten. Auch die Reaction des Harnes auf Jod ergab stets ein

negatives Resultat. Das Gleiche gilt für das Sublimat, das in l%e'ger

Lösung nur zur flüchtigen Irrigation nach Waschung des Operations
terrains mit Seife in Verwendung steht, wogegen eine Berührung mit

Wundflächen mit demselben strenge vermieden wird.

Das vor der Operation und hie und da auch — stets in geringen
Dosen zu 001 bis 0015 — nach derselben subcutan gegebene Mor
phium lässt sich wohl mit dem Ikterus in keinen Connex bringen,

wenigstens hat man bei Morphiumvergiftung meines Wissens Ikterus

nicht gesehen und die von uns verabreichten Mengen standen

ja weit unter der maximalen Einzeln- und Tagesdosis. Ferner ist ja
bisher nicht bekannt, ob bei Morphiumvergiftungen ähnliche degene
rative Organ Veränderungen statthaben, wie bei der Chloroformintoxi-

cation, von denen wir doch die der Leber in Relation mit dem auf

tretenden Ikterus zu setzen gewohnt sind.

Anders steht es mit dem bei fünf Fällen unserer Statistik behufs

Narkose verwendeten Aether. Sein Einfluss auf destructive Veränderungen

der grossen Drüsen des Unterleibs ist ja noch vielfach strittig und

wenn auch Bandlers ie
) Thierversuche mit aller Evidenz beweisen.

dass die Leberveränderungen, die man nach Narkosen anzutreffen

pflegt, durch Aether nicht bedingt sein können, so mag dies ja beim

Menschen trotzdem der Fall sein. Aber der Aether stand ja in allen

fünf Fällen dem Chloroform quoad verbrauchte Menge nach und
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darum möchte ich auch in dem letzteren Anästheticum das einzige

ätiologische Moment für die Bilirubinurie suchen, zumal ich bei zahl

reichen, aus verschiedenen Indicationen nur mit »Mischung« und

reinem Aether ausgeführten Narkosen niemals Gallenfarbstoffaus-

scheidung im Harne constatiren konnte, trotzdem die verbrauchte

Aethermenge bisweilen recht bedeutend war.

Mit Ausnahme von Fall 15, der vor der Narkose ziemlich hoch
und continuirlich fieberte, dabei jedoch trotz wiederholter Proben nie

Gallenfarbstoff im Harne ausschied und bei dem nach Entleerung

grosser Eitermengen das Fieber in wenigen Tagen gänzlich schwand,

waren sämmtliche 16 Fälle meiner Statistik vor der Operation fieber

frei (die beiden Fälle von Appendicitis hatten das acute Stadium bereits

überstanden) und verliefen post operationem meist reactionslos, nur

wenige zeigten Temperatursteigerungen von kurzer Dauer und geringer

Intensität.

Ich glaube somit auch Sepsis als ätiologisch in Betracht kommendes

Moment ausschliessen zu dürfen. Uebrigens sind ja nur schwere Sepsis
fälle und auch von diesen nicht alle mit Ikterus vergesellschaftet.

Noch ein Wort ad Fall 16. Ich musste hier daran denken, ob

die Bilirubinurie nicht durch Resorption des die Fracturstelle um

gebenden Hämatoms bedingt sei. Ich habe darum bei mehreren ähn

lichen Verletzungen — das grosse Verletzungsmateriale der Abtheilung
bot hiezu reichlich Gelegenheit — den Harn auf Gallenfarbstoff unter
sucht. Stets mit negativem Resultate. So auch bei einem Patienten,

der nebst einer Radiusfractur ein intermusculäres Hämatom des Vorder

armes acquirirt hatte, das den Umfang desselben etwa auf das Doppelte

des Normalen vergrösserte und das unter Flanellbandage und leichter

Massage in wenigen Tagen gänzlich schwand. Auch Fall 8, respec
tive 9, bei dem nebst einer Luxation eine quere Fractur des Humerus-

schaftes bestand mit beträchtlicher Suggilation der Weichtheile, schied

vor der Narkose keinen Gallenfarbstoff aus.

Es ergibt sich somit als einzige Ursache der Bilirubinurie das

bei der Narkose verwendete Chloroform. Ich möchte hier nochmals

erwähnen, dass alle Fälle mit Chloroform EH, das wir stets frisch
beziehen und unter allen Cautelen verwahren, narkotisirt wurden. Denn

einigen Einfluss auf die Häufigkeit des Ikterus scheint die Art des
Chloroforms vielleicht doch zu haben. Wenigstens sah Zoege v. Mane

teuffel21) als er mit Schering s Chloralchloroform zu narkotisiren begann,

»immer und immer wieder« hochgradigen Ikterus nach absolut normal

verlaufenden Operationen, während bei in summa schwereren Fällen,

unter denen sich auch viele septische Phlegmonen befanden, der
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Ikterus nur andeutungsweise vorkam, weil, wie der Autor meint, in

diesen Fällen Chloroform EH benützt wurde. Es lag ja recht nahe, in
diesen Fällen das relativ häufigere Vorkommen des Ikterus auf die

Art des Anästheticums zu beziehen, doch hat man auch bei allen

anderen Marken ähnliehe Erfahrungen gesammelt.

Einen schweren Ikterus, der unter dem Bilde der acuten gelben

Leberatrophie letal endigte, sah Banaler™) nach Verwendung von

Chloroform Anschütz, Dr. v. Erlach wieder einen analogen bei Gebrauch

von Billroth' scher Mischung.

Die Intensität der Gallenfarbstoffprobe des eben erwähnten Falles

(Nr. 5, typischer Ikterusharn) regte mich dazu an, alle Fälle dahin

zu untersuchen, ob etwa die Menge des verbrauchten Chloroforms und

die Dauer der Narkose mit der Stärke und Dauer des Ikterus in irgend

welchem Connex stünden, um zu sehen, ob dem ersten oder zweiten

Momente, oder beiden ein nennenswerther Einfluss im erwähnten

Sinne vindicirt werden müsse. Ich fand nun, wie ja ein kurzer Blick

auf obige Tabelle ergibt, völlige Unabhängigkeit beider Factoren von

einander. Wenn somit einmal der Ikterus früher beginnt und länger

dauert, so hat dies mit der verbrauchten Chloroformmenge und der

Narkosendauer nichts zu thun. Das liegt wohl nur in Verhältnissen

begründet, die wir bisher nicht kennen und mit dem Namen Dis

position zu bezeichnen pflegen. Anders steht es mit der Intensität des

Ikterus. Ich komme auf diesen Umstand weiter unten noch zu sprechen.
Ich hatte ferner Gelegenheit, bei fünf unter sämmtliehen 100

untersuchten Fällen, die je zweimal behufs chirurgischer Eingriffe

narkotisirt werden mussten, den Harn vor und nach der Chloroform

narkose zu untersuchen ; dazu gehört Fall 8 und 9 obiger Tabelle

und noch vier andere, welch letztere weder nach der ersten, noch nach

der zweiten Narkose Gallenfarbstoff im Urin abschieden, trotzdem die

Menge des verbrauchten Chloroforms und die Dauer der Narkose eine

verschiedene war. Nur ein Fall stand beidemale quoad Chloroform-

quantum und Narkosendauer unter genau denselben Bedingungen. Wie

oben erwähnt, war das Resultat beidemale ein negatives. Dagegen

schied Fall 8, respective 9, die beidemale unter wenigstens im rela

tiven Sinne, was Chloroformdosis und Narkosendauer betrifft, sehr

ähnlichen Verhältnissen standen, beidemal deutlich Spuren von Gallen

farbstoff aus. Natürlich sind ja die angeführten Zahlen betreffend das

verbrauchte Chloroformquantum nur in relativem Sinne verwerthbar.

Wir notirten stets vor Beginn und am Sehluss der Narkose den Stand

des Chloroformflüssigkeitsspiegels in der graduirten Tropfflasche, doch

ist ja der daraus berechnete Chloroform verbrauch nicht identisch mit
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der Menge der thatsächlich inhalirten Chloroformdämpfe, von denen

ein Theil durch Verdunstung, ein anderer durch den exspiratorischen
Luftstrom des Patienten verloren geht.

Die neuerdings von Braun22) inaugurirte Aether-Chloroform-

mischnarkose dürfte in ähnlichen Fällen Zahlen liefern, die der Menge
des vom Patienten benöthigten und auch thatsächlich verbrauchten

Chloroforms näherkommen, namentlich dann, wenn es gelingen sollte,

stets entsprechend der Inspiration des Patienten den Gebläseballon zu

comprimiren, was, wie ich glaube, bei einiger Achtsamkeit leicht

möglich sein kann.

Mehrere Autoren sahen Bilirubinurie besonders nach langer Zufuhr

von Chloroform und unter Anderen kann auch nach Kobert,1) wenn

die Chloroformnarkose eine »durch Stunden« protrahirte war, in

Folge Auflösung zahlreicher Blutkörperchen Ikterus auftreten. Doch

schliesst ja der Begriff der protrahirten Narkose die Verabfolgung
grösserer Chloroformmengen in sich. Hingegen sahen z. B. Thiem

und Fischer Ti) nach 150-0<7 Chloroform keinen Ikterus, während ich

ihn bei weit geringeren Mengen beobachten konnte. Allerdings ist

ja das Bild der Chloroformvergiftung — und als ein Symptom leichter
Intoxieation möchte ich den Ikterus doch ansprechen — ein so

wechselndes, dass sich hiefür kein eigenes Schema aufstellen lässt.

Schenk2*) unterschied in seiner trefflichen Arbeit hauptsächlich drei

verschiedene Bilder: einmal ist das Herz zumeist afficirt. mit Collaps-

erseheinungen im Vordergrunde, oder es kommt zu Trombosen und

Embolien, oder es ist die Leber am stärksten mitgenommen mit

Ikterus oder acuter gelber Leberatrophie im Gefolge, oder wenn die

Nieren besonders stark gelitten haben, kommt es zur Retention von

Harnsubstanzen, es treten Erbrechen und Erscheinungen der Urämie

in den Vordergrund. Es ist ja darum auch erklärlich, dass einmal

Ikterus fehlt, ein anderes Mal vorhanden ist, doch bei vorhandenem

Ikterus kann die Chloroformmenge absolut und relativ auch eine geringe

sein. Die Reaction auf Chloroform ist eben individuell verschieden.

Das Chloroform hat ja zweifellos, wie jedes andere Gift, seine Dosis

toxica, die für die einen höher, für die anderen tiefer liegt. Zu den

letzteren gehören sicher Patienten mit krankhaft afficirtem Herzen,

solche mit nicht normal functionirenden Nieren. So möchte ich mir

es auch erklären, weshalb gerade Fall 11 meiner Statistik mit so

intensivem Ikterus reagirte. Der Fall betraf einen Potator strenuus mit

deutlich vergrösserter Leber. Mag es sich nun um eine Fettleber oder

beginnende Cyrrhose, für die jedoch klinische Symptome fehlten, gehandelt

haben, jedenfalls handelte es sich um nicht normales Lebergewebe.
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Es ist, wie oben erwähnt, nun nicht zu bezweifeln, dass die

Fähigkeit nach Ghloroforminhalation mit Ausscheidung von Gallen

farbstoff im Harn zu reagiren, in der »Disposition« des Einzelnen

begründet erscheint. Diese Disposition scheint mir jedoch von
der normalen oder abnormen Beschaffenheit der Leber ab
hängig zu sein, und zwar glaube ich, dass es bei pathologisch-
functionirender Leber zu intensiverem Ikterus nach der Narkose kommen

kann, als bei völlig normaler Leber. Es ist dies ja auch leicht begreif
lich. Dass das Chloroform auf die parenchymatösen Organe des Unter

leibes, speciell die Leber, schädigend wirkt, ist ja durch zahllose

Beobachtungen an Mensch und Thier erhärtet. Es ist somit nur

logisch anzunehmen, dass diese Schädigungen auf schon früher kranke

Gewebe einen desto intensiveren Effect haben werden, und als ein

Symptom der schweren Schädigung glaube ich den schweren Ikterus

auffassen zu dürfen. Ich möchte gleich hinzufügen, dass ich Fried-

länder's '0
) Erklärung des Chloroformikterus nicht beistimmen kann.

Friedländer glaubt durch die Annahme, es finde durch die im Beginn
der Narkose verschluckten Chloroformdämpfe eine Reizung der Magen

schleimhaut statt, die in weiterer Folge auf das Duodenum über

greifend (in analoger Weise wie der Icterus catarrhalis) zum Verschluss

der Gallenausgangsstelle führt, die nach der Narkose auftretende Gelb

sucht ungezwungener erklären zu können. Doch sprechen die degenera

tiven Veränderungen von Leber, Herz und Nieren, in ihrer Intensität

allerdings stark variirend, und die gerade in letzter Zeit wiederholt mit-

getheilten pathologischen Blutbefunde gegen diese Annahme. Wir
müssten ja ferner nach dieser Theorie acholische Stühle sehen, die
<ch wenigstens bei den 16 Fällen meiner Statistik nicht zu beobachten

in der Lage war.

Für die Fälle von leichtem Ikterus post narcosim — sub-
ikterisches Hautcolorit — sind wohl nur leichte, durch das Chloro
form hervorgerufene degenerative Veränderungen der Leber annehmbar.

Oder sollte es sich auch in diesen Fällen um geringgradige Ver

änderungen der Leber handeln, die vor der Operation bestanden, die

wir jedoch mit Hilfe unserer bisherigen Untersuchungsmethoden nach
zuweisen nicht im Stande sind? Ich wage diese Frage nicht zu ent
scheiden. In allen anderen Fällen, die, wie erwähnt, nur subikterisch
waren, konnte ich an der Leber palpatorisch und percutorisch nichts

Abnormes constatiren.

Ich will nicht behaupten, dass Patienten mit nicht normal
functionirender Leber nach Chloroformnarkosen stark ikterisch werden

müssen, es mag immerhin sein, dass sich nebenbei das Herz oder



Ein Beitrag zur Lehre vom Chloroformikterus. 61

die Nieren als dem Gifte weniger widerstandsfähig erweisen, doch die

Möglichkeit ist, wie ich glaube, wohl vorhanden, und die so oft citirte

Disposition zum Chloroformtod nur darin gelegen, ob hier das Herz,

dort die Leber oder Nieren für die delatäre Wirkung des Chloroforms

geeigneter sind. Dies Alles gilt natürlich nur für jene Fälle, in denen

wir bei der Chloroformnarkose die Dosis toxica verabreichen, die vorher
zu bestimmen uns bisher leider noch versagt ist.

Bandler '6
) vertrat wohl als einer der Ersten diese Ansicht. Der

von ihm mitgetheilte Fall betraf einen 42jährigen, dem Trunke stark

ergebenen Glasbläser, der nach einer einstündigen Chloroformnarkose

(8000cth:') unter dem Bilde der acuten gelben Leberatrophie starb.

Die pathologisch-anatomische und histologische Untersuchung der Leber

ergab eine zweifellos schon ante operationem bestandene Steatose der

selben. Ein analoger Fall Dr. v. Erlach's litt kurze Zeit vor dem in

Chloroformnarkose ausgeführten chirurgischen Eingriffe an catarrhali-

schem Ikterus.

Der erste von den durch Frankel v-) publicirten vier Fällen von

Nachwirkung des Chloroforms zeigte nebst schweren Veränderungen
des Lebergewebes auch solche der Nieren. Doch wies der histologische

Befund der letzteren deutlich Spuren vorher bestandener Erkrankung
nach, denen der Autor die Bedeutung eines prädisponirenden Momentes

beilegt. Fränkel-s zweiter Fall betraf eine Frau mit Cholelithiasis. Die

Fälle von Marthen,26) Ambrosius, 27 ) SaUn und Wallis"1*) u. A. geben
über diesen Punkt keine Auskunft.

Anfügen möchte ich endlieh noch, dass nach Ungar *) grössere

oder häufig sich wiederholende Blutverluste, längere Zeit bestehende

Fieberbewegung, anhaltende Dyspnoe, kachektische Zustände, abusus

spirituorum eine schon vorher günstige Bedingung für des Entstehen

schwerer speciell fettiger Degeneration schaffen können. >Sie können

den Boden für dieselbe schon vorbereitet haben.«

Zum Schlusse sei es mir noch gestattet, meinem hochverehrten

Lehrer und Chef, Herrn Primarius Docenten Dr. Julius Schnitsler, für
die Anregung zu dieser Arbeit und das ihr entgegengebrachte Interesse

meinen wärmsten Dank auszusprechen.

Wien, im August 1901.
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(Aus der chirurgischen Abtheilung des к. к. Kaiser Franz JosephseSpitales
in Wien [Primarius Docent Dr. SchnitzlerJ.)

Casuistischer Beitrag zur Kenntniss der Darmwandver

änderungen nach Brucheinklemmung.

Dr. Max Jerusalem,
Secnndararzt ee ebiger Abtheilnng.

(Mit 1 Figur im Texte.)

Es sollen im Folgenden zwei Fälle von Enterostenose mit-

getheilt werden, welche kürzere oder längere Zeit nach einer be

standenen und behobenen Brucheinklemmung auftraten und — wie
nach neuerlicher Operation nachgewiesen werden konnte — mit
der Einklemmung in ursächlichem Zusammenhang standen.

Fall I.

A. P., 46jährige Taglöhnerin, aufgenommen am 19. April 1898.
Patientin stammt aus gesunder Familie und war selbst bis zum

20. Lebensjahre vollkommen gesund. Damals soll sie eine freie rechts
seitige Schenkelhernie acquirirt haben, welche sich vor ungefähr zwei
Jahren nach schwerer körperlicher Arbeit einklemmte, jedoch in einem
Spitale baldigst durch Taxis wieder reponirt wurde. Die Dauer der In
carceration betrug höchstens 2 '/

г Stunden. Später verursachte ihr der
Bruch keinerlei Beschwerden mehr. In den letzten Wochen aber verlor
Patientin den Appetit; der vorher meist diarrhöische Stuhl wurde an
gehalten, es traten Bauchschmerzen, Krämpfe im Abdomen, Kollern und
Gurren, zuletzt einigemale Erbrechen auf. Fieber bestand dabei nicht.
Dieser Beschwerden halber kam Patientin ins Spital.
Status praesens vom 20. April 1898. Mittelgrosse, grazil ge

baute, minder gut genährte Patientin von blasser Farbe der Haut und
der sichtbaren Schleimhäute. Hals und Thorax normal, Lungen- und Herz
befund desgleichen. Das Abdomen im Epigastrium eingesunken, dagegen
in den unteren und seitlichen Partien mächtig aufgetrieben. Mit dem
rechten Ligamentum Poupartii parallel laufend eine grosse Schenkelhernie.
über welcher lauter tympanitischer Schall hörbar und deren Inhalt unter
Gurren leicht reponirbar ist. Die Bruchpforte bequem für zwei Finger
durchgängig. Ueber dem ganzen Abdomen tympanitischer Sehall, nirgends



64 I*'*e Max Jerusalem.

Dämpfung, nirgends eine Resistenz zu finden. Allenthalben leichte Druck
empfindlichkeit, keine Plätschergeräusche. Sehr häufig auftretende, schmerz

hafte Peristaltik, welche die mächtig sich aufbäumenden Darm

schlingen an verschiedenen Stellen des Abdomens unter den Hautdecken

sichtbar macht, daneben hörbares Gurren und Kollern. Kein Erbrechen.
Leber- und Milzdämpfung normal, kein Fieber, kein Stuhl seit drei Tagen.
Im Harn keine abnormen Bestandteile.
Es wurde die Diagnose: »Euterostenose« gestellt und zunächst ver

sucht, durch wiederholte Irrigationen Stuhl zu erzielen. Es kamen
jedoch nur geringe flüssige Stuhlmassen zum Vorschein. Die Peristaltik,
die Blähung, die Schmerzen blieben bestehen, an verschiedenen Stellen
im Abdomen trat Plätschern auf; in der Ileocöcalgegend stellte sich
Dämpfung ein, daselbst wurde auch ein wurstförmiger Tumor, querver
laufend, fühlbar.

Am 29. April trat Erbrechen auf, welches schliesslich fäculente
Beschaffenheit annahm, so dass am folgenden Tage zur Operation ge
schritten wurde (Operateur: Primarius Dr. Schnitzler). Dieselbe beginnt

mit^ einem 10 cm langen Schnitt rechts von der Linea alba und parallel
zu derselben, welcher die Peritonealhöhle eröffnet. Nach Entleerung von

etwas seröser Flüssigkeit stellt sich sofort hypertrophischer und dilatirter
Dünndarm ein.

Dieser wird nun zunächst nach oben bis zur Plica duodenojejunalis
verfolgt und dabei gefunden, dass die Veränderung des Darmes nach oben

bald geringer wird und dann einer ganz normalen Beschaffenheit Platz
macht. Nach unten von der eingesteltten Darmschlinge hingegen nimmt
sowohl Hypertrophie als Dilatation beträchtlich zu und erreicht vor der
Stricturstelle eine solche Intensität, dass der Darm daselbst armdick er

scheint und nicht collabirt, sondern starr ist. Im untersten Ileum
zeigt sich der Darm an zwei 3—4cm von einander entfernten Stellen
s ten o si rt. Die proximale Stenose ist gering, die distale höchstens für
einen Bleistift durchgängig. Weiter abwärts zeigt der Darm normale Be
schaffenheit.

Die stenosirte Partie wird nun vorgezogen und der Darm derart
in Schlingenform gelegt, dass hypertrophischer und normaler Darm an
einander zu liegen kommen. Nun wird je circa ост von der Stenose ent
fernt zwischen beiden Schenkeln jener Schlinge eine seitliche Anastomose an

gelegt, das stenosirte Darmstück resecirt und die beiden Stümpfe blindsackartig
vernäht. Hierauf Etagennaht der Bauchdecken bis auf den unteren Wund
winkel, welcher mittelst zweier Jodoformgazestreifen drainirt wird.

Schliesslich wird noch der Bruchsack der Sehenkelhernie durch
einen etwas oberhalb des Poupart' sehen Bandes beginnenden, nach unten
verlaufenden Schnitt von 6— 7 cm Länge blossgelegt, nach Reposition des
Inhaltes und doppelter Unterbindung des Halses abgetragen und die Wunde
durch zwei Muskel nähte und mehrere Hautnähte geschlossen.
Der Wundverlauf war normal. Keine Temperatursteigerung. Un

mittelbar nach der Operation trat einige Male Erbrechen auf, später nicht
mehr. Nach vier Tagen spontaner Stuhlgang. Kollern und kolikartige
Schmerzen bestanden seit der Operation nicht mehr. Patientin erholte sich
rasch und wurde am 14. Mai geheilt entlassen.
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Das resecirte Darmstück ist 12cm lang und zeigt an den
Stricturstellen das Bild einer glatten Schleimhautnarbe, welche circa 3

/4

der Circumferenz des Darmes betrifft; die intacte Schleimhaut des rest

lichen Viertels ist stark gewulstet. hypertrophisch.

Der mikroskopische Befund ergibt daselbst sehr dicht stehende,
mächtige Drüsensehläuche und Zotten. Gegen die Narbe zu sehwinden

letztere und es tritt an Stelle der Schleimhaut eine flache Schichte zell
reichen Bindegewebes, in welchem mehr oder minder bedeutende Reste

von Lieberkühn 'sehen Krypten enthalten sind, deren einschichtiges Cylinder-
epithel an den meisten Stellen die Auskleidung der Schleimhautnarbe
bildet. Dort, wo das Geschwür am tiefsten gegriffen hatte, fehlen auch
diese und die ganze Schleimhaut sammt der sonst überall intacten Mus-
cularis mucosae ist durch eine schmale zellreiche Bindegewebsschicht er
setzt. Die Submucosa ist gleich der etwas verdickten Muscularis reichlich
kleinzellig infiltrirt; die Subserosa weitmaschig, mässig fettreich, auch da
noch kleinzellige Infiltration erkennbar. Serosa glatt.

Fall II.

J. K., 55jähriger, kräftiger Kesselschmiedgehilfe, aufgenommen am

29. Mai 1897.
Patient gibt an, im Jahre 1888 beim Heben einer schweren Last

einen rechtsseitigen Leistenbruch acquirirt zu haben. Derselbe soll seither
öfter eingeklemmt gewesen sein, konnte jedoch jedesmal vom Arzte zu

rückgebracht werden.

Vor zwei Monaten traten plötzlich heftige Incarcerationserscluei-
ntmgen auf und Patient liess sich damals nach wiederholten erfolglosen
Repositionsversuchen an unserer Abtheilung aufnehmen. Damals wurde
eine klein-faustgrosse, rechtsseitige, eingeklemmte Leistenhernie ope-
rirt, welche Netz enthielt; nach Resection desselben und Abtragung des
Bruehsackes wurde der Leistencanal nach Bassini geschlossen. Tm weiteren
Verlaufe trat eine leichte Phlegmone an der Operationsstelle auf. Heilung
per secundam innerhalb fünf Wochen. Entlassung am 17. April 1897.
Bis Mitte Mai soll Patient sich vollkommen wohl gefühlt haben.

Dann trat Obstipation auf mit stechenden Schmerzen im ganzen Abdomen,
besonders in der rechten Unterbauchgegend. Nach jedem Stuhl, welchen

Patient sich immer mit Hilfe von Bittersalz verschaffen nuisste, liessen
die Schmerzen auf kurze Zeit nach. Der Stuhl war zuerst knollig, mit
wässeriger Flüssigkeit gemischt, später nur flüssig. Patient lässt sich
wegen dieser Beschwerden neuerdings aufnehmen.

Status praesens vom 30. Mai. Grosser, kräftig gebauter, ziem
lich magerer Patient.

Hochgradige Schwerhörigkeit. Sehschärfe am linken Auge bedeutend
herabgesetzt.

Am Halse Narben nach vereiterten Lymphdrüsen. Müssige rechts

seitige Dorsalscoliose.

Herze und Lungenbefund bis aut ein leichtes systolisches Geräusch

und klingenden, accentuirten, diastolischen Ton über die Aorta normal.

Abdomen mässig meteoristisch aufgetrieben, überall, besonders rechts
unten, stark druckempfindlich; eine genauere Palpation ist wegen der
Zeitschr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirergie e. verw. Disciplieee. 5



66 Dr. Max Jerusalem.

starken Spannung der Bauchdecken unmöglich. In der rechten Leisten
gegend die Narbe nach der vor zwei Monaten ausgeführten Herniotomie.
Dieselbe ist auffallend breit, straff, derb-fibrös, ebenso die Bauch
decken in der Umgebung der Narbe.

*

Sichtbare Peristaltik ist nicht vorhanden.
Ein flüssiger, grünlich-grau vcrfärbter, schleimhältiger Stuhl. Im

Urin kein Albumen, Indican vermehrt.
Häufiges Aufstossen. Kein Fieber.
In den folgenden Tagen auf Irrigation 1—2 Stühle von obiger Be

schaffenheit; später Brechreiz, einmal Erbrechen. Die übrigen Beschwerden

wie bei der Aufnahme.

Am 8. Juni Operation (Operateur Primarius Dr. Schnitzler): Die
selbe dauerte nahezu drei Stunden und begann mit einem Längsschnitt,
der circa handbreit unter dem Rippenbogen rechts von der Mittellinie an
setzte und parallel zu derselben 10 cm nach abwärts führte. Bei Eröffnung
der Bauchhöhle zeigt sieh die Musculatur der Bauchdecken, die Sub-
serosa und auch die Serosa selbst eigentümlich infiltrirt und ver
dickt. Es kommt nun zunächst ein breit mit dem Peritoneum parietale
verwachsenes Dünndarmstück zum Vorschein, das in ein leber
ähnliches, ganz derbes Gebilde übergeht; letzteres erweist
sicherst nach längerer Untersuchung als die Fortsetzung jener
Dünndarmschlinge und ist gleichfalls mit dem Peritoneum
parietale breit und fest verwachsen.

Behufs Klarlegung der Verhältnisse muss dem Längsschnitt ein un
gefähr ebenso langer Querschnitt hinzugefügt werden, so dass die Bauch

höhle nunmehr durch einen Kreuzschnitt breit eröffnet erscheint. Das

pathologisch veränderte Darmstück verläuft schräg nach links unten gegen
die Mittellinie und ist, wie erwähnt, durch feste Verwachsungen mit dem
Peritoneum parietale sowie durch beträchtliche Verkürzung des Mesen
teriums in seiner Lage iixirt.

Unter grosser Mühe gelingt es, die ganze Schlinge durch stumpfe
Präparation frei zu machen und vor die Bauehwunde zu ziehen. Die er
krankte Darmpartie ist circa 20cm lang, eigentümlich starr, sodass
sie sich nicht gegen das Lumen einstülpen lässt, von braunrother Farbe
und trägt oberflächlich die Spuren der zerrissenen Adhäsionen. In dem
geschrumpften Mesenterium fmdet sich eine geschwollene Lymphdrüse.

Es werden nun zu- und abführender Schenkel der Schlinge an
einander gelegt, nach Abschnürung mit Jodoformgazestrei.fen eine laterale
Anastomose hergestellt, das pathologische Darmstück resecirt und die

freien Enden blindsackartig vernäht.

Mit Rücksicht auf die zahlreichen serösen, respective snbserösen
Wundflächen erscheint ein totaler Verschluss der Bauchwunde unthunlich
und überdies wegen der Starrheit der Bauehdecken auch kaum ausführbar.

Daher wird nur ein Theil der Wunde in zwei Etagen genäht, die übrige
mit Jodoformgazestreifen tampontrt.

Nach der Operation heftige Schmerzen, Singultus, subikterisches
Colorit, arhythmischer, frequenter Puls. Am nächsten Tage unter Zu
nahme dieser Erscheinungen Exitus.
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Die Obduction ergab folgenden Befund (Prosector Doc. Dr. Kretz):
Körper gross, kräftig gebaut, mager. Allgemeine Decken blass-bräunlich.
Langer Hals, langer schmaler, links stärker gewölbter Thorax.

Abdomen leicht aufgetrieben, in der rechten Unterbauchgegend eine

kreuzförmige, durch Nähte grösstentheils vereinigte, locker verklebte Laparo-
tomiewunde: im Kreuzungspunkt etwas klaffend; mit Jodoformgazestreifen

tamponirt. Rechts über dem Poupart- schen Bande eine circa 8 cm lange
Herniotomienarbe (Bassini).
Lungen gross, lufthaltig, blutreich.
Herz ziemlich gross, Herzfleisch derbfaserig, Klappen schlussfähig.

Peritoneum des oberen Bauchabschnittes glatt, glänzend, Colon

transversum mit zartem fibrinösen Exsudat bedeckt.
In der Gegend des unteren Beums Schlingen fehlend und die Wund

fläche durch eingelegte Jodoformgaze tamponirt.

Leber gross, plump, weich, hell-fettgelb mit undeutlich gross-
acinöser Structur: in der Kapsel umschriebene, sehnige Verdickungen.
Milz am Zwerchfell angewachsen, ziemlich blutreich; in der Kapsel
Sehnenflecken.

Magen etwas aufgetrieben, Schleimhaut erweicht. Mesocolon trans
versum nnregelmässig schwielig verdickt; das grosse Netz — eine
derbe, etwa dreieckige Platte — am unteren Ende der Radix mesenterii
ad hären t.

Das Peritoneum des Colon etwas, das der Bauchwand an Stelle

des Kreuzschnittes mächtig verdickt und sehnig weiss.
Dünndarm mit spärlichem Inhalt, knapp ober der Yalvula Bauhinii

längs vereinigte Resection. Colon collabirt.

Peritoneum am inneren Leistenring gefaltet, dünn, der rechte
Leistencanal stramm geschlossen.
Wirbelsäule im Dorsalsegment nach links kyphoskoliotisch.

Anatomische Diagnose: Peritonitis chronica circum
scripta post herniotomiam aute menses duos factam. . Resectio
partis ilei ante diem facta. Peritonitis fibrinosa reeens. Degeneratio adiposa
hepatis (Chloroform?).

Das resecirte Darmstück stellt sich als ein 15cm langes,
starres Rohr dar, dessen Wand 3cm dick und dessen Lumen für
einen Daumen bequem durchgängig ist. Die Verdickung der
Wand ist — soweit makroskopisch erkennbar — hauptsächlich auf Rech
nung des Peritoneums zu setzen. Die Schleimhaut etwas ödematös
mässig gewulstet, die äussere Fläche mit fibrinösen Auflagerungen, theil-
weise mit oberflächlichen Substanzverlusten bedeckt. Zuführender Darm

leicht hypertrophisch.

Die mikroskopische Untersuchung ergibt Folgendes: Schleimhaut
etwas ödematös und kleinzellig infiltrirt, ihre Zotten und Drüsen allent
halben gut erhalten. Muscularis mucosae wellig verdickt. Submuoosa stark
verbreitert mit weiten Lymphspalten, gleichfalls etwas zellig infiltrirt.
Muscularis mässig hypertrophisch.
Subserosa enorm verdickt, gefässreich, weitmaschig mit grossen

Lymphspalten, welche mit einer homogenen Masse erfüllt sind, wenig
5*
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Fett enthaltend. Stellenweise ist dieselbe von welligen, zellreichen Binde-

gewebszügen durchsetzt.

Unter der verdickten, mit fibrinösen Auflagerungen bedeckten Serosa
zahlreiche mehr oder minder beträchtliche Blutaustritte.

Das Ganze stellt sich also als eine Peritonealschwiele dar, ent
standen theils durch chronische Entzündung mit Bindegewebsneubildung,

hauptsächlich jedoch durch ein mehr oder minder alle Schichten der Darm
wand betreffendes chronisches, induratives Oedem (s. die beiliegende Tafel).

Was den Fall I anlangt, so ist derselbe offenbar analog den
von Maas,1) Garre,ei) Schulz,*) Palasciano,*) Francoz:') u. A. be
schriebenen Fällen zu beurtheilen. Ueberall handelt es sich um eine
durch Herniotomie oder Reposition behobene Brucheinklemmung,

welche die Ursache zu einer kurze Zeit später auftretenden, durch

Geschwürsnarben an der früheren Incarcerationsstelle bedingten Entero-

stenose bietet.

Der klinische Verlauf ist typisch folgender : Meist lang dauernde

Einklemmung einer Hernie: 1— 2 Wochen nach der Herniotomie
Wohlbefinden, dann Diarrhöen, nach 3—4 Wochen Obstipation,
Koliken, Erbrechen etc.

Nach Resection des stenosirten Darmstückes Heilung.

Besonders bemerkenswert]! sind die beiden erstgenannten Pubü-

cationen.

Maas resecirte 14 Tage nach Operation einer Leistenhernie ein

Seförmiges, vielfach durch Adhäsionen fixirtes Darmstück, in dessen

Mitte sich eine stark verengte Stelle befand; die Schleimhaut erwies

sich daselbst mikroskopisch als vollkommen fehlend und durch junges,

zellreiches Bindegewebe ersetzt: also eine glatte Narbe nach einem

Schleimhautgeschwür, dessen Entstehung der genannte Autor haupt
sächlich auf die durch die Einklemmung bedingte Circulationsstörung

zurückführt. Zum Studium der letzteren versuchte er an Hunden zu

nächst durch Anlegung eines Gummiringes in einem Darmabschnitt

venöse Stase zu erzeugen. Es bildete sich an der Schleimhaut ein

croupöser Belag, nach dessen Abstossung (nach circa 14 Tagen) die

oberflächlichsten Schichten, speciell Zottenepithelien fehlten.

Bei vollständiger Ischämie durch Abklemmung der zuführenden

Mesenterialarterie, die jedoch nicht länger als 3— 4 Stunden dauern

durfte, ging die ganze Schleimhaut des betreffenden Darmabschnittes

zu Grunde, exfoliirte sich und 3—4 Wochen später fand sich an
ihrer Stelle eine glatte, das Lumen verengernde Narbe. Muscularis

und Serosa wurden erst bei länger als 3—4 Stunden dauernder voll

ständiger Anämisirung in Mitleidenschaft gezogen.
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Garré, der in seinem ähnlieh verlaufenden Falle eine röhren

förmige, lem lange Stenose fand, woselbst die ganze Schleimhaut ex-
foliirt und durch skyrrhotisches Bindegewebe ersetzt war, vergleicht
jenen Vorgang — nämlich den der elastischen Abschnürung des
Darmes durch einen Bruchring — sehr treffend mit der Unterbindung
eines Blutgefässes; auch da werden die Schichten in der Reihenfolge

von innen nach aussen zerstört, indem bekanntlich die Intima zuerst

zu Grunde geht.

Was nun im Thierversuch der Gummiring und die Ligatur der
Arterie, das macht in den vorliegenden Fällen der Bruchring.
Thatsächlich hat auch Reichel6) in seinem Buche über die

Brucheinklemmung auf Grund eingehender Versuche nachgewiesen,
dass die Schleimhaut des Darmes, was Gefässversorgung und ins

besondere die Möglichkeit der Bildung eines Collateralkreislaufes an

langt, wesentlich ungünstigere Bedingungen bietet, als die anderen

Schichten der Darmwand. Daher ist die Mucosa Circulationsstörungen

gpgenüber am wenigsten widerstandsfähig und erfolgt in solchen

Fällen die Xekrotisirung der Darmwandschichten in der Reihenfolge
von innen nach aussen.

Die stets bestehende circumscripte adhäsive Peritonitis erklären

die genannten Autoren vorwiegend durch Invasion von Darmbacterien,

wobei gewiss auch die mechanische Reizung bei operativer oder con-

servativer Behebung der Einklemmung, sowie der fortbestehende sub-

paretisehe Zustand der betreffenden Darmschlinge mitin Betrachtkommen.

In unserem Falle nun, den wir den citirten angliedern wollen,
sind allerdings zwei Umstände auffallend: Erstens die kurze Dauer

der Incarceration (2'/2 Stunden), zweitens die ungewöhnlich lange

Frist von der Behebung derselben (Taxis) bis zum Eintritte der Be
sehwerden, welche die Laparotomie veranlassten (zwei Jahre).
Dennoch muss ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der

Incarceration und der Stenose angenommen werden; denn abgesehen
davon, dass für eine andere Aetiologie der Geschwürs- und Narben-

bildung (Tuberculose, Lues. Dysenterie, Trauma im engeren Sinne

etc.) gar kein Anhaltspunkt vorliegt, spricht auch der objective Be

fund durchaus für obige Erklärung. Insbesondere ist da der Umstand

hervorzuheben, dass nur zwei stenosirte Stellen vorhanden waren und

diese in einem Abstand, der etwa der Länge der incarcerirt gewesenen

Schlinge entsprach: ferner der mikroskopische Befund, welcher voll

kommen den Befunden der citirten Autoren entsprach.

Letzterer ist übrigens dadurch besonders interessant, dass in

einem Präparate intacte Schleimhaut und Narbe vorhanden ist. Man
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kann es also geradezu verfolgen, wie auch in der Sehleimhaut selbst

bei Circulationsstörungen die Nekrotisirung fortschreitend von innen

nach aussen erfolgt, indem zuerst die am wenigsten widerstandsfahigen

Zotten zu Grunde gehen, das einschichtige Cylinderepithel der Drüsen

jedoch relativ lange erhalten bleibt und stellenweise auch dort noch

vorhanden ist, wo sonst nichts mehr von der Schleimhaut übrig ist

(siehe die Beschreibung).

Zu Fall II: Durch chronische Entzündung und induratives Oedem enorm verdickte Darmwand.
(Dreifache Vergrösserung.)

Fall II dürfte seine Erklärung in dem Fortschreiten einer Ent
zündung des inearcerirt gewesenen Netzes auf das Peritoneum benach

barter Darmpartien finden. Es entwickelte sich eine circumscripte.
chronische Peritonitis mit zahlreichen festen Adhäsionen, chronisches

Oedem der ganzen Darmwand ohne Verengerung des Lumens
und so bildete sich das oben beschriebene starre Kohr mit der
eigenthümlich verdickten, förmlich sclerosirten Wand, die etwa
an die Peritonealschwielen erinnert, wie sie mitunter bei malignen
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Neoplasmen, speciell Carcinomatose des Peritoneums, zu sehen sind.

Der Zusammenhang dieses Processes mit der zwei Monate früher

bestandenen nur operativ behobenen Netzincarceration ist wohl durch

den Verlauf des Falles ausser Zweifel gestellt.
Die Stenosenerseheinungen sind hier nicht durch eine wirkliche

Verengerung des Lumens, sondern offenbar dadurch bedingt ge
wesen, dass die starre sclerosirte Darm wand die peristaltischen Be

wegungen nicht mitmachen konnte.

Maydll) bespricht in seinem Buche »Von den Unterleibs
brüchen* chronische Entzündungsprocesse und Oedeme im (freien !)
Bruchsack, welche mitunter mächtige Verdickungen der Darmwand

und selbst Ileuserscheinungen im Gefolge haben. Das von Maydl

mitgetheilte makro- und mikroskopische Bild dieser Veränderungen
ist ganz ähnlich dem im vorliegenden Falle beschriebenen.

In letzterem sind jedoch die erwähnten pathologischen Ver

änderungen im Gefolge einer Brucheinklemmung und einige Zeit
nach ausgeführter Herniotomie aufgetreten; deshalb er
seheint mir dieser Fall ganz besonders mittheilenswerth, umsomehr

als ich einen analogen Fall in der mir zur Verfügung stehenden

Literatur nicht finden konnte.
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(Aus der chirurgischen Abtheilung des k. k. Kaiser Franz Joseph-Spitales
in Wien [Vorstand: Primararzt Docent Dr. J. Schnitz ler]. (

Ein Fall von Diploesarkom nnd ein Fall von Osteo
chondrom traumatischen Ursprunges.

Ton

Dr. Heinrich Reimann,

gewesenem Assistenten der Abtheilung.

(Hiezu Tafel II-III.)

Als Beitrag zu der in der letzten Zeit vielfach ventilirten Frage
über Entstehung von Tumoren nach Traumen, scheinen mir die beiden

folgenden Fälle mittheilenswerth, welche an der chirurgischen Ab

theilung des Kaiser Franz Joseph-Spitales in Wien zur Beobachtung
kamen.

I. Patient Josef R, 33 Jahre alt, wurde am 7. Juli 1896 auf
genommen. Die Anamnese ergab: Patient war früher stets gesund und
stammt aus gesunder Familie. Vor circa 2'/2 Jahren bemerkte er das
Auftreten einer anfangs erbsengrossen Geschwulst in der Mitte der
Stirne, die langsam aber continuirlich bis zur Hühnereigrösse heran
wuchs, aber dem Patienten keinerlei Beschwerden machte.

Die Ursache für die Entstehung glaubt Patient darin
suchen zu müssen, dass er gerade an der Stelle, an welcher
die Geschwulst wuchs, die Stütze des Bohrers mit der Stirne
zu fixiren pflegte und so stundenlang arbeitete. Kopfschmerzen
oder sonstige Hirn Symptome fehlten stets, nur vor circa drei Wochen soll
einmal ein leichter Schwindelanfall aufgetreten sein.

Behufs Beseitigung der Geschwulst liess sich Patient auf unsere
Abtheilung aufnehmen.
Status praesens: Mittelgrosser, kräftig gebauter Mann mit gut

entwickeltem Panniculus. Gesichtsfarbe roth, sichtbare Schleimhäute gut
gefärbt. Befund der inneren Organe vollkommen normal.

In der Mitte der Stirne eine circa hühnereigrosse am Knochen un-
versehieblich festsitzende Geschwulst von ovaler Gestalt und regelmässiger

Begrenzung. Die Haut darüber geröthet und verschieblich. Auch die Haut
der Umgebung geröthet. Die Geschwulst zeigt deutliche Fluctnation und
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ist nicht druckempfindlich. An der Basis der Geschwulst ein Knochen
wall fühlbar. Keinerlei Hirnsymptome. (Photographie. Tafel II.)

Operation am 10. Juli (Primarius Docent Dr. Schnitzler). In
Cbloroformnarkose wird an der Basis des Tumore in der vorderen Peri
pherie ein halbkreisförmiger Schnitt mit oberer Basis geführt. Der Lappen
wird über die Geschwulst zurückpräparirt. Die zahlreichen zuführenden
Gefässe bluten stark. Der Tumor erscheint höckerig und fluctuirend. Bei
der vorgenommenen Probepunction lässt sich keine Flüssigkeit entleeren.
Blosslegung des knöchernen Randes; dabei zeigt sich, dass der Tumor
den Knochen in der Ausdehnung von circa Zweiguldeustück-Grösse sub-

stituirt und durchwuchert.
Nach der mittelst Paquelin schem Thermocauter vollzogenen Ab

tragung der aus sehr blutreichem Gewebe bestehenden Tumorkuppe, sieht
man. dass im Niveau des Knochens Knochensplitter im Tumor sitzen, die
grösstenteils noch mit dem Knochenrande im Zusammenhang stehen.
Yersehorfung der Tumorbasis mittelst Paquelin, Tamponade mit Jodoform
gaze, Hautnaht; Druckverband.

12. Juli. Geringer Kopfschmerz.
13. Juli. Ziehende Schmerzen in der Stirnwunde, sonst vollkommenes

Wohlbefinden.

16. Juli. Verbandwechsel. Der Jodoformgazestreifen wird etwas

vorgezogen, geringe Eiterung.
ly. Juli. Entfernung der Nähte, Entfernung des Jodoformgaze

streifens. Die Wunde ist auf circa 2 cm Länge und 1cm Breite offen,
secernirt wenig. Die Stelle des Tumors ist auf circa 1 cm über dem Niveau
der Stirne erhaben. Kein Druckschmerz. Patient drohte beim Verband
wechsel ohnmächtig zu werden und musste zu Bett gebracht werden:

trockener Verband.

20. Juli. Patient wurde zur ambulatorischen Behandlung entlasser.
er erschien jeden vierten bis fünften Tag. Der Tumor ist deutlieh im
Wachsthum begriffen.

Keine subjectiven Erscheinungen.
Am 29. März 1897 Hess sich Patient abermals auf die Abtheilung

aufnehmen. Beschwerden bestanden keine, doch war der Tumor unter
dessen wieder stark gewachsen. Patient konnte bis in die letzte Zeit seiner

Beschaftigung nachgehen.

Status praesens: Der mittlere Antheil der Stirne wird von einem
apfelgrossen rundlichen Tumor eingenommen, der gegen die Um
gebung nicht deutlich abgrenzbar erscheint. Die Haut über dem Tumor

gespannt, verdünnt und dunkelblauroth verfärbt. Man bemerkt in der

selben zahlreiche eetatische Venen. Rechts unten sitzt dem Tumor ein

nussgrosser Höcker auf, welcher deutliche Fluctuation zeigt. Im übrigen
besitzt der Tumor theils elastische, theils derbe Consistenz. Üeber der Ge
schwulst Pulsation fühlbar. Kein Kopfschmerz, keine Störung des All
gemeinbefindens.

3. April. An beiden Augen sind die Lider leicht ödematös. Die Haut
der Lider ist an den, dem Tumor angrenzenden Partien roth verfärbt.

12. April. Operation (in Chloioformnarkose nach Injection von
0 01 Morphin — Operateur: Primarius Schnitzler). Zuerst wurden beider
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sceits die zum Tumor hinziehenden, durch die Hautdecken hindurch sicht
baren, sehr erweiterten Aeste der Arteria temporalis umstoehen und ligirt.
hierauf wird unter fortwährender, sorgfaltiger Blutstillung die Haut rings
um den Tumor durchtrennt. Der Rahmen der durch die Operation vor
acht Monaten gebildeten Knocheulücke erscheint im Ganzen intact er
halten, doch füllen die Geschwulstmassen vorne und hinten die Stirnhöhle
vollständig aus, so dass nur deren unterster Antheil noch erhalten ist.
liegen die Basis zu lässt sich der Tumor gut abgrenzen, er ist zwai mit
der Dura mater verwachsen, doch gelingt es ziemlich leicht, ihn zum
Theile unter Resection der Dura von seiner Unterlage loszulösen. Auch
die in die Stirnhöhle hineinwuchernden Antheile werden abgetragen.

Nach sorgfältiger Blutstillung wird der Verband angelegt, da mit
Rücksicht auf den erschöpften Zustand des Patienten die Plastik des
Schädeldaches für einen späteren Zeitpunkt aufgeschoben werden muss.

20. April. Allgemeinbefinden stets gut.

Verbandwechsel. An einzelnen Stellen etwas eitriges Secret. Die
Kopfschwarte rings um den grossen Knochendefect um 1 cm zurück
gezogen, ihre Ränder gut granulirend. Patient ist vollkommen afebril.
Niemals Kopfschmerzen. Der Verband wird von nun an jeden vierten bis
fünften Tag gewechselt.

20. Mai. Der Grund des Substanzverlustes ist mit üppigen grau-
rothen, eitrig belegten Granulationen ausgefüllt.

31. Mai. In den untersten Partien des Substanzverlustes, aus dem
unteren Abschnitte des Sinus frontalis sieht man frische Tumormassen

emporwuchern. Der übrige Geschwürsgrund mit schmierigen Granulationen

ausgefüllt.
Die Secretion blieb anhaltend stark, die Granulationen schwammig.

Die Wunde zeigte keine Tendenz zur Heilung. Patient verliess am 9. Juli
die Abtheilung.

Die Geschwulst wuchs wieder continuirlich, auch stellten sich mit
unter Kopfschmerzen ein.

Dritte Spitalsaufnahme am 12. September 1900. Der Tumor stark
gewachsen.

Die Gegend der Nasenwurzel, sowie die mittlere Partie des Stirn
beins zeigen eine unregelmässig gestaltete, stark über die Oberfläche vor

ragende, zum Theil exulcerirte, zum Theil mit verdünnter Haut über
kleidete Geschwulst, welche mit ihrem oberflächlichen Antheil in ein den
mittleren Theil der Stirne ausfüllendes Narbengewebe übergeht. Der Tumor
fühlt sich weich elastisch an und zeigt eine deutliche Pulsation, synchron
dem Radialpulse. Die Geschwulst lässt sich von der Umgebung nicht
genau abgrenzen und ist nicht verschieblich. Druckempfindlichkeit besteht
nicht. Auch veranlasst Druck auf die Geschwulst keine Hirnsymptome.

Die Bulbi erscheinen nicht dislocirt und sind vollkommen frei be
weglich. Die Nasenspitze weicht entschieden nach rechts ab. Die Drüsen
am Unterkiefer und Halse sind vergrössert, mässig derb. Linkerseits am
Unterkiefer ein confluirendes Paquet.
Mit Rücksicht auf die Ausbreitung des Tumors und der Drüsen

metastasen wird von einem weiteren operativen Eingriffe abgesehen und
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dem Patienten Solutio Fowleri verordnet. Patient verlässt auf eigenen
Wunsch am 11. October 1900 die Abtheilung.

Die mikroskopische Untersuchung des excidirten Tumors ergab fol

genden Befund (Prosector Dr. Kretz) :

Der Tumor besteht aus ziemlich gleichmässig grossen, theils spindel
förmigen, theils mehr polyedrischen hellprotoplasmatischen Zellen mit runden,

scharf contourirten Kernen. Er ist massig reichlich von Blutgefässen durch
setzt und sind die Zellen zum Theile mit Andeutung eines alveolären
Baues, zum Theile in Form von perivasculären Zellenlagern angeordnet.
In die Sarkommassen eingelagert, zum Theile auch den Gefässen anliegend,
finden sich rundliche und geschichtete Concretionen von etwa 40— 120 ja
Durchmesser, einige davon sind opak, dabei brüchig und mit Alauncarmin
sich grünlich färbend.

Diagnose: Medullarsarkom — wahrscheinlich Endotheliom.

Ein kurzer Ueberblick über die ganze Krankengeschichte zeigt
uns ein rasch reeidivirendes Medullarsarkom, für dessen Entstehung

der Patient ein chronisches Trauma verantwortlich macht, indem der

Tumor sich genau entsprechend der Stelle — in der Mitte der Stirne —

entwickelte, an welcher der Patient bei seiner Arbeit die Bohrerstütze

zu fixiren pflegte.

Während die Entstehung von Carcinomen auf Grund von durch

chronische Traumen gereizten, allerdings auch bereits veränderten

Stellen häufig beobachtet wird, sind ähnliche Fälle für Sarkome wohl

sehr selten mitgetheilt. Gerade die Sarkome liefern dagegen eine wesent

liche Zahl der sogenannten traumatischen Geschwülste, d. h. derjenigen

Tumoren, die durch ein einmaliges Trauma entstanden sein sollen.
Sowohl in den Statistiken der letzten Zeit (Lengnick,]) Machol,2)

Würz,3) Sandhövel*) etc.) als auch in den einzeln beschriebenen

Fällen {Reinprecht,s) Keiler*) Fall I) sind es unter den bösartigen
Neubildungen vorwiegend Sarkome, die sich auf Grund eines ein

maligen Insultes entwickelt haben, obwohl es im Allgemeinen schwer

fällt, die Statistiken gerade in der Beziehung zu verwerthen, da einige

Autoren keinen Unterschied zwischen einmaligem Trauma und
chronischen Reizungszuständen machen, wie beispielsweise
Sandhövel als traumatisch auch die Lippencarcinome bei Pfeifen

rauchern mitrechnet.

Für die Frage der exquisit traumatischen Entstehung scheint

mir aber nicht so sehr das einmal oder, wie in unserem Falle, con-

tinuirlieh einwirkende Trauma einen Unterschied zu machen, sondern

vielmehr der Umstand, ob die Folge der Einwirkung des Traumas

wirklich nur und sogleich die Entstehung der Neubildung war und

nicht der Bildung der Geschwulst ein Zwischenstadium voraus
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ging, zu welchem die Reizungszustände der Lippengegend bei Pfeifen
rauchern, die Narbenbildungen etc. zu rechnen wären.

Es gehören meiner Meinung nach Tumoren in eine Kategorie,
mögen sie nach einmaliger Einwirkung oder durch chronischen Reiz

hervorgerufen sein, insolange sie nicht erst secundär auf dem Boden

einer nachweisbaren Läsion (z. B. einer Narbenbildung) entstanden

sind. Fälle letzterer Art sollten daher bei allen Statistiken über

Tumorentwicklung nach Traumen gesondert betrachtet werden.

Wichtig für die Entstehung sogenannter traumatischer Tumoren

ist darum gerade das vorausgegangene geringfügige Trauma, das blos

eine Lockerung der Gewebe zur Folge haben dürfte, ohne eine
wesentliche Veränderung im Gewebe zu setzen. Das ist
ja auch die Ansicht Bibbert's, der sich dahin äussert, es würden die

einzelnen Zellcomplexe aus dem Gewebszusammenhang gelockert, da

durch der physiologischen Proliferationscontrolle entzogen, und es

könnten daher jetzt die Zellen, ohne ihre Qualität geändert zu haben,

einen dauernden Theilungsprocess beginnen, vorausgesetzt, dass bei

den Zellcomplexen ein guter Ernährungszustand fortbestanden hat.

Mit der geringen Lockerung der Gewebe durch die Gewalt
einwirkung, durch die andauernde gleichmässige Erschütterung, lässt

sich unser Fall vollkommen in Einklang bringen. Es wäre zum

mindesten höchst gezwungen, anzunehmen, dass inmitten der Stirne.

an einer Stelle, die nur sehr selten der Sitz einer Neubildung ist.

in diesem Falle aber der Ort einer chronischen, gut umschrie
benen traumatischen Reizung war, ein Sarkom sich rein
zufällig entwickelt habe.
Sehr wichtig ist gewiss der Umstand, dass die Stelle der Ent

stehung vom Patienten immer wieder als diejenige gezeigt wurde, an

welcher das Trauma einwirkte, weshalb der Fall besser zu verwerthen

ist, als viele Fälle der Statistiken, bei denen zum Beispiele blos an

gegeben wird: »Sturz auf den Kopf, darnach Tumorentwicklung«,

ohne Erörterung der genauen Localisation des ersten Traumas. Noch

auffallender ist diese ungenaue Angabe der Localisation namentlich

in der Krebsstatistik der Mammae wo z. B. bei Löwenthal6) meist

blos erwähnt wird : Stoss gegen die Brust, darnach Tumorentwicklung.

In unserem Falle besteht der von Ribbert und ebenso von Thiem ge
forderte räumliche und zeitliche Zusammenhang. Dazu kommt
noch als wichtiges Moment, dass die Neubildung ohne Uebergang

als erste Veränderung entstand. Merkwürdig ist die Aehnlichkeit der

Localisation des Sarkoms in unserem Falle mit der Localisation bei

dem von Reinjjrecht publicirten, in welchem auch, allerdings nach
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einmaligem Trauma (Anstossen an einer Thüre), inmitten der Stirne

das Sarkom auftrat.

Uebrigens findet sich auch in der LöwenthaC schen Statistik ein

Fall, in dem bei einem 19jährigen Mädchen nach Anstossen der
linken Stirngegend an einem Pfosten im Juli, sich bis zum October
desselben Jahres ein periostales handtellergrosses Sarkom des linken

Stirnhöckers gebildet hatte, das auch eine theilweise Resection der

Dura noth wendig machte.

Anknüpfend an diesen Fall von Tumorbildung im Anschlusse
an ein chronisches Trauma, möchte ich einen zweiten Fall mittheilen,
bei dem ein einmaliges geringfügiges Trauma die Geschwulstbildung
veranlasst zu haben scheint.

IL Patient Josef D., Heizer, 59 Jahre alt, wurde am 22. März 1898
aufgenommen. Der Vater des Patienten starb an Altersschwäche, die Mutter
erlag einer Verletzung. Patient ist verheirathet und hat drei gesunde
Söhne.

Im Jahre 1884 stürzte Patient von einer Leiter, wobei er sich
einen rechtsseitigen Rippenbruch zuzog. 1891 stand er wegen chronischer

Bleivergiftung im allgemeinen Krankenhause in Behandlung. Sonst war er
stets gesund.
Vor ungefähr einem Jahre stiess Patient mit der Dorsal-

fläehe der linken Hand heftig an eine Eisenschraube. Haut-
verletzung trat dabei keine auf, doch entwickelte sich bald darauf,
genau an der Stelle der Verletzung eine langsam wachsende
Geschwulst, die immer härter wurde. Da Patient durch die Geschwulst
in seiner Arbeit gestört ist, sucht er das Spital behufs Operation auf.
Status praesens: Ausser Arteriosclerose und linksseitiger Varico

cele kein abnormer Befund an den inneren Organen.

Am Rücken der linken Hand befindet sich unmittelbar
über dem Metacarpus des dritten Fingers eine taubeneigrosse
harte Geschwulst, welche auch den zweiten und vierten Meta-
carpalknochen überlagert, ohne mit letzteren zusammenzuhängen, da diese

beiden Knochen frei neben der Gesehwulst bewegt werden können. Die

Sehne des dritten Fingers zieht über der Geschwulst hinweg. An der
Volarfläche des dritten Metacarpus fühlt man eine kleine höckerige Er
habenheit. Das Beugen der Finger gelingt dem Patienten unvollkommen.
Die Sensibilität ist nicht gestört. Siehe Röntgenbef un d 1. (Tafe III. Fig. 2.)

25. März. Operation (Primarius Doeent Dr. Schnitzler) in ruhiger
Chloroformnarkose.

Auf dem Rücken der linken Hand wird ein dem Tumor entsprechender
Lappensehnitt mit radialwärts gerichteter Basis gemacht. Die Strecksehne
des dritten Fingers wird abgelöst und ulnarwärts gezogen. Nachdem der
mit dem Metacarpalknochen fest verwachsene Tumor nach oben und seit
lich freipräparirt ist, wird unmittelbar unterhalb des distalen Metacarpal-
endes abgemeisselt. Darauf wird der Tumor mit dem Reste des Metacarpal-
knochens in toto herausgelöst, wobei sich herausstellt, dass er einen breiten,
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ganz weichen proximalen Antheil hat (derselbe war auf dem Röntgenbilde
nicht deutlich sichtbar).
Knochenplastik (nach Bardenheuer), Spaltung des Metacarpus

digiti IV. Das periphere Ende des abgespaltenen Theiles wird gegen das
erhaltene Köpfchen des dritten Metacarpus gebogen. Dabei bricht das End

stückchen ab; zu dessen Ersatze wird ein kleiner Knochentheil abgesplittert
und in das noch vorhandene Köpfchen des resecirten dritten Metacarpus

gesteckt und andererseits durch Seidennaht mit der abgespaltenen Hälfte

des vierten Metacarpus vereinigt. Einführung eines Jodoformgazestreifens.
Verband.

Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor als
Osteochondrom, ausgehend vom Metacarpus des dritten Fingers. Die Ope
rationswunde eiterte. Nach Bildung eines Abscesses und Gegenincision
trat vollkommene Heilung ein.
Was die Operation betrifft, so gelang die Knochenplastik nach

Bardenheuer vollkommen, und der Patient erhielt eine vollkommen ge
brauchsfähige Hand. Die beigegebenen Röntgenphotographien zeigen den

Tumor vor der Operation I und das Handskelett nach der ausgeführten
Operation n. (Tafel III, Fig. 3.)
Was den zweiten Fall anlangt, so ist wohl auch hier der Zu

sammenhang zwischen dem Trauma und der Geschwulstentwicklung

höchst wahrscheinlich. In einem Zeitraume von beiläufig einem halben

Jahre entwickelte sich an der Stelle, an der ein leichtes Trauma ein

gewirkt hat, eine Geschwulst, die langsam an Grösse zunahm und

frühzeitig durch Behinderung in der Arbeitsfähigkeit die Aufmerk

samkeit des Patienten auf sich lenkte und ihn veranlasste, da die

Hand immer weniger brauchbar wurde, operative Hilfe aufzusuchen.

Es handelt sich nicht um ein jugendliches Individuum, bei

denen das Vorkommen von chondromatösen und osteomatösen Tumoren

zur Zeit des noch bestehenden Knochenwachsthums relativ häufig

vorkommt. Die in dieser Zeit entstehenden Tumoren an Knochen und

Knorpeln gehen meist vom Intermediärknorpel aus und es finden sich

derartige frühzeitig ausgebildete Enchondrome zumeist an den langen

Knochen, dagegen finden sich die Knochenenchondrome vorwiegend

an den kleinen Knochen ( Weber3) fand 77mal die Handknochen, 18mal

die Fussknochen als Ausgangspunkt).

Für das späte Wachstbum derartiger Tumoren aus persistirenden
Knorpelinseln hat Virchow in vielen Fällen Traumen als Ursache
nachgewiesen. Unser Fall lässt sich nach seiner Lage und Begren
zung wohl nicht der erwähnten Gruppe von Neubildungen beizählen,

auch gehört der Tumor nicht in die Kategorie der meist auf chronische

Reizzustände zurückzuführenden knochenartigen Bildungen (Reit-, Exer-

cirknochen) und den Hyperostosen, Exostosen und Osteophytbildungen.
Es handelt sich offenbar um eine ganz eigenartige Tumorbildung.
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Allerdings wird in allen Statistiken die Entstehung von Chon

dromen und Osteomen in vielen Fällen auf Traumen zurückgeführt,
doch sind darunter Fälle, die an jugendliehen Individuen beobachtet

wurden, und andererseits Fälle, die sich bei genauer Betrachtung als

Reitknochen und ähnliche Bildungen darstellen. Würz spricht sich

in seiner Statistik dahin aus, dass nur bei Osteomen ein einmaliger
traumatischer Insult eine Rolle spielt (er fand 40% Osteome trauma

tischen Ursprunges).

Vom Standpunkte der Unfallversicherung, bei welcher
häufig die Frage aufgerollt wird, ob Neubildungen in den Bereich

der Entsehädigungspflicht gehören, wäre der hier citirte Fall als ent

schädigungspflichtig anzusehen und ist dies namentlich deshalb von

Wichtigkeit, da der Patient in seiner Erwerbsfähigkeit wesentlich be

einträchtigt war. Da nach den Bestimmungen der Unfallversicherungs

gesellschaften niemand zur Operation gezwungen werden kann, würde

es sieh hier wahrscheinlich um einen Fall von dauernder Erwerbs

störung handeln, wenn der Patient sich der Operation nicht freiwillig
unterzogen hätte.

Zur Klärung der Entschädigungspflicht ist daher die Mittheilung
von derartigen Fällen von grosser Wichtigkeit.
In unserem Falle handelte es sich nicht um einen Versicherten,

was ich deshalb erwähnen möchte, damit nicht dadurch der Verdacht

erweckt wird, der Patient hätte das Trauma nachträglich zu seinem

Tumor dazu erfunden.
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Ueber traumatische Lipämie.

Ynn

Dr. Ernst Fuchsig,
Assistentee der Abtheilnng.

Die Thatsache, dass es nach Knochenfracturen zur Aufnahme

von Fett ins Blut kommt, ja dass die Individuen in Folge dieser

Complication sogar zu Grunde gehen können, ist längst bekannt. Im

Jahre 1862 haben Wagner1) und Zenker2) für solche Cotnplicationen
bei Fracturen die Bezeichnung Fettembolie eingeführt, indem sie als

die Ersten die gefässsverstopfende Eigenschaft des in die Blutbahn

gelangten Fettes als Ursache der Erscheinungen ansprachen.

Es soll nun zuerst die Krankengeschichte eines hier beobach

teten, tödtlich verlaufenen Falles erzählt werden, der ja auch casuis-

tisches Interesse beanspruchen darf, da die Zahl der in der Literatur

verzeichneten Fälle nur 17 beträgt. Im Anschlusse daran will ich

über meine Untersuchungen und Experimente berichten und auch die

Wahl des neuen Namens für den Process motiviren.

Ein 17jähriges Mädchen stürzte sich in selbstmörderischer Absicht
vom dritten Stockwerke herab und wurde am 11. April 1901 Abends auf
unsere Abtheilung eingeliefert. Die Mutter gab an, dass die Patientin

körperlich immer gesund gewesen, nur geistig zurückgeblieben und leicht
erregbar sei. Die Untersuchung ergab :

Sensor i um frei, am Schädel keine äussere Verletzung sichtbar,
derselbe auf Beklopfen nirgends schmerzhaft, keine Blutung aus Nase
oder Ohren. Im Bereiche der Gehirnnerven keine Störung zu constatiren.
Brust und Bauchorgane normal. Nur über der Symphyse auf Druck

gegen die Wirbelsäule lebhafte Schmerzhaftigkeit : keine Blasfcn- oder
Mastdarmstörung, Patellarreflexe gesteigert, kein Fussclonus.

') E. Wagner, Die Capillarembolie mit flüssigem Fett etc. Archiv für Heil
kunde. 1862.

e
•
)

Zenker. Beitrüge zur normalen und pathelogischen Anatomie der Lunge.

Dresden 1862. Seite 31.
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Im linken oberen Sprunggelenke eine offene Luxationsfractur,
offener querer Bru eh des rechten Unterschenkels im untersten
Drittel. ч

Temperatur 376, Pulsfrequenz 130. Nach Anlegung entsprechender
Verbände wurde Patientin zu Bette gebracht, wo sie bald in Schlaf fiel.
Am 12. April Morgens war die Kranke, die einen Theil der

Nacht ruhig geschlafen hatte, bewusstlos, reagirte nur auf
stärkere Reize mit rascheren und tieferen Athemzügen. Die Tempera
tur war auf 387 gestiegen, der Puls massig gespannt, seine
Frequenz 150. Die Athmung war regelmässig, Frequenz 30.
Im linken Mundfacialis traten zeitweise clonische Krämpfe auf,

denen bald Trismus, clonische und tonische Krämpfe in beiden
unteren Extremitäten folgten.

Beim Eindrücken der Bauchdecken in der Gegend des Promonto
riums antwortete die Kranke mit tiefen geräuschvollen Athemzügen.
Stuhl angehalten.
Der Harn ist coneentrirt, sauer, enthält reichlich Eiweiss; an der

Oberfläche sieht man einzelne Fetttröpfchen schwimmen,
Mikroskopisch finden sich reichlich hyaline Cylinder im Sedimente.
Im Laufe des Tages stieg die Temperatur auf 40°, die Patientin

lag dauernd in tiefem Coma.
Am 13. April blieb der Zustand der gleiche; bei tiefem Coma

traten die Krämpfe häufiger auf, dabei hohe Febris continua (Tempe-
natur Morgens 387°, Abends 40e2°).
Am 14. April erreichte Morgens die Temperatur ihren Höhepunkt

41°. Auffallend war, dass im Harn kein Eiweiss und keine Cy
linder mehr nachweisbar waren.
Keine Lähmungen.
Patientin stirbt Abends, 72 Stunden nach dem Trauma.

Die klinische Diagnose lautete: Fractura ossium multiplex, em
bolia adiposa pulmonum et cerebri, und war begründet durch den Nach

weis von Fetttröpfchen im Harne. Das Auftreten von Krämpfen im

Facialis, also ein eminentes Herdsymptom, erschwerte die Diagnose,
doch sprach das erst zwölf Stunden nach dem Trauma erfolgte Ein

setzen der cerebralen Erscheinungen und der Umstand, dass das Sen-

sorium der Patientin bis dahin intact war, gegen eine intracranielle

Blutung. Hier will ich erwähnen, dass schon Hämig l) in seiner

letzten Arbeit über »Fettembolie des Gehirns« auf die eveutuelle

Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Fettembolie und intra-

cranieller Blutung aufmerksam machte. Er berichtet sogar über einen
Fall, in welchem Krönlein auf Grund der Erscheinungen eine Blutung

annahm und trepanirte ; die Section ergab, dass das im Blute krei

sende Fett die Erscheinungen bedingte.

') Bämig, Ueber die Fettembolie des Gehirns, Beiträge zur klinischen Chi

rurgie. 1900, Bd. XXVII.
Zeitschr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirergie e. verw. Disciplieee. О
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Bei der Obduction, die Herr Prosector Kretz vornahm, fand
man rechts und links in der Hinterhauptschuppe je eine zarte Fissur,
im Subarachnoidolraume flächenhafte Coagula, die sich fast über die
ganze Gebirnoberfläche mit Ausnahme der Stirnwiudungen erstreckten. Die
Meningen zart, die Gehirnwindungen leicht abgeplattet, die Gehirnsub
stanz derbteigig, von mittlerem Blutgehalte, mit engen Ventrikeln.

Beide Lungen lufthaltig, leichte Hypostasen und zahlreiche bis
stecknadelgrosse Ekchymosen.

Das Herz contract, kein freies Fett sichtbar, Klappen scblussfähig.
Das Foramen ovale ist für eine Sonde durchgängig, die Cou-
lissen gar nicht verlöthet.

In der Lendengegend ist das prävertebrale Zellgewebslager blutig
suffundirt, der unterste Lendenwirbel zerquetscht.

Am Becken constatirte man eine sternförmige Fractur des
rechten Acetabulums und einen queren Bruch des rechten abstei
genden Schambeinastes.

Der anatomische Fracturenbefund an den unteren Extremitäten deckt
sich mit dem klinischen.
Die Bestätigung der Diagnose : »Fettembolie« blieb der histologi

schen Untersuchung vorbehalten. e Ich fertigte von Lunge, Leber,
Niere und Gehirn Gefrierschnitte an.

Schon in den ungefärbten Schnitten konnte man in allen Organen,
namentlich aber in der Lunge, das Fett als helle Kreise oder Streifen
in den Gefässen erkennen. Besonders schön aber trat das Fett nach
Doppelfärbung mit dem von Baddi1) angegebenen Farbstoffe Sudan III
und Hämalaun in Erscheinung.

In der Lunge sieht man die Capillaren und Venen strotzend mit
Blut gefüllt, an einzelnen Stellen, theils frei in den Alveolen, theils in dem
interalveolarem Gewebe, kleine Hämorrhagien.

Die Mehrzahl der kleineren Arterien ist mit den schön hellroth
gefärbten Fetttropfen erfüllt. Dieselben sieht man auch in grosser Zahl
in den Capillaren und spärlich nur als kleinste Tröpfchen in mehreren
Venen. In den Arterien sieht man manchmal concentrisch, fast das ganze
Lumen ausfüllend, an quergetroffenen Gefässen den rothen Tropfen und
zwischen diesen und der Gefässwand noch rothe Blutzellen. Fett in den
Alveolen frei liegend findet sich auch, doch glaube ich, dass dieser Be

fund nicht verwerthbar ist, dass vielmehr während der Gewinnung und
Behandlung der Schnitte das Fett aus den Gefässen in die Alveolen kam.

Im Gehirne sieht man fast nur die Capillaren fetterfüllt,
kann aber in einzelnen Schnitten auch in den Präcapillaren Fetttröpf
chen erkennen, Hämorrhagien sind nur wenige zu sehen. Es wurden
sowohl Schnitte aus der Rinde, als auch solche aus den Stamm

ganglien durchgesehen. So sah ich in Schnitten aus der Gegend des Corpus
striatum neben Fett in den Capillaren auch relativ grosse Hämorrhagien
und in der Mitte derselben das fetterfüllte Gefäss.

') Daddi Lamberto, Nouvelle me'thode pour colerer la graisse dans les
tissus. Archiv ital. de Biologie. 1896, Bd. XXVI, 142—146.
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In der Niere ist das Bild besonders schön. Da sieht man, nament
lich in den am meisten kapselwärts liegenden Glomerulis die Gefäss-
schlingen vollgepfropft mit kleinsten Fetttropfen. Daneben ein
zelne Hämorrhagien mit Fetttröpfchen, letztere auch in einzelnen Venen.

Dagegen konnte ich in den Tubulis contortis oder in den Sammelcanälchen
keine Fetttropfen nachweisen.

Die Leber zeigt neben der leichten fettigen Infiltration der Leber
zellen, welche natürlich auch die Sudanfärbung annahmen, in einzelnen
Capillaren der Kapsel und des Parenchyms Fetttröpfchen.

Es handelte sich also um ein bis auf relativ geringe geistige
Imbecillität gesundes, junges Individuum, das bedeutende Knochen-

zermalmungen erleidet, sieh mehrere Stunden nach der Verletzung

relativ wohlbefindet, bis rasch einsetzendes, von Krämpfen begleitetes
Coma, hochgradige Temperatursteigerung das Symptomenbild plötzlich

ändert. Nach 72 Stunden erliegt das Individuum der Complication.

Die Seetion ergab geringe intermeningeale Hämorrhagien mit

minimaler Abplattung der Gehirnwindungen. Dieser Befund war nicht

geeignet, das Eintreten des Todes zu erklären, dagegen wies die

histologische Untersuchung das Vorhandensein von Fetttropfen in den

Gefässen aller untersuchten Organe nach. Dadurch wurde die kli

nische Diagnose bestätigt, das Individuum war der Lipämie erlegen.
Das Vorhandensein eines wenigstens theilweise o ff e nen Fora

men ovale, wie in unserem Falle, wurde bisher nicht beobachtet.
Ob und wie weit es bei Lipämie von Belang ist, soll später noch

erörtert werden.

Das Wesen des vorliegenden Processes wurde vielfach experi

mentell studirt. Die erste hieher gehörige Arbeit lieferte Bergmann
Er fand nach intravenösen Injectionen von Schweinefett bei Katzen
reichlich Fetttropfen in den Lungengefässen, in Leber, Niere etc.,

wusste also bereits, dass das Fett die Lungencapillaren passirt und
zum Theil durch die Nieren ausgeschieden wird. Er war der Erste,
der intra vitam die Diagnose: »Fettembolie« stellte.

Später studirte F. Busch 2) experimentell die Bedingungen, unter
denen es zur Fettembolie kommt. Er fand nach Zerstörung des
Knochenmarkes Fettembolien in den Capillaren der Lunge, die aber

keineswegs entzündliche Veränderungen zeigten. Er begegnete dadurch
entschieden der von Wagner angenommenen Ansicht, dass Fett auch

entzündungserregend wirken könne. Hatte doch Letzterer das Fett im

Blute als eine der Ursachen der Pyämie erklärt.

') Bergmann, Ein Fall todtlicher Fettembolie. Berliner klinische Wochen

schrift. 1873, Nr. 33.

2) F. Busch, Ueber Fettembolie. Virehow-s Archiv, Bd. XXXV, 1866.

6*
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Czerny ') experimentirte ebenfalls mit intravenösen Fettinjec-

tionen beim Thiere, fand aber entgegen seiner Beobachtung beim

Menschen, bei welchem er Temperaturen bis 39e7° constatirte, stets

Temperaturerniedrigung bis 325° im Rectum, glaubte daher, dass

die Fiebertemperaturen beim Menschen eine andere Ursache als die

Lipämi e haben.
Unter Recklinghausen fand Flournoye1), dass nicht nur bei Knochen

verletzungen, sondern auch bei den verschiedensten Weichtheil-

quetschungen Fett ins Blut gelange und je nach der aufgenommenen

Menge Erscheinungen mache.

Diese Ansicht bestätigte später Ribbert*), welcher auch fand,

dass es schon bei einfacher Erschütterung des Knoehensystems, ohne

Fractur zur Fettaufnahme ins Blut kommen könne.

Auch nach orthopädischen Operationen, wie redressement forcé,

ist neuerer Zeit sogar tödtliche Lipämie beobachtet worden.

Die ausführlichsten experimentellen Untersuchungen über diesen

Process stammen von Scriba*) aus der ü/aa/schen Klinik in Freiburg
in Baden.

Er studirte das Schicksal des Fettes im Blute, fand, dass das
in die Circulation gelangte Fett zuerst in den Capillaren der Lunge
stecken bleibe, bald aber die Capillaren passire und so in den grossen

Kreislauf gelange.

Er beobachtete das kreisende Fett in den Gefässen der Zunge,
des Mesenteriums und der Lunge des Frosches unter dem Mikros

kope, sah da, wie die Tropfen an den Theilungsstellen der Gefässe

Halt machen, sich wieder theilen und fortgetrieben werden. Er wusste
also, dass das Fett nicht unbedingt in den Capillarsystemen stecken

bleiben müsse.

Diese Versuche gestatten die Annahme, dass das Fett relativ

rasch den Lungenkreislauf passirt und in die verschiedenen Bahnen

des grossen Kreislaufes gelangt. In den verschiedenen Capillarsystemen
scheint allerdings eine Verlangsamung des Fetttransportes zu erfolgen,

indem das Fett nur in den kleinsten Tröpfchen weiter gelangen kann,

es aber geraume Zeit braucht, bis der Blutstrom diese Zertheilung
erreicht hat.

') Czerny, Ueber die klinische Bedeutung der Fettembolie. Berliner Klini
sche Wochenschrift. 1875, Nr. 44.

e
•
)

Fleernoy, Centribution à l'étude de l'embolie graisseuse. Thèse. Strass-

burg 1878.

3
) Ribbert, Ueber Fettembolie. Cerrespendenzblatt für Schweizer Aerzte. 1894.

4
) S5Hba, Untersuchungen über die Fettembolie. Deutsche Zeitschrift für

Chirurgie. 1880, Band XII.
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Auffallender Weise fand ich bei keinem der experimentirenden

Autoren ') Versuche mit intraarteriellen Injectionen von flüssigem Fett

angegeben. Um den Kreis zu schliessen, machte ich einen derartigen

Versuch :

Ich präparirte bei einem mittelschweren Kaninchen in der Narkose
die rechte Carotis frei und injicirte in dieselbe mit einer Pravaz-schen
Spritze, die ich in der Richtung des Blutstromes einstach, l/2cmi sterilen
Olivenöles, worauf die Carotis doppelt unterbunden und durchtrennt wurde ;
die Hautwunde schloss ich mit einigen Knopfnähten. In den Käfig zurück
gebracht, war das Thier anfangs ruhig, nach ungefähr einer Stunde
traten allgemeine Krämpfe auf, unter denen das Thier verendete. Die
eine Stunde später vorgenommene Section ergab:

Hyperämie der Lungen, kein Lungenödem, keine Ekchymosen an den
serösen Häuten, Hyperämie der Nieren, auf dem Urine in der Harnblase
keine Fetttropfen sichtbar.

Am Durchschnitte des Gehirnes, spärliche Blutpunkte sichtbar.
In Gefrierschnitten des Gehirnes und zwar des Grosshirnes und des

Kleinhirnes sieht man in den Capillaren reichliche Fetttropfen. In der
grossen Zahl der Schnitte, die ich durchsuchte, konnte ich nirgends
Hämorrhagien nachweisen.
In der Lunge sieht man weniger die Capillaren mit Fetttropfen

angefüllt, als die grösseren Gefässe, Arterien, wo in einzelnen der ganze

Querschnitt von Fetttropfen ausgefüllt erscheint, und auch Venen, in
denen kleine Fetttröpfchen sichtbar sind. Es besteht hochgradige Hyper
ämie der Lungencapillaren. Hämorrhagien fand ich keine.

Entgegen der Fettüberfüllung des Gehirnes und der Lungen sieht
man in den Schnitten aus den übrigen Organen nur vereinzelt in den
Gefässen Fetttropfen.

Bei diesem Versuche erfolgte der Tod evident durch Lähmung

der Centra; der rasche Verlauf erklärt sich daraus, dass ja das Oel

bei der Einspritzung in die Carotis direct in der Menge von ungefähr

'/
,

cm3 in die Gehirngefässe gelangte, ohne früher andere Capillar-

systeme passirt zu haben. Erscheinungen als Folge eingetretener

Circulationsstörungen in der Lunge konnte ich trotz des nachge

wiesenen reichlichen Fettgehaltes der Lungencapillaren nicht beob

achten.

Aus all diesen Befunden geht hervor, dass das injicirte Fett

das Capillarsystem des Gehirnes und der Lungen passirt haben muss.

Ferner beweist das Fehlen von Hämorrhagien im Gehirne, dass, ent

gegen der Ansicht Hämig's, welcher Hämorrhagien und Thrombosen

im Gehirne für die cerebralen Erscheinungen verantwortlich machte,

') Während der Drucklegung dieser Arbeit kam ich zur Kenntniss der

Arbeit von : Wimer, Wesen und Schicksal der Fettembolie, Archiv für experimen
telle Pathologie, Bd. XI, S. 275, welcher Thieren Oel in die Carotis, allerdings
central, i. e. herzwärts, injicirte.
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das Fett als solches im Gehirnkreislaufe den Tod herbeiführe. Die

allgemeinen Krämpfe, das Fehlen von Lungenödem machen es gewiss,

dass die Lähmung der Lebenscentra beim Thiere die unmittelbare

Todesursache war.

Um zu wissen, ob und wie weit ich das Resultat des Thier-

experimentes beim Menschen verwerthen kann, machte ich Messungen

der Capillarweiten.

Ich untersuchte mit einem Zeiss'schen Ocularmikrometer, wo
bei einer Tubuslänge von 160 und Apochromatenbrennweite 80 mm
ein Theilstrich gleich 8ц ist, und fand:

Lungencapillaren: Mensch Kaninchen

16—20[i 20— 24 ja
Gehirncapillaren: 8— 10 ц 6— 10 ц

Danach sind also die Capillaren des Menschenhirnes mindestens

gleich weit, wenn nicht weiter als die des Kaninchens, es ist daher

sicher, dass das Fett die Capillaren des menschlichen Gehirnes passirt.
Natürlich erfährt die Fortbewegung der Fetttropfen in den Capillaren
eine bedeutende Verlangsamung, die bei der grossen Länge des

menschlichen Gehirncapillaren jedenfalls noch beträchtlicher ist, als

bei Thieren; ja, es kann zeitweilig zu gänzlicher Stockung kommen,

denn erstens ergeben sich Widerstände aus der Reibung der Tropfen

an der Gefässwand und zweitens hat an den Theilungsstellen der Blut

druck auch die Cohäsion des Tropfens zu überwinden. Zuzugeben ist

ohneweiters, dass es auch an einzelnen Stellen in den Capillaren zu

Rupturen der zarten Wände und zu kleineren Blutaustritten kommen

kann, auch dass manchmal aus bestimmten Gründen ein Tropfen

länger in einer Capillare stecken bleiben kann und die temporäre

Anämie eine Ernährungsstörung der zugehörigen Zellcomplexe mit

ihren Folgen verursachen kann. Die Regel ist, dass das kreisende Fett
in Form von Tropfen in die verschiedenen Capillarsysteme eintritt,

daselbst eine Retardation erfährt, welche wieder im Sinne einer Cir-

culationsstörung zurückwirkt.

Man hat bisher den Process als Fettembolie bezeichnet.

Nun kann aber, streng genommen, nur das Steckenbleiben fester
im Blute kreisender Partikel als Folge des Missverhältnisses zwischen

Partikelquerschnitt und Querschnitt des Gefässlumens als Embolie be

zeichnet werden. Hier haben wir es aber mit flüssigem Fette zu thun, dessen

Fortbewegung in den Capillarsystemen eine Verlangsamung erfährt,

welche sich zwar bis zu vollkommener Ruhe steigern kann, bis es

dem Blutdrucke schliesslich gelingt, die Fetttropfen zu zertheilen, die

Reibungswiderstände zu überwinden, kurz das Fett weiter zu treiben.
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Und selbst, wenn man das temporäre Steckenbleiben der Fett

tropfen als »Embolie« bezeichnen könnte, wäre diese erst die Folge

des Kreisens des Fettes im Blute, der Lipämie. Der Ausdruck Lipä
mie kennzeichnet den Process viel besser und gibt durch den Zusatz

»traumatisch« gleichzeitig Aufschluss über die Aetiologie.

Die Mannigfaltigkeit der Symptome bei Lipämie erklären sich

ungezwungen aus dem Kreisen von Fettlropfen im Blute, wodurch

da und dort Circulationsstörungen bedingt werden, welche wieder ver

schiedentlich in Erscheinung treten.

Sehr wesentlich für die Schwere der Erscheinungen ist die

Menge des ins Blut gelangten Fettes.

Es ist jetzt sichergestellt, dass das Fett im Blute aus dem zer
malmten Knochenmarke oder bei Weichtheileverletzungen aus dem

Gewebsfette stammt und sowohl auf dem Wege der Lymph- als auch
der Blutgefässe in die Circulation gelangt. Nun ist aber der Fett-
reichthum verschiedener Knochen und gleicher Knochen bei ver

schiedenen Individuen wechselnd. Es kann daher bei gleicher Ver

letzungsmechanik in einem Falle zu tödtlicher Lipämie kommen, im
anderen Falle aber das Individuum die Fettinvasion, als quantitativ

geringer, überstehen. Von Wichtigkeit ist auch die Raschheit der

Fettaufnahme. Sicher anzunehmen und tbeilweise auch durch die

Autoren bewiesen ist, dass es bei jeder Fractur zu Lipämie kommt,
wie systematische Urinuntersuchungen gezeigt haben. Das Fett

gelangt zuerst in die Lungen, gibt durch Summirung der gesetzten

Widerstände ein Circulationshinderniss ab, welches umsomehr sich

geltend machen wird, wenn in der Lunge an und für sich schon

Circulationsstörungen (Emphysema, Lungenschrumpfung) bestanden.

Es kommt weiter zu Drucksteigerung im rechten Vorhofe. Ist, wie in

unserem Falle, bei dem Individuum die Verklebung der Coulissen des

Foramen ovale ausgeblieben, so kann bei der Differenz der Drucke in

den beiden Vorhöfen das Foramen klaffend werden und jetzt Fett mit

Umgehung des Lungenkreislaufes in die übrigen Organe gelangen.

Der grösste Theil des Fettes passirt aber jedenfalls die normalen

Lungen und gelangt in den grossen Kreislauf. Bei bestehender

Lungenstauung begünstigt demnach das Bestehen eines offenen Fo

ramen ovale die Lipämie des Gehirnes.

Im Gehirn kommt es in Folge der Circulationsverlangsamung
und theilweisen Circulationsstockung zu Anämie, respective Sauerstoff

mangel einzelner Bezirke, was wieder im Sinne der herrschenden

Lehre als Reizmoment wirkt. Die Gehirnzellen antworten nach vorher

gehenden Krämpfen mit Ausfall der Function (Coma); in Folge
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Reizung der Wärmecentren kommt es zu Hyperpyrexien (Analogie:

Hyperpyrexie bei schweren Hirnblutungen). Auch die fast Constanten,

leichten anfänglichen Temperatursteigerungen Fract urkranker mögen
cerebralen Ursprungs sein. Schliesslich kann 'durch Lähmung lebens

wichtiger Centra der Tod erfolgen.

Die Annahme des cerebralen Todes dürfte für die überwiegende

Mehrzahl der Fälle sicherstehen, wird auch von Ilämig angenommen.
Dieselbe Auffassung hatte schon Czerny, während Flournoy die
Gehirnembolie nur als Theilerscheinung. betrachtet und glaubt, dass

eintretendes Lungenödem den Tod herbeiführt. Bergmann vertritt unter

Herbeiziehung einer sehr complicirten Hypothese den Herztod bei

Fettembolie. Scriba sah bei seinen Versuchen im Vordergrunde immer

die Gehirnerscheinungen, nie das Auftreten von acutem Lungenödem,

und präcisirt die Antwort auf obige Frage mit den Worten: »Der
Tod nach reiner Fettembolie tritt nur in Folge massenhafter Embo

lien des Gehirnes und Rückenmarkes ein, und zwar durch die hie-

durch bedingte arterielle Anämie und die resultirenden Ernährungs

störungen«.

Es wären noch die Folgen der Lipämie in den übrigen Organen
zu besprechen. Vergleicht man den Fettgehalt der Gefässe der ver

schiedenen Organe mit einander, so ergibt sich, dass die Fetttropfen

am zahlreichsten in den Gefässen der Lunge sind, es folgt dem Grade

des Fettgehaltes nach das Gehirn und die Nieren, während im Herzen,

der Leber und Milz die Fetttropfen sehr spärlich sind. Für die Fett

fiberfüllung der Lungen ist in erster Linie die Beziehung zur Quelle
der Lipämie (Venen des grossen Kreislaufes) verantwortlich zu machen.

Gehirn und Nieren werden von relativ sehr mächtigen Arterien

gespeist, während die Leber einen relativ sehr kleinen arteriellen

Blutstrom erhält und in der Milz der Bau der Pulpa die Retention
des Fettes nicht begünstigt. Dies die Erklärung des ungleichen Fett

gehaltes der einzelnen Organe.

Die Frage, ob das Fett in der Niere zur Ausscheidung gelangt
oder in Folge Oontinuitätstrennungen der Gefässschlingenwände in

den Glomerulis in die Hamcanälchen übertritt, ist noch nicht end-

giltig gelöst. Scriba steht entschieden für erstere Anschauung ein.
Er stellt die Hypothese auf, dass die einzelnen Fetttröpfchen in Form
einer Emulsion in den Harn übertreten und von einer den Nieren-

epithelien entstammenden Haptogenmembran aus Eiweiss oder einer

anderen Substanz umgeben sind.

In unserem Falle fanden sich im Verhältnisse zur geringen
Fettmenge, die in Form von Tröpfchen an der Oberfläche zu sehen
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waren, ganz auffallende Eiweissmengen und reichlich hyaline Cylinder.

Es erklärt sich dieser Befund wohl eher aus der bestandenen Circu-

lationsstörung, analog dem Auftreten des Eiweiss bei Stauungsniere.

Dass aber 24 Stunden nach dem positiven Eiweissbefunde kein

Albumen mehr nachweisbar war, kann ich nicht erklären, denn die

Circulationstörungen in den Nieren hielten doch wohl bis zum

Tode an.

Entgegen der Ausscheidungstheorie hat Ribbert die Auffassung,

dass das Fett durch in Folge der Embolien gesetzte Gefässwand-

lücken durchtritt. Wäre dem so, müssten neben den Fetttröpfchen

wohl auch Blutkörperchen durchtreten und im Urine nachgewiesen
werden können. In meinen Präparaten sah ich wohl in der Umgebung
der Vasa afferentia und efferentia kleine Hämorrhagien. keineswegs

aber welche in den Glomerulis oder Sammelcanälchen; auch im Urin

war kein Blut nachweisbar.

Auch das Auftreten von Cylindern ist die Folge der bestehenden

Stauung.

Im Herzen sind die fetterfüllten Capillaren nur spärlich zu finden.

Auch innerhalb physiologischer Grenzen gibt es, wie bekannt, eine

Lipämie, welche den Organismus nicht schädigt, weil der Fettgehalt

eben ein geringer ist. Zwischen dieser physiologischen Lipämie und

der traumatischen Lipämie steht jene Form, welche bei subcutanen

Oelinjectionen zu therapeutischen Zwecken entsteht. Ich meine die

Campherölinjectionen und die subcutanen Oelinjectionen zum Zwecke

der Ernährung.

Auch das Campheröl wird resorbirt, in Folge dessen vorüber

gehend das Blut Fett führt. Dass die Individuen davon keinen Schaden

nehmen, liegt in der geringen Fettmenge. Aber auch über subcutane

Oelinjectionen lauten, wie ich Hämig entnehme, die Berichte günstig,
trotzdem doch bis 20O<7 injicirt und auch resorbirt wurden. Der

Grund liegt wohl in der langsamen Aufnahme auf dem Wege der

Lymphbahn, so dass gleichzeitig nie grössere Mengen im Blute kreisen,
da wenigstens ein Theil des resorbirten Fettes inzwischen durch die

Nieren ausgeschieden oder im Gewebe assimilirt wird.

Eine exquisit pathologische Form der Lipämie ist die trauma

tische, welche, wie die Urinuntersuchungen zeigten, fast nach allen

Knochen- und Weichtheilverletzungen, welcher Art immer, zustande
kommt. Ist dabei die Fettaufnahme eine relativ geringe und erfolgte
dieselbe langsam, so wird dieselbe vom Organismus vertragen.
Bei reichlicher und rascher Fettaufnahme kann selbst der Tod

eintreten. Diese Verschiedenheit der Erscheinungen ist begründet in
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dem individuell verschiedenen Fettgehalte der getroffenen Knochen

und Weichtheile und der Verschiedenheit der contundirenden Gewalten.

Der Tod erfolgt in der Mehrzahl der Fälle durch Lähmung der

Centra in der Medulla oblongata in Folge der ungenügenden Blut-

circulation. Eine besondere Prädisposition ist nur in obgenanntem

Sinne (Fettreichthum des Knochenmarkes) erforderlich.

Wenn Payr ') weitere Momente postulirt und glaubt, im Status

lymphaticus die Erklärung für den manchmal tödtlichen Ausgang

gefunden zu haben, so möchte ich das nur insoweit gelten lassen,

als, wie R. Kundrat*) sagt, man annehmen muss, dass bei Status

lymphaticus durch die dauernd abnorme Ernährung der Gehirnzellen

diese bei plötzlichen Ernährungsstörungen rascher als normal ernährte

ihre Function einstellen. Es unterliegt daher das lymphatische Indi

viduum schon geringeren Graden traumatischer Lipämie, doch wird

bei genügend rascher und reichlicher Fettaufnahme ins Blut auch

das Normalindividuum getödtet.

Insoweit hier neue Gesichtspunkte vertreten werden, ist die

Arbeit als vorläufige Mittheilung zu betrachten, der die Mittheilung
der Resultate fortgesetzter Experimente bald folgen soll.

Es drängt mich, zum Schlusse meinem Chef, Herrn Primarius
Schnitzler, und Herrn Professor Kretz für ihre Unterstützung bei

dieser Arbeit meinen ergebensten Dank abzustatten.

') Payr, Ucber tödtliche Fettembelie nach Streckung von Contractures Müne

chener medicinische Wochenschrift. 1898, Nr. 28.

-) R. Kendrat, Zur Kenntniss des Chlorofermtodes. Wiener klinische Wochen

schrift. 1889, Nr. 46, und 1890, Nr. 9.



(Aus der chirurgischen Abtheilung des Primarius Dr. Schopf im к. к.
Kaiserin Elisabeth-Spitale in Wien.)

Ueber Cystenbildung am Ureter und in seiner Umgebung.

Vun

Dr. Carl Sinnreich,
Ablheilnngsassisteeten.

(Hiezn Tafel IV.)

Am 19. Juli 1900 wurde auf unsere Abtheilung eine Patientin
mit einer Abdominalgeschwulst aufgenommen, die sich als eine bisher

noch nicht beobachtete Form von retroperitonealer Cystenbildung
erwies. Das casuistische Interesse dieses Falles veranlasst mich zur

Publication desselben.

E. Z., 35 Jahre alt. Hilfsarbeiterin.

Anamnese: Vor vier Tagen erkrankte Patientin mit stechenden
Schmerzen im rechten Hypochondrium, die rasch grosse Intensität

erreichten und continuirlichen Charakter aufwiesen. Am dritten Tage
der Erkrankung trat während einer Fahrt mit der Pferdebahn plötzlich
«ine so bedeutende Steigerung der Beschwerden auf, dass Patientin

in Folge derselben ohnmächtig wurde. Nach wenigen Minuten hatte

sie das Bewusstsein wiedergewonnen und musste nun wiederholt er

brechen. Hierauf stellte sich vorübergehend ein Nachlassen der

Schmerzen ein. An ähnlichen Zuständen hat Patientin vorher nicht

gelitten, sie war angeblich stets gesund gewesen.

Die Menses traten zum ersten Mal im 16. Lebensjahre auf,

wiederholten sich regelmässig in vierwöchentlichen Intervallen, hatten

jedesmal eine Dauer von acht Tagen und waren stets mit heftigen

Krämpfen verbunden. Die Geburten, die Patientin überstanden, sieben

an der Zahl, verliefen vollkommen normal und waren von keiner

Nachkrankheit gefolgt. Der letzte Partus hat nach beschwerdeloser

Schwangerschaft am 7. Jänner 1900 stattgefunden. Drei von den

Kindern, darunter das jüngste, leben und sind gesund.

Status praesens: Temperatur 37e2, Puls 100.
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Das subjective Befinden ist durch heftige Schmerzen im Bauche,

die gegen den rechten Oberschenkel hin ausstrahlen, gestört.

Ernährungszustand massig gut, Musculatur schwach entwickelt,

Knochenbau grazil, Gesichtsfarbe blass.

Lungen und Herzbefund negativ.
In der rechten Bauchseite findet sich eine längsovale Geschwulst

von etwa 12 cm Längen- und 8 cm Querdurchmesser, deren oberer

Pol 3 cm unterhalb des Rippenbogens in der Mamillarlinie gelegen

ist. Die Oberfläche ist glatt, die Consistenz prall elastisch. Der Tumor

ist in der Richtung von oben nach unten um Handbreite verschieblich,

nach links lässt er sich bis zur Mittellinie drängen, nach rechts bis zum

Darmbeinkamm. Bimanuell ist er von der Lenden- und Bauchseite her

bequem zu umgreifen. Der Schall über der Geschwulst klingt tympanitisch.

Vagina weit und glatt, Portio conisch geformt, ziemlich

gross, von derber Consistenz, der äussere Muttermund ein für die

Fingerkuppe passirbarer querer Spalt, Cervix geschlossen. Corpus

uteri anteflectirt, von normaler Grösse. Parametrien frei. Tube und

Ovarium beiderseits zu tasten, letzteres erscheint rechts mässig ver-

grössert und etwas schmerzhaft. Ein Zusammenhang der im Bauche

gelegenen Geschwulst mit dem Genitale ist nicht nachweisbar.

Ein Paraurethralgang oder eine andere abnorme Ausmündung
eines überzähligen Harnleiters in der Vulva oder Vagina lässt sich

nicht nachweisen.

Die Untersuchung mit dem Cystoskop ergibt folgenden Befund :

Die beiden Ureterenmündungen, etwas weiter von einander entfernt

als normal, sind als schlitzförmige Oeffnungen auf der Höhe der

(insbesondere rechts) deutlich entwickelten Ureterenwülste leicht auf

findbar. Nach innen von der rechten Ureterpapille findet sich eine

zweite papilläre Erhebung der Schleimhaut, welche die vom Ureter

ausgehenden penstaltischen Bewegungen mitmacht. Ein Lumen ist

auf dieser Papille auch mit der Sonde nicht auffindbar (siehe

Fig. 1). Innerhalb des linken Ureterwulstes, der ähnlich wie der

rechte beschaffen, nur etwas flacher ist und keine so deutliche Peri

staltik wie dieser zeigt, liegt ein kleines gestieltes Cystchen (siehe

Fig. 2). Sowohl dem rechten, als dem linken Ureter ent

strömen in Intervallen von einer halben bis zu einer Minute kräftige

ürinwirbel. Die Sondirung der Ureteren mit dem Katheter gelingt

beiderseits widerstandslos. Der Urin jeder einzelnen Niere normal.

Die während 24 Stunden entleerte Gesammturinmenge beträgt

800 стя. Specifisches Gewicht 1016. Kein Eiweiss, kein Zucker.

Keine abnormen geformten Bestandtheile im Sedimente.
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Diagnose: Wanderniere mit sogenannter Einklemmung und
secundärer Hydronephrose.

Therapie: Bettruhe, leichte Massage, Kühlapparat, Narcotica.
Diese Behandlung bleibt erfolglos. Es wird daher am 29. Juli zur

Operation geschritten und dieselbe in Narkose mit Schleich' scher

Mischung durchgeführt.
Schnitt nach Simon, 6 cm nach aussen von der Reihe der Dorn

fortsätze, vom unteren Rande der elften Rippe bis zum Darmbeinkamm

reichend. Nach Durchtrennung der Rückenmusculatur am äusseren

Bande des Musculus sacroelumbalis wird die Fascia transversa ge

spalten und es tritt reichliches Nierenfett zu Tage. Dasselbe wird zum

Theile mit der Scheere excidirt und die Niere aus ihrer Hülle mit

den Fingern stumpf ausgelöst. Schon hiebei fällt die Thatsache auf.

dass die Niere an normaler Stelle mit ihrem grösseren Antheile unter

dem Rippenbogen lagert und dass ihre Grösse weit hinter der Er
wartung zurückbleibt. Nach Blosslegung des unteren Nierenpoles
kommt in Folge eines vom Assistenten auf die vordere Bauchwand

ausgeübten Druckes plötzlich das obere Ende einer Cyste in den Be

reich des Wundspaltes. Um dieselbe entwickeln zu können, wird von

der Mitte des Simon sehen Längsschnittes ein.6ewt langer Quer
schnitt nach aussen gegen den Darmbeinkamm geführt. Es gelingt
nun leicht, die vordere Wand der Cyste, die nur durch lockeres Zell

gewebe mit dem Peritonäum verbunden ist, freizulegen. Im Bereiche

der hinteren Wand bestehen hingegen festere Verbindungen und beim

Versuche, dieselben stumpf zu trennen, berstet plötzlich die Cyste.

wobei sich ihr Inhalt — eine gelbbraune, etwas trübe, schleimige,
geruchlose Flüssigkeit — über das Operationsfeld ergiesst. Die noch
bestehenden Adhäsionen werden nun praeparando mit dem Scalpell

durchschnitten und so die Cystenwand als Ganzes entfernt. Die Lager

stätte derselben repräsentirt sich als eine umfangreiche Wundhöhle

mit wenigen blutenden Gefässen, die sofort unterbunden werden. An

der Vorderwand derselben zieht der Ureter nach unten, der ebenso

wenig wie das eNierenbecken eine Verletzung erlitten hat. Die Niere

selbst hat in Folge der umfangreichen Isolirung, die mit Rücksicht

auf die ursprüngliche Diagnose: »Ren mobilis« im Beginne der Ope
ration vorgenommen wurde, ihren natürlichen Halt theilweise ver

loren und zeigt Neigung, nach abwärts zu gleiten. Um der Ent

stehung einer Wanderniere vorzubeugen, wird daher die Nephropexie

nach CeccherellieObalinsky vorgenommen. Die obere Hälfte der Niere

wird unter die Rippen gelagert, ein starker Seidenfaden durch die

Mitte des convexen Randes quer hindurchgeführt und um die zwölfte
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Rippe geschlungen. Im Bereiche der unteren Nierenhälfte wird die

Capsula propria in Form eines Thürflügelschnittes losgelöst und die

beiden auf diese Art gebildeten, rechtwinkeligen Lappen derselben
am äusseren, respective inneren Muskelwundrand durch je drei feine

Seidennähte befestigt. Der Si'mo» sche Längsschnit wird ebenso wie

der quere Hilfsschnitt einschichtig durch Knopfnähte, welche zugleich
Haut und Musculatur fassen, bis auf den unteren Wundwinkel, durch

welchen ein kleinfingerdickes Drainrohr nach aussen leitet, ge

schlossen.

Decursus morbi: In den ersten zwei Tagen nach der
Operation traten anfallsweise heftige Schmerzen auf, die von der

Gegend der rechten Niere gegen die Blase zu ausstrahlten. Zeitweise

fühlte sich die Patientin von Harndrang gequält. Vom dritten Tage

an Wohlbefinden.

Die Temperatur war Vormittags stets normal, Nachmittags stieg

dieselbe in den ersten vier Tagen bis auf 38e2, in späterer Zeit war

die Patientin gänzlich afebril.

Am Tage der Operation erfolgte keine Harnabsonderung. Am

zweiten Tage wurden 700 cm3 entleert. Die Harnmengen sanken dann

an den folgenden Tagen bis auf 400 cm3, womit am siebenten Tage

das Mimimum erreicht war. Am achten Tage stieg die Ausscheidung
auf 1000 cm3, um von nun an zwischen 1000 und 1800 cm3 zu

schwanken.

Iu den ersten zwei Tagen nach der Operation enthielt der Harn

reichlich Blut und die entsprechende Eiweissmenge, keine Cylinder
und keine Nierenepithelien. Am dritten Tage war die Hämaturie

und Albuminurie geschwunden. Das specifische Gewicht betrug
meist 1015.

Am achten Tage wurde der Verbandwechsel vorgenommen.
Die Wunde bis auf die Drainstelle per primam geheilt. Dieser ent

sprechend kam es im weiteren Verlaufe zur Bildung einer wenig

secernirenden Fistel, die sich in der sechsten Woche nach der Opera
tion dauernd seh loss.

Das günstige Befinden der Patientin wurde in der dritten Woche

durch das Auftreten einer lobulären Lungenentzündung unterbrochen,

die den linken Lungenlappen vom Angulus scapulae abwärts occupirte.
Dieselbe heilte nach acht Tagen ab.

Beschreibung des Präparates: Dasselbe repräsentirt sich
als ein in seiner Mitte in der Ausdehnung der halben Circumferenz

quer eingerissener Sack, dessen Form sich durch Füllung mit Wasser

zu einem zweifaustgrossen Ovoid reconstruiren lässt. Die Aussenseite
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des Sackes zeigt fetzige Beschaffenheit, die Innenwand ist von

Schleimhaut ausgekleidet. Am oberen Pole liegt eine nussgrosse

Ausstülpung, die durch ein bleistiftdickes Lumen mit der Cyste

communicirt.

Die Wand der Cyste zeigt histologisch an den meisten Stellen

folgende Zusammensetzung: Die äussersten Schichten bestehen aus

einem lockeren, gefässreichen, von eosinophilen Zellen dicht durch

setzten Bindegewebe. Es folgt dann eine ganz schmale, nur an ein

zelnen Partien nachweisbare äussere longitudinale Muskelschichte.

Dieser schliesst sich eine etwas breitere, aus circulär verlaufenden

Muskelfasern bestehende Schichte an, auf die dann eine breite aus

longitudinalen Fasern zusammengesetzte Muskelplatte folgt. Dieser

liegt ein spärliches, von wenigen lymphoiden Zellen durchsetztes
Stratum proprium auf, das ein mehrschichtiges Cylinderepithel trägt,

welches völlig dem Charakter des Epithels des Ureters oder des Nieren

beckens entspricht (siehe Fig. 3).
An anderen Partien der Cystenwand sieht man nur die innere

Muskelschichte entwickelt, das Epithel theilweise fehlend und das

Stratum proprium reichlich mit Rundzellen durchsetzt.

Wieder an anderen Stellen ist die epitheliale Auskleidung durch

ein gefässreiches Granulationsgewebe ersetzt, der bindegewebige

Theil der Wand fester gefügt und von zahlreichen, ziemlich grossen
Gefässen durchsetzt.

Aus dieser Krankengeschichte geht hervor, dass die ursprüng
liche Diagnose: »Ren mobilis« durch die Operation keine Bestätigung

fand. Die Geschwulst, an der die Patientin litt, erwies sich als eine

retroperitoneal gelagerte, mit Ureterwandung versehene Cyste, die

jedoch weder mit dem Harnleiter noch mit dem Nierenbecken in

nachweisbarem Zusammenhang sich befand. Um die anatomische

Stellung dieses Gebildes festzustellen, erschien es nothwendig, die

Literatur über Cysten des Ureters und seiner Umgebung eingehend

zu berücksichtigen. Was ich über diesen Gegenstand vermerkt fand,

sei hier insoweit wiedergegeben, als es zur Stellung einer Wahr

scheinlichkeitsdiagnose verwendet werden kann.

Die verschiedenen Cystenformen, die am Ureter und in seiner

Umgebung bisher beobachtet wurden, lassen sich in vier Gruppen

scheiden.

Die erste Gruppe umfasst die Epithelcysten des Nierenbeckens

und Ureters. Dieselben liegen in der Mucosa, sehwanken in ihrer

Grösse zwischen einem Mohnkorn und einem Caviarei und haben

einen deutlich schleimigen Inhalt. Sie kommen entweder nur ver
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einzelt in der Schleimhaut der ableitenden Harnwege vor oder in

grösserer Anzahl, bisweilen sogar in solcher Menge, dass man nach

dem Vorgange von Litten von einer Ureteritis cystica sprechen kann.

Nach den Untersuchungen Limbek's können diese Cysten in zwei

facher Art entstehen, entweder durch Verklebung gewucherter Schleim
hautfalten oder durch Sprossung des Epithels in die Tiefe und secun

däre centrale Verflüssigung dieser Epitheleinsenkungen. Als Retentions-

cysten kann man diese Gebilde keinesfalls betrachten, da die Nieren

becken- und Ureterschleimhaut nach allgemeiner Annahme keine

Drüsen besitzt. Klinisch erscheint diese Cystenform bedeutungslos, da

selbst Fälle von ausgeprägter cystischer Schleimhautdegeneration

symptomlos verlaufen.

Eine zweite Gruppe bilden die sogenannten paranephritischen

Cysten. Dieselben repräsentiren sich als grosse solitäre Hohlräume

mit Schleimhautbekleidung, die durch eine meist feine Lücke mit dem

Nierenbecken oder mit dem obersten Abschnitt des Ureters communie

ciren. Es finden sich nur wenige Fälle dieser Art und unter diesem
Namen in der Literatur verzeichnet.

Dr. Adler fand bei der Section eines an Pneumonie gestorbenen,

60jährigen Mannes eine kindskopfgrosse Cyste, die, unmittelbar unter

der Niere gelegen, durch eine stecknadelkopfgrosse Oeffnung mit dem

dilatirten Nierenbecken in Verbindung stand. Ueber dieselbe verlief

der dilatirte Harnleiter in einem grossen Bogen hinweg, ohne mit

ihr zu communiciren. Die Wandungen des Sackes waren glatt, wiesen

normale Schleimhautbekleidung auf, der Inhalt bestand aus leicht

hämorrhagisch gefärbtem Urin. Von der Niere liess sich die Cyste

ohne Verletzung der Capsula propria abpräpariren. Prostatahypertrophie

und consecutive Harnstauung. Intra vitam war die Diagnose auf Ну-
dronephrose gestellt worden, auf die ein im rechten Hypochondrium

gelegener fluctuirender, von der Leber deutlich abgrenzbarer Tumor

hinwies.

Zwei weitere Fälle sind von Henri/ Morris als Sectionsbefunde

beschrieben worden.

In dem einen Falle handelte es sich um eine 75jährige Pa

tientin, die an Carcinoma intestini gestorben war. Der Ureter war

durch den Krebs verlegt und ebenso wie das Nierenbecken erweitert.

Der andere Fall betraf eine 37jährige Frau, die einer inneren

Verletzung erlegen war. Die ableitenden Hamwege waren hier voll

kommen frei. In beiden Fällen war eine Cyste mit klarem Inhalt der

hinteren Wand des Nierenbeckens angelagert und stand mit demselben

durch eine Lücke in Verbindung. ,,,
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Endlich berichtet noch Thompson über eine intermittirende

paranephritische Cyste, die ebenfalls mit dem Nierenbecken eommuni-

cirte und durch deren Wand der Ureter verlief. Bei starker Füllung

comprimirte die Cyste den Harnleiter, mässiger Druck entleerte sie

zum Theile und beseitigte hiedurch die Verlegung des Ureters, so

dass dann der Urinabfluss in keiner Weise mehr gehemmt erschien.

In keinem der angeführten Fälle findet sich eine Angabe über

die histologische Beschaffenheit der Sackwanderung, nur Adler

erwähnt der Schleimhautauskleidung und des Fehlens der Nieren

substanz in seinem Falle. Deshalb ist es schwer, für die Entstehung

und das Wesen dieser Cystenform die richtige Deutung zu finden.

In einem Theile der Fälle bestand ein Hinderniss in der Harnent

leerung. Diese Fälle lassen sich wohl am ehesten als Divertikelbil-

dungen auffassen, die durch Harnstauung veranlasst wurden. Viel

gezwungener erscheint allerdings diese Erklärung für jene Fälle, in

denen die ableitenden Harnwege frei waren. Man muss annehmen,

dass in diesen Fällen das Nierenbecken, respective der Ureter in

Folge schwacher Entwicklung an circumscripter Stelle abnorme Nach

giebigkeit besitzt, die bedingt, dass auch unter dem Einflusse vor

übergehender Harnstauung, wie sie vielleicht bei starker Füllung der

Blase vorhanden sein könnte, sich allmälig eine immer mehr zu

nehmende Ausstülpung entwickelt. Für diese Fälle lässt sich auch

die Annahme angeborener Divertikelbildung nicht ganz von der Hand

weisen. Hingegen könnte die Tufßer'sahe Hypothese, welche die

Entstehung dieser Bildungen auf das Vorhandensein von accessorischem

Nierengewebe zurückführt, nur dann in Betracht kommen, wenn

Nierensubstanz wirklich in der Sackwnndung nachgewiesen werden

würde.

Die dritte Gruppe enthält jene Cysten, die durch Dilatation des

Harnleiters zu Stande kommen. Man beobachtet sie ausschliesslich am

peripheren Ende desselben.

Hiebei liegt die Uretermündung häufig an normaler Stelle in

der Blasenwand. Es wölbt sich dann in letztere eine cystenförmige

Einstülpung vor, sehr häufig in solchem Umfange, dass die Cyste
bis ans Orificium urethrae internum heranreicht und in gefülltem

Zustande dasselbe verlegt. Dieses Verhalten gewinnt dadurch grosse

klinische Bedeutung, dass im Gefolge der Harnstauung sich Blasen

dilatation und beiderseitige Hydronephrose entwickelt. Die Entstehung

der beschriebenen Anomalie wird verschieden erklärt. In erster Linie

kommt wohl der Verschluss des Ureters in Folge blinder Endigung

oder die Stenose seiner Mündung in Betracht. Für die selteneren
Zeitschr. f. Heilk. 1902. AЫЬ. f. Chirergie e. Terw. Disciplieee. 7
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Fälle mit offenem, normal weitem Orificium sieht man sich genöthigt,
Boström's Annahme zu acceptiren, der die Ursache der Dilatation in

einem abnormen Verlaufe des Harnleiterendes findet. Dasselbe tritt

nach den Untersuchungen des genannten Autors in diesen Fällen an

der typischen Stelle senkrecht durch die Blasenwand und gelangt so

auf kürzestem Wege bis unter die Schleimhaut, um, im lockeren Ge

webe derselben eingebettet, seiner Mündungsstelle zuzustreben, während

es unter normalen Verhältnissen die vesicalen Muskellagen schräge

durchsetzt und daher bis zur Papille von constringirenden Faserzügen

umgeben ist. Es entfällt also der Tonus der Blasenmusculatur auf den

intravesicalen Harnleiterabschuitt und dies führt zur cystischen Er
weiterung desselben. Diese Anomalie beobachteten am einfachen

Ureter Wrany, Tangl, Boström, am überzähligen Lechler, Lilienfeld,

Osterloh, Boström, Geerdts. — In ganz analoger Weise findet sich
die cystische Erweiterung des peripheren Ureterendes bei atypischer

Mündung. Es liegt nahe, auch in diesen Fällen die Erschwerung
des Urinabflusses für das Zustandekommen der Dilatation in Betracht

zu ziehen. So mag wohl bei Mündung in den obersten Abschnitt

der Harnröhre der Sphincter vesicae zum temporären Verschlusse des

Harnleiters Veranlassung geben. Dadurch kommt es in dem oberhalb

der Stenose gelegenen Endtheile, namentlich wenn dasselbe unmittel

bar unter der Blasenschleimhaut verläuft, zur Dilatation, wie dies der

Fall Koliskos zeigt, der dieses Verhalten an einem überzähligen
Ureter beobachten konnte. Es war auf diese Weise bei einem weib

lichen Individuum eine im Blasengrunde gelegene, nussgrosse Cyste

zu Stande gekommen. Aehnlich wie der Blasenschliesser wirkt viel

leicht die Prostalamusculatur, wenn durch dieselbe der Harnleiter,

der dann meist mit den Samenwegen communient, hindurchtritt, um

am Caput gdllinaginis auszumünden. So erklären sich vielleicht die von

Weigert, Eppinger, Boström, Reliquet beschriebenen Cystenbildungen.

Bisweilen kann auch weitab von der Harnblase der normale oder über

zählige Harnleiter in Form einer Cyste sein Ende finden. Ortmann

theilt einen Fall dieser Art mit, der eine Vaginalcyste vortäuschte.
Bei einem 27jährigen Mädchen fand sich ein Prolaps der vorderen

Scheidenwand, bedingt durch eine runde, fluctuirende Geschwulst,

welche das untere Drittel derselben occupirte und sich bis auf Finger
breite an die Harnröhrenmündung heran erstreckte. Bei der Operation

zeigte sich, dass die Geschwulst an ihrem oberen Ende mit einem

bleistiftdicken Strange zusammenhing, in welchem eine Sonde bis zum

(¡rifle in der Richtung gegen die Niere vorgeführt werden konnte.

Eine ähnliche Cyste, die jedoch eine mit der Vagina communicirende
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Fistel aufwies, beschreibt Alsberg. Die Section zeigte, dass das dila

tirte untere Ende eines überzähligen Ureters vorlag.

Nur in einem Theile der hier aufgeführten Fälle nimmt die

Erweiterung des Harnleiterendes einen solchen Umfang an, dass

man wenigstens mit einiger Berechtigung von Cystenbildung sprechen

kann. Oft handelt es sich nur um eine unbedeutende Auftreibung des

untersten Segmentes.

Die vierte Gruppe umfasst die blut- und urinhaltenden Cysten,

die im retroperitonealen Zellgewebe in der Nähe der Niere, des

Nierenbeckens oder Ureters liegen und sich durch bindegewebige

Wandung auszeichnen.

Die dieser Gruppe zugehörigen Blutcysten sind als abgekapselte

Hämatome anzusehen. Eine grosse Anzahl derselben ist im Gefolge
eines Traumas entstanden. In einzelnen Fällen lässt sich hingegen
eine bestimmte Entstehungsursache nicht nachweisen. So fand Hilde-

brand bei einem 19jährigen Mädchen eine anscheinend spontan ent

standene, grosse, 1 '/2 1 hämorrhagische Flüssigkeit fassende Cyste
in der Nähe des Nierenbeckens, die er durch Incision und Drainage
zur Heilung brachte. Bellamy musste wegen einer unter dem unteren

Nierenpol gelegenen Blutcyste die Nephrectomie vornehmen. Dieselbe

war allmälig entstanden und wurde vor der Operation für eine ova-

rielle Neubildung angesehen.
Die urinhaltenden Cysten findet man in der Literatur meist

unter dem Namen der Pseudohydronephrose verzeichnet. Man ver

steht darunter die durch Bindegewebe abgegrenzte Ansammlung urin-

hältiger Flüssigkeit im retroperitonealen Zellgewebe und führt die

Entstehung derselben auf partielle Ruptur des Nierenbeckens oder

Ureters zurück. Die hieher zählenden Fälle wurden von Monod in

einer Monographie gesammelt.

Die bisher angeführten Cystenformen zeichnen sieh dadurch

aus, dass sie entweder aus dem normalen oder überzähligen Ureter

respective Nierenbecken direct hervorgehen oder ihrer Entstehung

nach mit diesen Gebilden wenigstens in einem entfernteren Zu

sammenhange stehen. Im Gegensatze dazu haben viele andere Retro-

peritonealcysten nur rein örtliche Beziehung zum harnleitenden

Apparat: Die Echinococcusblasen, die entweder im Innern der Harn

wege, in ihren Wandungen oder in der Umgebung derselben sich

finden; die Pankreascysten, wenn sie nach den Seitentheilen des

Retroperitonealraumes sich ausbreiten; endlich die solitären Nieren-

cysten, wenn sie sich zu bedeutender Grösse am unteren Pole oder

am Hilus entwickeln. Diese letzteren finden deshalb besondere Er
7*



100 Dr. Carl Sinnreich.

wähnung, weil sie unter Umstünden den paranephritisehen Cysten sehr

ähnlich werden können, insbesondere dann, wenn sie, wie diese, mit

dem Nierenbecken communiciren und sich gegen die Nierensubstanz

schärfer abgrenzen. Sie liegen aber im Gegensatze zum Ureter- oder

Nierenbeckendivertikel immer innerhalb der Capsula renis propria.

Welcher Form von Uretereneysten ist nun der von uns ope-

rirte Fall zuzurechnen?

Es handelt sich um ein Gebilde, welches die Wandungen des

Harnleiters besitzt. Diesen Bau findet man nur bei jenen Cysten, die

der zweiten oder dritten Gruppe unserer Eintheilung angehören. Die

selben entstehen einerseits durch circumscripte Ausstülpung der Ureter-

oder Nierenbeckenwandung, anderseits durch gleichmässige Dilatation

eines ganzen Harnleitersegmentes. Es umfassen demnach die beiden

hier in Betracht kommenden Gruppen sowohl die Divertikelbildungen

des Ureters, wie auch die Ektasien desselben, also jene Formen von

cystenähnlicher Erweiterung, die wir analog auch an anderen

röhrenförmigen Organen, z. B. an der Speiseröhre, zur Ausbildung

gelangen sehen.

Die Divertikel des Ureters repräsentiren sich, wie schon früher

erwähnt, als relativ grosse, scharf abgegrenzte, ausserhalb der Capsula

ronis propria gelegene, von Schleimhaut ausgekleidete Hohlräume,

die mit dem Nierenbecken oder obersten Unterabschnitt durch eine

mehr oder weniger grosse Lücke communiciren.

Bezüglich der Lage und des histologischen Baues stimmt unsere

Cyste mit den Divertikeln des Ureters und Nierenbeckens vollkommen

überein. Hingegen konnte keine Verbindung zwischen derselben und

den ableitenden Harn wegen nachgewiesen werden. Letztere erwiesen

sich nach Exstirpation der Geschwulst anscheinend vollkommen un

verletzt. Man muss daher annehmen, dass die Communication ent

weder nur in Form einer sehr kleinen Lücke oder eines engen Ca

nales vorhanden war oder zur Zeit der Operation überhaupt nicht

mehr bestand. Auf letzteres Verhalten scheint auch die schleimige
nicht urinöse Beschaffenheit des Cysteninhaltes zu deuten. Eine Ver

engerung im peripheren Abschnitte des uropoetischen Systems war

nach dem Ergebnisse der Endoskopie und des Ureterenkatheterismus

ausgeschlossen. Es kann daher für die Entstehung unserer Cyste die

Harnstauung, die bei der Divertikelbildung häufig eine grosse Rolle

spielt, nicht in Betracht gezogen werden.

Die Ektasien des Ureters beobachtet man nur am unteren Ende

des Harnleiters in Form einer cystenähnlichen Erweiterung meist bei

anormalem Verhalten seiner Mündung (Verschluss oder Verlagerung).
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Der central von der Ektasie gelegene Abschnitt des Harnleiters er

scheint hierbei dilatirt, die ganze Niere oder bei Entwicklung der

Anomalie am überzähligen Ureter der demselben zugehörige Theil ist

durch Hydronephrosebildung entartet. Die Ektasie erweist sich dem

nach als das hochgradig erweiterte unterste Segment eines Hydroureters.

Die angeführten Merkmale derselben fehlen unserer Cyste gänz

lich Dieselbe lag als selbstständiges Gebilde dem unteren Pole der
Niere an, ohne- mit dem Becken derselben oder mit dem Ureter in

nachweisbare Verbindung zu treten. An den ableitenden Harnwegen
liess sich keine Abnormität erkennen: die Mündung des Ureters lag

an normaler Stelle, in keinem Abschnitte desselben war eine Dilata

tion zu bemerken, das Nierenbecken war nicht vergrössert.

Man kann demnach unsere Cyste vielleicht den Divertikeln,

keinesfalls den Ektasien des Harnleiters zuzählen.

Hingegen lässt sich die Cyste einwandfrei dadurch erklären,

dass man ihre Entstehung auf das Vorhandensein eines überzähligen

Ureters zurückführt, dessen unterer Abschnitt obliterirt ist und dessen

oberes Ende mit der Niere in keiner Verbindung steht. Ein der

artiges Harnleiterrudiment bildet einen allseits abgeschlossenen Hohl

gang, aus dem sich allmälig durch Secretstauung eine Cyste ent

wickeln kann, die in jeder Hinsicht mit unserem Falle übereinstimmt.

Namentlich erklärt sich, wenn man diese Art der Entstehung accep
tât, sehr leicht die mit jeder anderen Annahme im Widerspruche
stehende Thatsache, dass die Cyste anscheinend vollkommen unab

hängig vom funetionirenden harnleitenden Apparat sich entwickelt

hat, eine Thatsache, die durch Beobachtung gelegentlich der Opera

tion festgestellt wurde und ihre Bestätigung in dem Resultate des

Ureterenkatheterismus fand, der auch nach der Operation vorgenom

men, ein normales Verhalten beider Harnleiter ergab. Ebenso unge

zwungen erklärt sich dann auch die Beschaffenheit des Cysteninhaltes.

Derselbe repräsentirt das Secretionsproduct der Ureteren-Mucosa, iet

daher schleimig und enthält keine Urinbestandtheile. Einen Hinweis

auf die Existenz eines überzähligen Ureters ergibt in unserem Falle

überdies der cystoskopische Befund. Es fand sich neben der normalen

rechten Ureterenmündung eine kleine Erhebung, die man als die

obliterate Papille eines überzähligen Harnleiters ansehen kann.

Alle diese Momente sprechen für die Entstehung unserer Cyste

aus einem überzähligen Ureter. Der hiebei in Betracht kommende

Vorgang ist in verschiedener Form denkbar, da die Umwandlung des

Harnleiters in einen verschlossenen Hohlgang gleichfalls auf mehr

fachem Wege zu Stande kommen kann.
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Die Obliteration des peripheren Endes ist entweder angeboren
oder durch krankhafte Veränderung intra vitam entstanden, durch

Steineinklemmung, durch Neubildung des Ureters und der Blase,

durch Einbettung desselben in Schwarten oder Carcinomgewebe,

namentlich im Bereiche der Parametrien. In unserem Falle handelt

es sich wahrscheinlich um eine angeborene Anomalie, da weder die

Anamnese, noch auch die Untersuchung des Harne und Genital

apparates auf eine der vorgenannten Krankheiten hindeutet.

Der Abschluss des Harnleiters gegen die Niere zu kann nur

als angeborene Hemmungsmissbildung angesehen werden. Analoge

Fälle finden wir in der Literatur nur in sehr geringer Anzahl ver
zeichnet.

Meschede beschreibt einen Ureter, der einige Finger breit unter

halb der linken Nierengegend im subperitonealen Zellgewebe ent

springt und im Blasengrunde als vollständig geschlossene Cyste endigt.

Rott berichtet uber einen ähnlichen Fall. Der Ursprung verhielt sich

in gleicher Weise, die cystenförmige Erweiterung des Blasentheiles

stand jedoch mit dem Vas deferens in Communication. Boström endlich

erwähnt einer Missbildung des harnleitenden Apparates, die dadurch

ausgezeichnet war, dass der Ureter im Retroperitonealraum aus einem

'¿l/2cm langen, 2 cm breiten Sacke entspringend, als schlauchartiges

Gebilde in einer Länge von 18 cm gegen die Blase verlief, um da

selbst als eine in dieselbe vorspringende Cyste zu enden, die mit der

Samenblase verschmolzen erschien. In allen drei Fällen fehlte die dem

anomalen Ureter zugehörige Niere. Jona berichtet über eine Neu

bildung von Haselnussgrösse, die durch einen 1 cm langen, hohlen

Gang mit dem unteren Harnleiterende in Verbindung stand und sich

histologisch als epithelialer Tumor mit multipler Cystenbildung erwies.

Der Stiel zeigte den Bau des Ureters. Es handelte sich also um eine

Neubildung eines mit der Niere nicht in Verbindung getretenen über

zähligen Harnleiters. Daran schliesst sich unmittelbar unser Fall als

eine Cyste, die unter den gleichen Verhältnissen wie dieser Tumor

sich entwickelt hat.

Diese Missbildungen lassen sich entwicklungsgeschichtlich

unschwer erklären. Wie Kupffer's Untersuchungen gezeigt haben,

entstehen die Ureteren aus der rückwärtigen Wand des HV/'schen
Ganges als Ausstülpung im untersten Abschnitte desselben. An dem
blinden oberen Ende wächst dieses Gebilde in eine Zellgruppe ein,

welche nach His aus den Kernen der Urwirbel stammt und die

bleibende Nierenanlage repräsentirt, die zwischen Urniere und der

hinteren Wand der Leibeshöhle eingebettet erscheint. Es entsteht
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also nach dieser von vielen Autoren vertretenen Ansicht das aus

führende Canalsystem des Harnapparates zunächst unabhängig von

dem secretorischen Abschnitte desselben. Wenn nun die Entwicklung
der Nierenanlage ausbleibt, dann endet der Niereneanal als blinder

Hohlgang im Retroperitonealraume; es entstehen Missbildungen wie

sie von Meschede, Eott und Boström beschrieben wurden. Wenn hin

gegen die Vereinigimg der beiden getrennt entstandenen Antheile

nicht erfolgt, dann endet der Ureter blind unterhalb der an normaler

Stelle befindlichen Niere. Diese letztere Hemmungsmissbildung wurde

allerdings am einfachen Ureter bisher nicht beobachtet, kann aber

für den überzähligen Ureter in den von Jona und uns beschriebenen

Fällen zwangslos angenommen werden.

Um die Diagnose unseres Falles auch per exclusionem zum Ab-

schlusse zu bringen, muss auch auf die Möglichkeit Rücksicht ge

nommen werden, dass eine Cyste sich aus einer überzähligen Niere

oder dem Rudiment einer solchen entwickelt. Es ist bekannt, dass

durch Hydronephrosebildung das secernirende Parenchym in solchem

Umfange zum Schwunde kommen kann, dass die Nieie in einen

bindegewebigen Sack mit Schleimhautauskleidung sich umwandelt.

Wenn man diesen Vorgang an einer überzähligen Niere sich voll

zogen denkt, so resultirt daraus das Bild unseres Falles.

Gegen die Annahme, dass unsere Cyste auf diese Weise ent

standen, spricht in erster Linie der Umstand, dass in der Wandung
derselben trotz ihres mässigen Umfanges sich histologisch nirgends

Nierengewebe nachweisen liess.

Dazu kommt noch die Thatsache, dass die neuere pathologische

Anatomie das Vorkommen überzähliger Nieren überhaupt bezweifelt.

In älteren Berichten finden sieh allerdings wiederholt Renes multi

pliées beschrieben, so von Thomas Bartholinus, Rayer, Blasius.

Neuere Forschungen haben aber dargethan, dass es sich in allen

diesen Fällen um andere häufiger beobachtete Missbildungen (unvoll
kommene Verschmelzung getrennter Anlage etc.) handelt. Aus der

letzteren Zeit stammt nur überhaupt ein einziger hieher zählender

Fall. Depage fand bei einem 20jährigen Mädchen einen rechts vom

Nabel gelegenen, ausserordentlich beweglichen Tumor, den er als

tuberculöse Geschwulst des Mesenteriums ansah. Das durch Laparu-

tomie gewonnene Präparat zeigte jedoch Form, Consistenz und histo

logischen Bau einer Niere. Da die beiden normalen Nieren an ihrem

Platze gefunden worden waren, so erschien die Annahme eines über

zähligen Organes berechtigt. Nichtsdestoweniger bestreitet Küster

die von Depage gestellte. Diagnose, da der Verlauf des Harnleiters
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nicht geprüft werden konnte. Die unklaren anatomischen Verhältnisse

in unserem Falle gestatten natürlich noch viel weniger die Annahme

einer überzähligen Niere.

Am allerwenigsten seheint es gerechtfertigt, die Entstehung
unserer Cyste mit der Urnierenanlage in Zusammenhang zu bringen.

Beim weiblichen Geschlechte bildet sich dieselbe überhaupt zum grössten

Theile zurück. Reste der Urniere erhalten sich nur in dem zwischen

den Blättern des Mesovariums gelegenem Nebeneierstocke. Der Aus

führungsgang dieses Organes bildet das Rudiment des Urnierenganges.

der längs der Tube mit der Eierstocksarterie der Uterina gegen die

Gebärmutter herabläuft, um im Mesometron, bisweilen auch erst in

der Uterusmusculatur oder unter der Scheidenschleimhaut zu endigen.

Nach Rieder's Untersuchungen handelt es sich hiebei meist um einen

aus zweischichtigem Cylinderepithel bestehenden Schlauch, der von

einer äusseren und inneren Längsmuskelschicht und einer dazwischen

gelagerten Ringmuskelinge umkleidet wird. Eine aus diesem Gebilde

hervorgehende Cyste würde demnach allerdings in ihrem histologischen

Bau an unseren Fall erinnern, sich jedoch leicht durch ihren intra-

ligamentären Sitz von unserer retroperitoneal gelegenen Missbildung
unterscheiden.

Es muss daher die Diagnose: >Uretercyste« in unserem Falle

aufrecht erhalten werden. Die Schwierigkeiten in der Begründung

derselben ergeben sich hauptsächlich aus dem Umstande, dass ich bei

der Operation den eigentlichen Ausgangspunkt und das Verhalten

der Geschwulst gegenüber dem Harnapparate nicht feststellen konnte.

Es stützt sich daher die Diagnose in erster Linie auf den unzwei

deutigen histologischen Befund, den mir Prosector Dr. Schlagmbav/er

zur Verfügung stellte, und auf das Resultat der cystoskopischen

Untersuchung, die von Dr. Micholitsch ausgeführt wurde. Ich erlaube

mir, beiden Herren für ihre werthvolle Beihilfe meinen besten Dank

auszusprechen.

Literatnr.
1. Adler, Ucbcr paranephritische Cysten. Berliner klinische Wochenschrift.

1893, XXX, Nr. 12.
2. AUberg, Centralbiatt für Chirurgie. 1895.

3. Iiellamy, Brit. Medic. Jeurnal. 1888. Cit. nach Wagner, Schmidts Jahr
buch 224, 1889.

4. Bettrüm, Beiträge zur patholegischen Anatomie der Nieren. I. Frei

burg 1884.

5. Burkhard, Ccntralbiatt für allgemeine Patholegie und pathologische Ana

tomie. 189R. VU, 4.

6. Depay, Jeurnal de Bruxelles. 1893, U, 11.



Ueber Cystenbildung am Ureter und in seiner Umgebung. 105

7. Eppinger, Klebs, Beiträge zur pathologischen Anatomie, II. Heft. Cit.
nach Schwarz, Beiträge zur klinischen Chirurgie. 1896, XV, 1.

8. Qeerdtt, Inaugural-Dissertation. Kiel 1887. Cit. nach Schwarz, Beiträge

zur klinischen Chirurgie. 1895, XV, 1.
9. Bildebrand, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. XL.
10. Jona, Beitrag zu den primären Tumoren des Ureters. Centraiblatt für

allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. 1894, V, 15.

11. Kolüko, Wiener klinische Wochenschrift. 1889. Nr. 48.
12. Kupfer, Schultze, Archiv für mikroskopische Anatomie. Bd. 1.

13. Lilienfeld, Inaugural-Dissertation. Marburg 1856. Cit. nach Schwarz,

Beiträge zur klinischen Chirurgie. 1895, XV, 1.
14. Limbele, Zur Kenntniss der Epithelcysten der Harnblase. Zeitschrift für

Heilkunde. 1887, VIII, 1.
15. Litten, Chronische Ureteritis mit Cystenbildung. Virchow-s Archiv. 1876,

XLVI, 2.
16. Meschede, Virchow-s Archiv. Bd. XXXIII. Cit. nach Schwarz, Beiträge

zur klinischen Chirurgie. 1895, XV, 1.
17. Monod, Hydronephrose et pseudohydronephrose d-origine tranmatique.

Annal. des malades des org. genito-urin. 1892.

18. Morrit, Surgical diseaes of the Ridney. Cit. nach Adler, Berliner

klinische Wochenschrift. 1893, XXX, Nr. 12.
19. Ortmann, Centralblatt für Gynäkologie. 1893, XVIII, Nr. 7.
20. Otterloh, Jahrbücher der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde. 1872

bis 1873. Cit. nach Schwarz, Beiträge zur klinischen Chirurgie. 1895, XV, 1.
21. Reliquet, Revue de Chirurgie. 1887. Cit. nach Schwarz, Beiträge zur kli-

klinischen Chirurgie. 1895, XV, 1.

22. Bieder, Medicinisches Centralblatt. 1878, Nr. 27.

23. Rott, Verhandlung der physik.-medicinischen Gesellschaft in Würzburg.

1879, Bd. XIII. Cit. nach Schwarz, Beiträge zur klinischen Chirurgie. 1895,
XV, 1.

24. Schwan, Ueber abnorme Ausmündungen der Ureteren und deren chirur

gische Behandlung. Beiträge zur klinischen Chirurgie. 1895, XV, 1.
25. Tangl, Virchow-s Archiv, Bd. CXVIII. Cit. nach Schwarz, Beiträge zur

klinischen Chirurgie. 1895, XV, 1.
26. Thompion, Pathol. Transactions. Vol. XII. Cit. nach Adler, Berliner

klinische Wochenschrift. 1893, XXX, Nr. 12.
27. Weigert, Virchow-s Archiv. Bd. CIV. Cit. nach Schwarz, Beiträge zur

klinischen Chirurgie. 1895, XV, 1.

28. Wrany, Pathologisch-anatomische Mittheilungen aus dem Franz Josephs-

Kinderspital zu Prag. 8.

Erklärung der Abbildungen.

Fig. 1: Cystoskopisches Bild der rechten Uretermündung. P. Papille des

funetionirenden Ureters; p. Papille des überzähligen Ureters.

Fig. 2: Cystoskopisches Bild der linken Uretermündung. P. Papille des

Ureters; C. Cyste.

Fig. 3: Querschnitt durch die Cystenwand. e. mehrschichtiges Cylindcr-

epithel; »tr. p. stratum proprium; m. innere Uängsmuskelschiohte ; r. m.

Ringmuskelplatte; l. m\ äussere Längsmuskelschicht.





Zur Chirurgie des Leistenhodens.

Von

Dr. Karl Ploc,*)
Bezirksarzt.

(Mit 13 Figuren im Texte.)

Der folgende Beitrag zum obenerwähnten Thema bringt 19 an

16 Kranken von Prof. Dr. Karl Bayer zum Theil im Kaiser Franz

Joseph-Kinderspitale, zum Theile im Spitale der Barmherzigen Brüder

in Prag vorgenommene Operationen besagten Leidens und unsere da

bei gesammelten Erfahrungen.

Ohne auf die bekannte Embryologie dieser Missbildung näher

einzugehen (cf. Englisch, Kocher etc.) will ich, entsprechend der
Tendenz meiner folgenden Mittheilung, nur die historische Entwick

lung der Therapie dieses Leidens streifen.

Auf Grund fachmännischer Erfahrungen, welche dafür sprachen,
dass der im Leistencanale retinirte Hode verschiedene Beschwerden

und Gefahren mit sich bringt, beschäftigten sich schon ältere Chi

rurgen mit dieser embryonalen Anomalie; so wurde schon im

Jahre 1820 (Koch, de Munich) die Hodenverlagerung mit relativem

Erfolge vorgenommen.
Im Jahre 1836 machte Chelius in der »Traite de Chirurgie^

den Vorschlag, den Leistenhoden auf seinen Platz im Scrotum zurück

zuführen und ihn in seiner corrigirten Stellung durch eine das Scrotum

und die Tuniea vaginalis durchdringende Naht zu fixiren.

Curling trat der Herabführung des Hodens in seinem Artikel

entgegen und verwarf diese Operation bei inguinaler Ektopie.
In der deutschen Literatur traten die meisten Chirurgen für die

prophylaktische Hodenexstirpation (Castration) ein. und so finden wir
bei Szymanowski in der Prager Vierteljahrschrift, 1868, II, S. 56,
eine Statistik dieser Operation zusammengetragen; diese erstreckt sich

auf 22 Kryptorchisfälle, welche noch in vorantiseptischer Zeit günstig

*) Leider ist uns dieser strebsame College inzwischen durch den Tod ent
rissen worden. Bayer.

Zeitschr. f. Heilt. 1902. Abth. f. Chirurgie u. verw. Disciplinen. 8
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operirt worden sind. Auch in späterer Zeit noch, wo die Antiseptik
bereits grosse Triumphe feierte und die Asepsis grössere Garantien

gegen die Gefahr sich an die Operation in diesen Gegenden anschlies

sender Peritonitis gewährt, wurde die prophylaktische Exstirpation

des ektopischen Hodens häutig vorgenommen.

Die Thatsache, dass sich der Kryptorchismus mit Leistenhernien

sehr oft combinirt, hat zur Folge gehabt, dass man gelegentlich der

Vornahme der in neuerer Zeit bekannt gewordenen und von zahl

reichen Chirurgen prakticirten radicalen Hernienoperation nach

Bassini und ihrer Modifikationen auch den Leistenhoden bezüglich
seiner anatomischen Eigenschaften und topographischen Verhältnisse

zu seinen Nachbargebilden näher kennen lernte und die bis zu dieser

Zeit übliche Hodenexstirpation lediglich nur auf diejenigen Fälle be

schränkte, wo der zurückgehaltene Hode, durch wiederholte Entzün

dungen, Beschwerden hervorrief, oder wo sich an ihm die ersten

Zeichen einer Geschwulstbildung verriethen.

Im Jahre 1895 war es Nicoladoni, welcher in der Wiener medi-

cinischen Presse (10— 17) die Erfolge der von ihm vorgenommenen

260 radicalen Hernienoperationen nach Bassini nebst einer eigenen
Methode der conservativen Vorlagerung des Leistenhodens publicirte.

Auch dieser Autor prakticirte anfangs die schon erwähnte Castration,

welche er später durch die Orchidopexie ersetzte.

Die erste Publication des Prof. Dr. Bayer erschien im Jahre 1896

im Centralblatt für Kinderheilkunde, Nr. 2.

Die an dieser Stelle mitgetheilten zwei Fälle betrafen zwei

13 Jahre alte Individuen; in beiden Fällen wurde die Operation mit

günstigem Erfolge vorgenommen.

Im ersten Falle U. Theodor (rechtsseitiger Kryptoreh) konnte

der Leistenhode nach Isolirung des Funiculus spermat. und hoher

Ligatur des Processus vaginalis perit. bei maximaler noch erlaubter

Anspannung des Samenstranges nicht tiefer als eben unter die Höhe

der Symphyse gebracht werden, so dass er in den oberen Abschnitt

des Scrotum zu liegen kam und hier durch eine parafuniculäre Seiden

naht des Bindegewebes des Samenstranges an das Periost fixirt

werden musste.

Der Hode sitzt heute im oberen Drittel des Scrotum, gerade so.

wie nach der Operation, ist beweglich, rund anzufühlen; die Grösse

scheint dieselbe geblieben zu sein, was aber die Hauptsache ist, er

macht seinem Träger keine Beschwerden.

Der zweite Fall, K. Rudolf (beiderseitiger Kryptoreh mit rechts

seitiger angeborener Hernie). Auch hier hat die Operation einen
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günstigen Erfolg aufzuweisen ; der rechte Hode blieb im Scrotum, der
Make genau so wie im ersten Falle am Eingange in das Scrotum.

In diesem Falle ist merkliche Vergrößerung der Testikel und allge
meines Wohlbefinden zu verzeichnen.

Die nächstfolgenden fünf Kryptorchisfälle wurden von Professor
Dr. Bayer im Kaiser Franz Joseph-Kinderspitale operirt.

o

Fig. 1.

M. Franz, 6 Jahre alt, Eintrittstag ins Kinderspital 27. April 1897.
Diagnosis: Kryptorchismus dexter.
Anamnese: Pas Leiden ist angeboren.
Status praesens: Herz und Lunge zeigen normale Verhältnisse.

Im Bereiche der rechten Leistengegend (vide Fig. 1) eine Gesehwulst,
welche sich vom äusseren Drittel des Ligament. Poupart. bis zur Sym
physe erstreckt. Diese hat eine längsovale Gestalt. Bei Betastung der

Inguinalgegend fühlt man am äusseren Bande des M. rectus dexter ein
fingerbreit über dem Ligament. Poupart. eine Lücke, aus welcher heraus
direct die Vorwölbung beim Husten hervortritt. Gegen das Scrotum zu
keine Hervorwölbung.
Operation am 6. Mai 1897.
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IncisLon auf die tastbare Lücke; nach Trennung der. Haut mit der
Aponeurose fmdet man einen von einer dünnen Cremasterhülle, welche

deutliehe schleifenförmige Muskelfasern trügt, umschlossenen Sack, in

welchem man den Hoden tastet. Der Sack liegt wie nach aufwärts um

geschlagen auf der Muskellage des Ohliquus abdomin. internus (vide
Fig. 1) und lässt sich nach Lösung seiner zarten bindegewebigen Ver
bindungen mit dem letzteren in die Achse des Leistencanals bringen.

Er wird hierauf eröffnet und man sieht den Hoden an seiner jetzt
hinteren früher vorderen Wand lagern.
Ablösung des Samenstranges vom Bruehsack, Durchstechungsnaht

des letzteren hoch oben, Trennung, Vereinigung des zugeschnittenen Restes
der Sackwand im Bereiche des Hodens zu einer Art Tunica des letzteren.
Hode und Nebenhode ganz deutlich entwickelt. Hode 1 l/

2 cm lang. 1 cm

breit; der Hode lässt sich sehr leicht ohne grosse Zerrung des Samen

stranges Iiis zur Mitte des Scrotum herunterbringen, es wird nur, um
dies zu ermöglichen, der Zeigefinger von der Operationswunde ins Scrotum

durchgeschoben, das letztere in seiner Mitte incidirt, durch diese Incisions-
wunde mittelst eines Peans der Hode ins Scrotum geleitet. Parafuniculüre
Symphysen-Periostuaht zur Fixation des Hodens in dieser Lage: Bruch
pfortennaht und Aponeurosennaht des M. obliq. in einem mit der Haut
naht. Fieberfreier Heilungsverlauf; der Kranke wird am 14. Mai 1897
geheilt entlassen.

Revision 6
.

November 1901. Der rechte Hode unterhalb der
Symphyse im oberen Theile des Scrotum, seine Dimensionen sind ent

schieden etwas grösser geworden; keine Beschwerden. Die Narbe fest,

die die Hodenektopie begleitende Hernie gründlich geheilt.

K. Emil, 8 Jahre alt, Eintrittstag ins Kinderspital 25. Juli 1898.
Diagnosis: Descensus imperfeetus testis dext. Incar-

ceratio testis in inguine.
Anamnese: Seit beiläufig drei Jahren bemerken die Eltern, dass

der rechte Hode nicht an normaler Stelle, sondern in der rechten Leisten

beuge sich befindet. Zeitweilig Anschwellung und Schmerzhaftigkeit.
Operation 2«. Juli 1898.

5 cm langer Schnitt 3 cm über dem Poupart0schen Bande, schrägüber
die Kuppe der Geschwulst Iiis zum Uebergange der Bauchhaut in die ge
faltete Scrotalhaut. Nach Durchtrennung derselben und des subcutanen

Fettgewebes und der Fascie und der angedeuteten Cremasterhülle erscheint der

leicht atrophische Hude, der an seiner oberen Kuppe eine erbsengrosse

Hydatide trägt, während der Nebenhode in ein Netzwerk von einzelnen

Canälchen aufgelöst erscheint. Der Samenstrang wird stumpf abgelöst
und der quer durchtrennte Processus vaginalis über dem Hoden zur Bil
dung der Tunica propria verwendet und vernäht. Nach Anlegung einer
Oeffnung am unteren Pole der rechten Hodensackhälfte wird der Hode an
seinem unteren Ende gefasst und herabgezogen, was aber nicht vollständig

gelingt. indem der Hode, auch nach Fixation, durch eine Naht am unteren
Hodensackpol in der oberen Hälfte des Scrotum stehen bleibt.

30. Juli. Entfernung der Nähte. Wurde reactionslos geschlossen.

1
.

August. Geheilt entlassen.
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K. Jaroslaus, vier Jahre alt, Eintrittstag ins Kinderspital 17. Fe
bruar 1898.
Diagnosis: Hernia inguinal, dextra. Testis migrans

bilater. Offener Leistencanal links.
Anamnese: Seit y, Jahren bestehende rechtsseitige Hernie.
Status praesens: Kräftiger, gesunder Knabe. In der rechten

Leistengegend beim Hustenstoss eine walnussgrosse Hernie. Der Hode

wechselt wiederholt seinen Ort; bald ist er im Leistencanal. bald im

Scrotum, er lässt sich durch Druck vollständig ins Scrotalfaeh hinab-
sehieben. Annulus inguinalis intern, bequem für einen Finger durchgängig.
Linker Leistencanal offen, Hode auch hier wandernd.
Operation 22. Februar 1898.
Schnitt leicht bogenförmig, nahezu parallel dem Ligament. Poupart.

5 cm lang, bis an dasselbe im mittleren Drittel heranreichend, durch Haut

und Fase, obliq. ext., Spaltung der Cremasterhülle und der Tunica vagin.
communis. Der Bruchsack wird abgelöst, separat am Halse ligirt und ab
getragen. Der Hode lag tiefer unten im Anfangstheil des Scrotum, das
Tunicasäckchen an der vorderen Seite des Bruchsackfundus nach auf

wärts umgeschlagen (Inversio testis horizontalis), vide Fig. 2, welche
letztere der Berliner Klinik (der angeborene Leistenbruch, Professor

Bayer) entlehnt ist, weil sie denselben Operationsfall betrifft. Nach Durch
trennung der Anlöthungsstelle Hess sich die dabei unversehrte Tunica mit
dem Hoden darin aus ihrer nach vorne aufwärts abgeknickten Lage voll
ständig normal abwärts strecken. Die Samenstranggefässe verlaufen hinten
lateral zerfasert, ebenso das dünne Vas deferens. Der Hode selbst bietet
normale Verhältnisse, ist 2V2 cm lang, 1 cm breit und steckt, wie schon

bemerkt, in seiner eigenen Hülle. Derselbe wird in das Scrotum hinab
geschoben und durch eine Naht, welche auch die äussere Haut und die
tiefen Hüllen umfasst, fixirt. Naht des Leistencanales nach unserem später
beschriebenen Verfahren. Das Ligam. Poupartii erweist sich dabei als
dünner Strang. Naht der Haut in der von uns typisch geübten Weise.
Operation links. Blosslegung des Annulus inguinalis ext. sowie

des Ligament. Poupart. Verschluss der Lücke durch drei Nähte wie rechts.

Fig. 2.
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Verband: durch Wattapelotten werden die Hoden in ihren Serotal

hälften zurückgehalten.

23. Februar. Leicht fiebernd, Verbandwechsel.
24. Februar. Temperatur normal.
27. Februar. Entfernung der Nähte. Wunde geschlossen.
4. März. Geheilt entlassen.

K. Emil, acht Jahre alt, Eintrittstag in das Kaiser Franz Josephe
Kinderspital 25. Juli 1898.
Diagnosis: Deseen^ imperf. dextr.
Anamnese: Seit circa drei Jahren bemerken die Eltern, dass der

rechte Hode nicht an normaler Stelle, sondern in der rechten Leistenbeuge
sich befmdet. Zeitweilig Anschwellung und Schmerzhaftigkeit. Patient

sonst gesund.

Status praesens: In der rechten Leistenbeuge tastet mau eine
mandelgrosse Gesehwulst, die auf Druck leicht schmerzhaft und wenig
verschieblich ist. Die Haut darüber nicht verändert. Die rechte Hoden
sackhälfte leer.

Operation am 26. Juli 1898.
5 cm langer Schnitt, circa 3 cm über dem' Poupart'schen Bande be

ginnend, schräg über die Kuppe der Geschwulst bis zum Uebergange der
Bauchhaut in die gefaltete Scrotalhaut. Nach Durchtrennimg derselben
und des subcutanen Fettgewebes und der Fascieh «escheint der leicht

atrophische Hode, welcher an seinem obersten Pole eine Hydatide trägt
(erbsengross), während der Nebenhode in ein Netzwerk von einzelnen
Canälchen aufgelöst erscheint. Der Sameustrang wird stumpf abgelöst und
der quer durchtrennte Processus vaginalis über dem Hoden zur Bildung
der Tunica propria verwendet und vernäht. Nach Anlegung einer OerT-
nung am unteren Pole der rechten Hodensackhälfte wird der Hode an
seinem unteren Ende gefasst und herabgeleitet, was aber nicht vollständig

gelingt, der Hode bleibt in der oberen Scrotalhälfte.

Am 30. Juli. Entfernung der Nähte, die Wunde reactionslos ge
schlossen.

Am 1. Juli 1898. Geheilt entlassen.
H. Karl, zehn Jahre alt. Eintrittstag ins Kinderspital 16. No

vember 1899.

Diagnose: Kryptorchismus dexter.
Anamnese: Seit mehr als einem Jahre Schmerzen in der linken

Leistengegend, namentlich beim Gehen; zeitweise Auftreten einer An

schwellung in der rechten Leistenbeuge.

Status praesens: In der rechten Leistenbeuge, über dem Pou
part'schen Bande der haselnussgrosse Hode tastbar; derselbe lässt sieh

leicht in das Scrotum reponiren, rutscht jedoch beim Nachlassen des

Druckes sofort in seine alte Lage zurück.
Operation am 21. November. In Chloroformnarkose wird über

dem Hoden ein circa 10 c»» langer Schnitt geführt. Nach Spaltung der

Haut und der oberflächlichen Fascien werden die den Hoden einhüllenden

Gewebe, unter welchen sieh neben Bindegewebe auch spärliche vom

Transversus abdom. kommende Muskelfasern befinden, gespalten.
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Der Hode liegt nun frei und gegen den Samenstrang spitzwinkelig
geknickt vor der Apertura canalis inguin. Das sackartig vorgestülpte
Peritoneum wird nach Umstechung abgeschnürt.
Der vollständig bewegliehe Hode wird in das Scrotum versenkt und

dort fixirt.
Parafuniculäre Symphysen-Periostnaht.
Ueberdachung mit der Abdominalfascie und der Hautnaht. Verband.

Wundverlauf normal.
28. November. Entfernung der Nähte. Der rechte Hode befindet sich

an seiner natürlichen Stelle, ist etwas geschwellt. Patient wird entlassen.

Im Spitale der Harmherzigen Brüder in Prag wurden in den

Jahren 1897 — 1900 und 1901 im Ganzen neun Fälle von Kryptor-
ehismus operirt: unter diesen Fällen kam beiderseitiger Kryptorehis-
mus zweimal vor; streng genommen verfügen wir demnach aus diesem

Spitale über elf Kryptorchisfälle.

C. Karl, 17 Jahre alt, Handelsgehilfe. Eintrittstag ins Spital
30. Mai 1897.

Diagnose: Kryptorchismus bilateralis c. hern, inguin. dext.
Anamnese: Das Leiden ist angeboren, hereditär nichts nachzu

weisen.

Status praesens: Beide Hoden in den offenstehenden Leisten-
canälen, rechts eine gänseeigrosse Hernie.

Operation am 1. Juni 1897.
Rechts Cremasterschichte in toto erhalten, den Bruchsack einhül

lend (Kryptorehism. submusc. Nicoladotus)
Links Cremasterschichte auf spärliche Schleifen reducirt. Beide

Hoden sehr gut entwickelt, Ъст Längen-, 2 cm Breitendurchmesser. Nach
Abbindung des Peritonealsackes am Annulus internus wird beiderseits der
Rest des Sackes über dem Hoden als Tunica vaginalis entsprechend zu
geschnitten und durch einige feine Seidennähte verschlossen. Im Fundus
beider Serotalhälften wird auf dem von oben eingeschobenen Zeigefinger
je eine kleine Incision gemacht, durch diese eine Kornzange eingeschoben,
mit dieser der untere Zipfel der genähten Tunica gefasst und der Hode
herabgeleitet

Parafuniculäre Symphysen-Periostnaht beiderseits. Occlusion aller

Wunden.

Die Tunicazipfel werden beiderseits in der Naht der Incisionswunde
mitgefasst.

10. Juni. Entfernung der Nähte, Heilung per prinmiu.
20. Juni. Vollkommen geheilt. Beide Hoden unterhalb der Symphyse

im oberen Drittel des Scrotum.
21. Juni. Geheilt entlassen.
Revision im November 1901. Beide Hoden unterhalb der Sym

physe, der rechte etwas tiefer als der linke; beide Hoden, namentlich der
rechte, etwas grösser als unmittelbar nach der Operation, die Form und
Consistenz normal. Geschlechtstrieb entwickelt, häufige Pollutienen. Die

rechtsseitige Inguinalhernie, mit welcher die Kryptorchie combinirt war.
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ist vollkommen geheilt, das ist durch die radicale Hernienoperation gründ
lieh beseitigt worden,

C. Karl hat absolut keine Besehwerden und fühlt sich ganz wohl.
K. Josef, 21 Jahre alt, Flösser, Eintrittstag ins Spital 6. Decem-

ber 1898.
Diagnosis: Hernia inguin. sin. incarcerat. fÄ-
Anamnese: Die Ineareeration erfolgte 6. December beim Heben

einer Last '/22 Uhr Nachmittags. Im Spital wurden Taxis, Bäder, kalte
und Eisumschläge versucht, jedoch ohne Erfolg. Grosse Schmerzhaft igkeit,
Erbrechen.

Fig. 3.

Status praesens: Vor dem linken Oanalis inguin. befindet sich
eine mehr als faustgrosse, elastische, prall gespannte, bis in das Scrotum
hinunterreiehende Geschwulst. Der Kranke gibt an, er hätte schon lange
über dem Hoden einen schwammartigen Körper gefühlt.
Herniotomie um :,/47 Uhr Abends desselben Tages. Im Brnchsack

findet man eine ad maximum gespannte Dünndarmschlinge und cyanotisches
Netz; Debridement und Abtragung des Netzes, Reposition der Schlinge.
Der Hode liegt im gemeinschaftlichen Bruchsack in der Leisten

gegend. Die Kryptorehie wird in typischer Weise durch Einscheidung
des Hodens mit dem Reste des Bruchsackfundus versorgt.
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Reposition ins Scrotum und parafuniculäre Naht.
14. Deeember 1898. Heilung per primam.
21. Deeember 1898. Geheilt entlassen.
Revision 30. September 1901. Der Hode entschieden grösser, der

selbe liegt im Scrotum, die äusseren Contouren des Scrotum normal. Yide
photographisehe Aufnahme Fig. 3.

N. Wenzel, 20 Jahre alt, Bäckergehilfe. Eintrittstag ins Spital
14. Februar 1899.
Diagnosis: Hernia inguin. lib. sin. Kryptorchism. sin.
Anamnese: Vor 2'/.2 Jahren bemerkte der Kranke in der linken

Inguinalgegend eine taubeneigrosse Anschwellung, welche ihm keine Be
schwerden gemacht haben soll; circa vor 2 V2 Jahren, bei einer anstren
genden Arbeit, verspürte der Kranke plötzlieh Schmerz in der linken In-

Fig. 5.

guinalgegend und bemerkte, dass die Geschwulst grösser geworden ist und

sich mehr ins Scrotum gesenkt hat. Ein Arzt verordnete ein Bruchband,

welches der Kranke bis zu seiner Aufnahme in unsere Anstalt trug. Here

ditär nichts nachzuweisen.

Status praesens: Der Kranke sonst gesund, die linke Scrotalhälfte
leer, der Hode links in der Inguinalgegend, unter ihm tastet man eine

wulstige Masse, welche sieh bis in das obere Anfangsstück des links

seitigen Serotums hineinerstreckt. Vide Fig. 4.

Operation am 19. Februar 1899 laut Zeichnung (Fig. 5) mit
Verlagerung des Hodens in den Hodensack. Die Höhle communicirt mit

der Bauchhöhle, deutliche Cremasterschiehte über dem Hoden nachzu

weisen, die durchtrennt wird.
10. März 1899. Geheilt entlassen.
Revision am 21. October 1901. Der linke Hode im Scrotum,

siehe photographisehe Aufnahme Fig. G. Absolut keine Beschwerden.
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S. Ferdinand, 29 Jahre alt, Med.-Dr. Eintrittstag in unsere An
stalt 29. Mai 1899.
Diagnosis: Kryptorchismus sin. c. Hernia inguinali

adnata.
Operation 29. Mai 1899. Schnitt wie gewöhnlich. Cremasterschichte

verdünnt als continuirliche Lage über dem Peritonealsack nachweisbar.
Ein nebenhodenähnliches Gebilde nahe dem oberen Hodenpol, Epididymis
nicht entwickelt und wenigstens als solche nicht zu sehen.

Hode 3 cm breit und 4cm lang, reselmässig, eiförmig und glatt.
Vide Fig. 7.
Parafuniculäre Symphysennaht, Einscheidung des Hodens.

DrüjieämLGiWdi

Fig. 6.

4. Juni 1899. Verbandwechsel; Wunde per primam geheilt. Blut-
extravasat, welches sich in einigen Tagen resorbirt; der Hode in der
oberen Hälfte des linken Scrotalsackes tastbar.

Revision 3. November 1901. Die Hernie ganz geheilt, keine
Narbendehnung. Der Hode im oberen Theile des linken Scrotalsackes zu
tasten; seit der Operation keine Beschwerden.

Z. Franz, 26 Jahre alt, Bahnbeamter. Eintrittstag ins Spital
26. März 1900.
Diagnosis: Kryptorchismus et Hernia inguin. bilater.
Anamnese: Das Leiden ist angeboren, ein Bruder des Patienten

ist mit einer Hydrokele behaftet. Zeitweilig heftige Schmerzanfälle in

inguine bis zum Magen ausstrahlend, Erbrechen, so dass der Kranke zwei
bis drei Tage das Bett hüten musste; im Jahre 1893 bildete sich einmal
während des Anfalles in der rechten Inguinalgegend eine faustgrosse Ge
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schwulst, welche bei ruhiger Bettlage und Application von Eisumschlägen
in einigen Tagen verschwand.

Rechts: Cremasterschichte umgibt hauptsächlich nur die hintere
Fläche des Peritonealsäckchens. Epididymis zerfasert wie in der schemati
schen Zeichnung 11.

Links: Hypertrophischer Netzklumpen. In der linksseitigen Ope

rationsnarbe ein leichter Eiterungsproeess. welcher den Heilungsverlauf
verzögert.

28. April entlassen, die eiternde Fistel heilt erst in weiteren vier
Wochen aus.

Revision 20. October 1901. Seit der Operation keine Beschwerden,
beide Hoden normal gross im oberen Theile des Scrotum, die Operations
narben beiderseits fest, auch die Hernien ideal geheilt.

St. Otto, 21 Jahre alt, Student. Eintrittstag ins Spital 10. Mai

1900.
Diagnosis: Kryptorchismus dext. с Hernia ing.

Fig. 8.

Anamnese: Der Vater und drei Brüder des Kranken sind mit dem
selben Leiden behaftet. Im neunten Lebensjahre wurde der Kranke von
einem Arzte untersucht, der das. Fehlen des rechten Hodens im Hoden-

.sacke constatirte und zugleich eine Erweiterung des rechten Leistencanales
und das Vorhandensein des Hodens an der Apertura ext. cannlis ingui-
nalis feststellte. (Rechter Hodensack seit der (ieburt schon leer.)

Seit der Zeit nimmt die Geschwulst in inguinc zu und der Kranke
hat das Gefühl, dass ihm beim Pressen ein Körper aus der Bauchhöhle

schlüpfe. In letzter Zeit Schmerzen in inguine ausstrahlend gegen den
Bauch.

Status praesens: Rechts in der Leistengegend eine etwa hühner-
oigrosse Geschwulst, welche von der Apertura ext. canalis inguin. nach
innen unten verläuft.

Im Scrotum rechts kein Hode zu tasten, links normale Verhältnisse.
Beim Husten nimmt die Geschwulst etwas zu und man kann in den

Leistencanal einen rundlichen derben Strang verfolgen.

Operation am 11. Mai 1900. Schnitt über die grösste Hohe des
Tumors etwa 10 — 12 cm lang. Spaltung der Haut und der Fascia super
ficialis. Hierauf kommt man auf einen Sack, der seine Fortsetzung in das
rechte Scrotum hat. Die Bedeckung des Sackes besteht also aus Haut.
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Faseie, Aponeurosis obliqui externi, die über der Mitte des Sackes eine
quere halbmondförmige Falte bildet und den Peritonealsack abschnürt;
unter dieser Bedeckung finden sich Muskelfüden über den Sack verlaufend,

die dem Cremaster angehören. In diesem Sacke liegt der Hode, rechts
oben von ihm der Nebenhode; mit dem Nebenhoden ein Netzzipfel innig
verbunden (vide Fig. 8 aus Vtoi. Bayer's »Angeborener Leistenbruch« ,
S. 33), überdies noch mit dem ganzen Bing der Apertura interna, dessen
Peritoneum eigentümliche fimbrienförmige Zotten trug, durch zahlreiche aus
gezogene Fortsätze verwachsen. Loslösung des Netzes und Versuch der
Reposition. Da die Bruchpforte sich als eng erweist, wird das Netzstüek
abgebunden und abgeschnitten und der Stiel versenkt.

Wegen Blutung wird es nach Erweiterung der Oeffnung nochmals
vorgezogen und es werden einzelne Venen unterbunden, hierauf wird der
Netzstiel neuerdings versenkt.

Unter dem hodentragenden Inguinalfach des offenen Processus vagi
nalis war ein leeres damit communicirendes Säckehen im Scrotum. la
diesen unteren Theil des Sackes wird der Hode gezogen und daselbst
fixirt (Orchidopexie).
Heilungsverlauf, glatt, fieberfrei.
27. Mai 1900 wird Patient als vollkommen geheilt entlassen.
Revision 19. November 1901. Ueber unsere briefliche Nachfrage

sind uns folgende Zeilen zugckommen :

»Der Umstand, dass mir drei Wochen Recrutenabrichtung nichts

geschadet halten, trotz der unzähligen tiefen Kniebeugen etc. etc. ist wohl
der beste Beweis meiner vollständigen Heilung.«

Seh. Adalbert, 22 Jahre alt, Beamte. Eintrittstag in unsere An
stalt 6. Juli 1901.
Diagnosis: Kryptorchismus sin. c. Hernia ing.
Anamnese: Der Vater des Kranken aequirirte in Folge seines

Hustens vor zwei Jahren eine Nabelhernie, sonst keine hereditären An

haltspunkte. Das Leiden ist angeboren. Im Alter von vier Jahren wurde
die erste ärztliche Untersuchung vorgenommen, wobei das Tragen eine«

Bruchbandes angeordnet wurde. Der Kranke hat keine Beschwerden und
lässt sich nur aus kosmetischen Rücksichten operiren.
Operation am 7. Juli 1901. Die Cremastersehichte zart, aber

nachweisbar um den ganzen Bruchsack, dieselbe verdichtet sich lateral-
wärts. um dann in die Muskelbündel der Bauchmusculatur zu übergehen.
Der Bruchsack ist vom Hodensäckchen getrennt, auch in diesem Falle
findet man das Peritoneum, welches das Hodensäckchen bildet, gegen den

Bruchsack zu umgeschlagen. Leistencanal trichterförmig, das Ligament.

Poupart. sehr schlecht entwickelt. Der Bruchsack wird vom Hodensäck
chen getrennt und lege artis versorgt. Am Hoden, welch letzterer etwas

atrophisch erscheint, findet man ein deutliches Gubernaculum Hunten.
Der Hode wird am Gubernac. mit einem Péan erfasst und im Scrotum
durch eine Matratzennaht fixirt. Jodoformverband, normaler Heilungs-
verlauf bis zum ersten Verbandwechsel, dann erhebt sich die Temperatur
auf 38° C. Eiterung an zwei Stellen der jungen Narbe; die kleine»
Fisteln schliessen sich, nachdem sich zwei Ligaturen abgestossen haben.
Nach zehn Wochen, vollständige Heilung.
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Wie aus der Photographie, Fig. 9. ersichtlich, ist die Configu
ration des Scrotum eine normale.

J. Josef, 23 Jahre alt, Zimmermaler. Eintrittstag in die Anstalt
15. September 1901.

Diagnose: Hernia inguinalis dext. lib. Kryptorchismus
<lexter.

Hereditär nichts nachweisbar. Die Hernie entstand angeblich vor

14 Jahren: der rechte Hode soll früher stets in der entsprechenden Hoden
sackhälfte vorhanden gewesen sein und hätte angeblich erst die letzte Zeit

<ias Scrotum verlassen und sich in die rechte Inguinalfalte dislocirt.

Fig. 10.

Operation 17. September 1901. Cremasterschichte vorne nur spär
liche Streifen und Schleifen, hinten mächtigere Cremastcrschichte mit der

Abdominalmusculatur deutlich zusammenhängende Im Bruchsack ist hyper

trophisches Netz und der Hode. Typische Bruchpfortcnnaht und bckannte

Versorgung. Der Hode wird in das Fundussäckchen eingenäht und in das

Scrotum reponirt. Parafuniculäre Naht, Ueberdachung des Funiculus mit

der Obliquus-Aponeurose.
22. September 1901. Nähte entfernt. Wunde geschlossen.

28. September 1901. Eiterung im Mittelstück der jungen Narbe.

26. October 1901. (¡eheilt entlassen, der Hode steckt im Scrotum:

vide photographische Aufnahme, Fig. 10.

M. Karl. 17 Jahre alt, Riemerlehrling. Eintrittstag ins Spital

3. October 1901.
Diagnosis: Hernia inguin. lib. d. Kryptorch. dexter.
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Anamnese: Der Vater des Kranken ist mit einem Leistenbruche
behaftet. Der Kranke vermisste immer den rechten Hoden im Scrotum,
während der linke immer gut tastbar war. Vor circa einem Jahre glitt
er auf der Gasse aus und gleich darauf bemerkte er die Geschwulst in
der rechten Leistengegend und im Scrotum. Seit August 1. J. trägt der
Kranke ein Bruchband.

Operation 7. October 1901. Cremasterschiehte. in Schleifenform,
continuirlich, der Bruchsack dünn. Bei Eröffnung des Bruchsackes findet
man den Hoden daselbst und oben am Annulus canal, inguin. intern, ein
angewachsenes Dünndarmstück. Unter dem Hoden ein zweiter Sack, in

welchem sich der stark zerfaserte Nebenhode vorfindet. Der Hode selbst

ist klein, atrophisch. Der dünne Bruchsack wird unterhalb des ange
wachsenen Darmstückes ligirt, jodoformirt und in die Bauchhöhle ver
senkt. Typische Bruchpfortennaht, hierauf Einscheidung des Hodens und
parafuniculäre Naht. Der Hode liess sieh nur in das obere Stück des
Scrotum hinunterbringen; Verband.

12. October 1901. Nähte entfernt, Wunden per primam geschlossen.

20. October 1901. Geheilt entlassen, der Hode atrophisch.

Wenn wir unsere Erfahrungen zusammenlassen, so kommen wir
zu folgenden Resultaten:

1. Von unseren 16 Kryptorchiskranken waren 11 Individuen

mit ausgesprochenen Hernien behaftet, wodurch auch in unseren Be

obachtungen die Thatsache ihre Bestätigung findet, dass sich zu

einem Leistenhoden gar nicht selten eine Hernie hinzugesellt, denn

mit Ausnahme des vier Jahre alten K. F. befanden sich sämmtliche

mit Hernien behaftete Patienten in verhältnissmässig späterem Jüng

lings-, respective beginnendem Mannesalter. In einem Falle wurde

der ektopische Hode gelegentlich einer Herniotomie entdeckt und der

Orchidopexie unterworfen.

2. Wir fanden regelmässig in allen von uns operirten Fällen
zwischen der Aponeurose des M. obliquus externus und dem eigent
lichen Peritonealsacke, in welchem der Hode steckt, stets eine cremaster-

ähnliche Muskellage, welche, wenn auch mitunter sehr verdünnt und

nur auf einzelne feinste Fäserchen und Schleifen reducirt erschien,

dennoch schalenartig um den Peritonealsack herum ausgebreitet war

und am oberen lateralen Pol in die Muskelplatte des Obliquus intern,

direct überging, su dass die Bezeichnungen »subaponeurotiseh« und

»submusculär« nach Ximladoni wenigstens für die von uns beobach

teten Fälle nicht begründet erscheint.

3. Auch wir fanden analog den Beobachtungen FinottCs in vier

Fällen die Epididymis maschig entwickelt und in ein Netzwerk von

feinen Canälchen aufgelöst (Vasa efferentia), welche sich nicht sofort
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zum Vas deferens vereinigen, sondern selbstständig noch eine Strecke

weit getrennt verlaufen (Fig. 12).
4. In einem Falle fanden wir keine Epididymis, sondern nur

ein drüsenähnliches Gebilde nahe dem oberen Hodenpol.

5. Einmal fanden wir einen Netzzipfel mit dem Nebenhoden

innig verbunden.
6. In drei Fällen war der Processus vaginalis nach aufwärts

umgeschlagen; nach Lösung der Adhäsionen liess sich der Hode leicht

herunterziehen und verlagern, ein Umstand, welcher beim Descensus

testiculi schwer in die Wagschale fallen und bei der Retention des

selben eine wichtige Rolle spielen kann.

7. Zweimal stak der Hode in seinem eigenen Hodensäckchen,

so dass der Bruchsack von, ihm getrennt war: einmal fand man unter

dem hodentragenden Inguinalfache des Processus ein leeres, damit

communicirendes Säckchen, in welches dann der Hode verlagert

wurde; in dem letzten von uns operirten Falle fanden wir unter dem

Hoden noch einen zweiten Sack, welcher die stark zerfaserte Epidi

dymis enthielt.

8. Was die Grösse des ektopischen Hodens anlangt, fanden wir

conform den Beobachtungen Finotli's denselben gut in der Hälfte der

von uns operirten Fälle etwas kleiner, als normal, viermal deutlich

atrophisch (M. Franz, K. Emil, Seh. Adalb. und M. Karl).
Finotti spricht die weiche, schlaffe Consistenz des Hodens als

congenitale Atrophie an, zum Unterschiede von einer später entstan

denen entzündlichen: bei der ersteren verschwinden nämlich succes

sive die specifischen Elemente des Hodens und seines Bindegewebes,

während sieh die schon ausgebildete Tunica albugínea nicht mehr

verändert; dagegen wird der nach entzündlichen Processen atrophische

Hode durch Auftreten von Gewebswucherungen hart und derb.

9. Den Plexus fanden wir in allen von uns beobachteten Fällen

mehr weniger zerfasert, das Vas deferens verlief ganz für sieh am

weitesten nach hinten.

10. In zwei Fällen fanden wir hypertrophisches Netz als Bruch-

sackinhalt (nur einmal, wie bereits sub 5 erwähnt ist, war ein Netz

zipfel mit dem Nebenhoden verwachsen).
11. Der Samenstrang war in allen Fällen lang genug, so dass

wir nicht gezwungen waren, zu castriren. Die letzteren Fälle bleiben

auch nach Finotti's Erfahrungen in der Minderzahl.

Duchesne (Traitement chirurgical de l'ectopie testiculaire. Thèse

Paris. 1890) fand dasselbe: nach ihm wäre der Samenstrang nie zu

kurz, und wenn das anscheinend der Fall ist. so seien tiefe Adhä
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renzen daran Schuld: die letzteren sind zu lösen und die Entfaltung

des Samenstranges geht dann ohne Weiteres vor sieh.

Es dürfte nicht uninteressant sein, mit einigen Worten auch die

Anzeige zur Operation in den von uns operirten Kryptorchisfällen zu

berühren.

Als diese fungirten bei drei Kryptorchen zeitweilig auftretende

Anschwellungen des ektopisehen Hodens und vehemente Schmerzen,

welche Symptome sich in zwei Fällen bis zum Erbrechen steigerten
und Application von Eisumschlägen nöthig machten: ein Fall (rechts
seitiger Leistenhode) wurde lange Zeit hindurch mit weichem Bruch

band, welches mit hohler Pelotte versehen war, mit Erfolg behandelt,

da sich jedoch die Schmerzattaquen wiederholten und der Kranke im

Schulbesuch fortwährend gestört war, drangen die Eltern selbst auf die

operative Beseitigung dieser lästigen Zustände. Auch in den übrigen und
hauptsächlich in den mit Hernien combinirten Fällen spielte die zeit

weilig auftretende Schmerzhaftigkeit die Hauptrolle: in einzelnen Fällen
war die »Hässlichkeit« der Missbildung Beweggrund zur Operation.
Wir operirten in den Altersgrenzen, wie sie Finotti ausgesteckt

hat, würden jedoch keinen Anstand nehmen, auch jenseits dieser

Grenzen zu operiren, weil die Erfahrung lehrt, dass die Gegenwart
beider Hoden im Scrotum als ein Zeichen der bereits erlangten Yiri-
lität angesehen wird,

In der These Duchesne s lesen wir: »L-hypochondrie, que pro-

voque chez beaucoup de malades l-absence d'un et surtout de deux

testicules. L-esprit s-alarme facilement dit Curling a la moindre im-

perfection des organes geniteaux.«

Als Beleg dessen citirt Duchesne den in der Literatur bekannten

Fall Astley Coopers, wo der Kryptorchismus einen Mediciner zum

Selbstmord getrieben hatte, und bei welchem die nachher vorgenom

mene Autopsie vollständige Integrität beider Hoden sicherstellte.

Im Vorhergehenden berührten wir schon das Alter der Operirten.
Die Beantwortung der Frage, wann bei Kryptorchen die Operation

vorzunehmen ist, lautet nicht überall gleich.

Duchesne ist der Meinung, dass der Kryptorchismus an und für

sich gewöhnlich bis zur erreichten Pubertät keine besonderen Be

schwerden mit sieh bringe und auch unbeachtet bleiben könne. und

dass er mitunter durch Zufall oder durch die in dieser Richtung vor

genommene Untersuchung entdeckt wird.

Der Hode ist nämlich bis zur Pubertätszeit verhältnissmässig

klein und beweglich. Mit dem Eintritte der Pubertät nimmt sein

Volumen zu. die Beweglichkeit nimmt ab, und das ist gerade der Zeit
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punkt, wo die meisten Kryptorchen zu leiden anfangen. Nach

Duchesne operirt man zwischen dem 12. und 20. Lebensjahre, da

nach ihm die Operation vor dem 12. Lebensjahre nicht nötbig ist

und jenseits der Zwanziger-Jahre ohne Erfolg, wenigstens hinsichtlich

der Hodenfunction bleiben kann.

Finotti stimmt der Ansicht Besançon's bei und will die Opera
tionen erst nach dem vollendeten 11. bis 12. Lebensjahre vornehmen,

da die Erfahrung gelehrt hat, dass der Hode bis zu dieser Alters

stufe immer noch spontan herabsteigen kann; jenseits des 28. bis

30. Jahres haben die Veränderungen des Gewebes bereits einen solchen

Grad erreicht, dass eine Erholung des Organs ganz ausgeschlossen ist.

Unser jüngster Patient war vier Jahre, unser ältester Kranke

29 Jahre alt.

Bei einigen von uns revidirten Operirten konnten wir eine merk

liche Volumszunahme des operirten ektopischen Hodens constatiren.

Was die Spermatogenese anlangt, sind wir nicht in der Lage,
«twas Bestimmtes darüber auszusagen, es liegt jedoch die Vermuthung

nahe, dass reparationsfähige Fälle mitunter vorkommen, umsomehr als

es Péan gelungen ist, bei einem Operirten zwei Jahre nach der Ope
ration die Gegenwart von normalen Spermatozoen nachzuweisen.

Technik des von uns geübten Operationsverfahrens.

Der Processus vaginalis peritonei wird präparando blossgelegt:

zu diesem Behufe muss der biossiegende Hautschnitt etwas anders

geführt werden, als bei der gewöhnlichen Herniotomie üblich; er soll

uns den Bruchsackhals genügend biossiegen, um die Samenstrang-

irebilde bequem ablösen zu können; derselbe geht parallel dem Ligament.

Poupartii circa einen Querfinger breit darüber und biegt bogenförmig

zum Scrotum um. Nach Trennung der Haut und der mitunter sehr

mächtig entwickelten lockeren oberflächlichen Fascie findet man die

zumeist förmlich durchscheinend ausgebreitete Aponeurose des M.
obliquus externus mit Verdichtung ihres Gewebes nach den Seiten
hin, jedoch ohne eigentliche Pfeilerbildung. Zwischen dieser Apo

neurose und dem Peritonealsack, worin der Hode steckt, fanden wir,

wie schon bemerkt, in allen Fällen, wenn auch mitunter sehr ver

dünnt und auf einzelne feine Fäserchen und Schleifen reducirt, eine

Muskelfaserschichte (Cremaster). Bei vorsichtiger Präparation findet

man, wie diese gegitterte Muskellage nach der Peripherie des Sackes

hin und lateralwärts (das heisst in der Richtung zur Spina anterior

superior ilei dichter wird und am oberen lateralen Pol des Sackes)
in die Muskelplatte des M. obliquus internus direct übergeht.
Zeitschr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirergie e. verw. Disciplieee. 9
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An einer Stelle erseheint der Cremastermantel strangartig der

Länge nach verdickt; es ist dies jene Stelle, die nach Eröffnung des

Peritonealsackes als longitudinales schwach convex nach aussen vor

springender Wulst oder Falte retroperitoneal in den Sack prominirt
und als Gubernaculumrest bezeichnet wird (vide Fig. 11 und 12).
Diese Cremastermuskellage wird nun durchschnitten und die

letzte unverschiebliche Schichte, der Peritonealsack, liegt vor.

Es folgt nun die Ablösung des Plexus.

Man beginnt mit dem äussersten Venenbündel, welches noch

durch einige zarte Lamellen der properitonealen Schichte an den PrO-

Fig. 11

cessus vaginalis (respective Bruchsack) angeheftet ist; diese trennt

man, einige Millimeter von der terminalen Vene entfernt, mit einem

vorsichtig geführten Messerzuge, bis die blaue Vene deutlich vor

springt, und erweitert den kleinen Schlitz längs der Vene aufe und

abwärts circa 4 cm lang, wobei man sich immer möglichst hoch an

den Peritonealsack-, respective Bruchsackhals hält, weil hier blätterig

lockeres Zellgewebe den Samenstrang an den Bruchsack, respective

Peritonealsack am losesten fixirt. Von diesem angelegten Schlitze

aus gelingt dann die Ablösung des Plexus ohne Schwierigkeit. Man

muss nur das ganze Bündel in toto herunterbringen und das am

weitesten nach hinten (medial) gelegene, an seiner Derbheit und

weissen Farbe leicht erkennbare Vas deferens mitnehmen. Sind wir

so weit mit der Operation, so wird der abgelöste Plexus mit einem

stumpfen zweizinkigen Haken sammt allen Schichten vom Assistenten
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übernommen und weggehalten und die Isolirung des Bruehsackes
wird von dem erwähnten Schlitz aus rückwärts herum zum oberen,
respective medialen Wundrande hin vollendet.

Nach beendeter Lösung des Samenstranges folgt die Eröffnung
des Proc. vagin., respective Bruchsackes, welche letztere man mit

möglichster Schonung des Bruchsackhalses vornehmen soll, damit man

diesen rascher und ohne Schwierigkeiten stielen kann.

Von dem angelegten Längsschlitze wird der Process, vaginal.,

respective Bruchsack vorsichtig circulär quer eingeschnitten und der

centrale Theil desselben nach aufwärts abgelöst. Diese Art der Iso
lirung des Funiculus nach Schüller ist etwas mühsam und deswegen

»ade

ueb<r. Hvnt.
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Fig. 12.

nehmen wir dieselbe nach Nicoladoni vor, das heisst bei uneröffnetem
Process, vagin., respective Bruchsack von oben abwärts, respective

peripherwärts zum Hoden hin und trennen den Processus erst dann,

nachdem hoch oben im Niveau der Arteria epigastrica eine Ligatur
um ihn herumgelegt worden ist und man sich davon überzeugt hat,

tiass der Processus leer ist. Die Ligatur des Processus, respective
Bruchsackes erfolgt gerade so, wie wir sie bei radicaler Hernien-

operation vornehmen. Der Processus wird stark angezogen und mit

einem langbranchigen Péan oben am Halse quer abgeklemmt. Der

Assistent hält während dieses Actes den Plexus, respective Samen

strang mit stumpfem Haken ab und der Operateur revidirt unterdessen

den bereits abgeklemmten Processus, respective Bruchsack, ob nicht

etwas, z. B. ein Stück Darm oder ein Netzzipfel, mitgefasst worden ist.

Ist Alles in Ordnung, so folgt nun die Ligatur des Bruchsackhalses,

9*
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respective des Proc. vag. hinter dem abklemmenden Péan. Statt der

einfachen Ligatur wird eine Sutur angelegt; zu diesem Behufe wird

der platt abgeklemmte Processus vagin., respective Bruchsackhals

hinter dem liegenden Péan mit einem festen Seidenfaden fortlaufend

genäht, die lang gelassenen Enden werden geknotet, während der

Assistent den Péan abnimmt: so durchgenäht liegt die Ligatur fest

und kann nicht abgleiten. Es ist wichtig, darauf zu achten, das?

der Ein- und Ausstich der Sutur knapp am Rande durchgeht, damit

beim Zuziehen des Knotens wirklich auch das ganze Lumen des

Processus, respective Bruchsackes zusammengezogen wird. Jetzt wird

der Processus, respective Bruehsack circa '/
2 cni vor der Ligatur quer

durchschnitten; Stumpf und Ligatur werden jodoformirt, die letztere

Fig. 13.

OLLi(f. Peeparti, a—a Cremisterleppee, 6 Schlessnaht (HaeteCrem»sterr»ed).

gekürzt; im selben Moment schlüpft der Stumpf in die Bauchhöhle

zurück.

Jetzt lassen wir den wichtigsten Act der Operation folgen: den
Nahtverschluss des Leistencanales.

Hier weichen wir von der ifassinfsehen Methode ein wenig ab.
indem wir nämlich den Funiculus spermaticus nicht verlagern, son
dern denselben in seiner normalen, natürlichen Lage belassen und

über ihm den Leistencanal verschliessen, indem wir für den Funi
culus nur so viel Raum lassen, dass er hinter der Nahtreihe eben

noch durchgehen kann.

Unsere typische Canalnaht (siehe Fig. 13) wird folgender-
massen angelegt:

Der Assistent zieht mit zwei sechszinkigen Haken die beiden

Enden des Wundovales kräftig auseinander, wobei er darauf zu achten

hat, dass er beiderseits eben die tiefsten gespaltenen Schichten (die
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Cremasterlappen) auf die Spitzen der Haken mitnimmt. Die ganze

Wunde hat dann eine Rauten türm, in deren oberen Ecke der Bruch-

sackstumpf liegt, unter welchem genau median, die Raute auf ihrem

Grunde halbirend, der Samenstrang zieht.

Spannt man diesen in seiner Verlaufsrichtung abwärts durch

Zug mit dem wie tastend aufgelegten Zeigefinger an, so sieht man

nach oben und unten von ihm den Grund der Raute zwei bogen

förmige Linien begrenzen; die obere derselben ist die musculäre ab

dominale Umrandung der Apertura interna canalis inguinalis, die

untere ist der scharfe Rand des Ligam. Poupartii. Man tastet diese

beiden Ränder deutlich, wenn man, während der Assistent die Wund

lappen kräftig anzieht und emporhebt, vom Bruchsackstumpfe den

Zeigefinger auf und ab bewegt.

Diese beiden scharfen Ränder werden nun durch die Naht an-

einandergebracht. Stellen wir uns die bisher gelangte Operation an

einer rechtsseitigen Hernie vor.
Der Operateur spannt mit dem linken Zeigefinger den Funi

culus, um ihn nicht anzustechen, stark nach abwärts und verschiebt

ihn zunächst etwas zum Ligam. Poup. hin. So wird der obere zu

nähende Rand frei. Die rechte Hand führt eine stark gekrümmte,

mit einem festen und doch nicht zu starken Seidenfaden armirte

Nadel durch diesen Rand zunächst knapp unter dem Bruchsackstumpf,

so dass ein circa '/
2 cm dicker Wulst des Randes mit der Nadel

formlich emporgehoben wird. Ist der Rand glücklich gefasst, so zieht

man den Faden durch, verschiebt den Funiculus vom Ligament.

Poupartii medianwärts und zieht Nadel und Faden genau so durch

den unteren scharfen Rand des Ligaments selbst, wobei man darauf

zu achten hat, dass man nicht zu tief unter den inneren scharfen

Rand geht und nicht etwa die Vena femoralis ansticht.

Die oberste Ecke der tiefen Raute ist jetzt markirt, und wenn

jetzt der Assistent die beiden zusammengelegten Enden des eben

durchgezogenen Fadens kräftig aufwärts zieht (die Haken müssen

liegen bleiben und deshalb werden sie von einem zweiten Assistenten

gehalten), so springen die weiter noch zu nähenden Ränder noch

deutlicher vor. Man legt nun in Abständen von etwa 1 cm noch

zwei bis drei solcher Fäden genau nach obiger Weisung an; selbst

bei einer weiteren Bruchpforte genügen für gewöhnlich drei bis vier

Nähte.

Erst bis alle Fäden durchgelegt sind, knüpft man von oben nach

abwärts und kann dabei sehen, wie sich die ganze Pforte über dem

Funiculus schön schliesst.
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Es ist selbstverständlich, dass, während die Nähte geknüpft
werden, der Assistent die Wundränder nur lose abzuhalten hat, so

weit, dass der Operateur freien Blick in die Tiefe hat. Um nun vor

zubeugen, dass an Stelle des ligirten Bruchsackhalses Wiederdehnung

eintrete, legen wir, von der obersten Canalsutur ausgehend, noch zwei

bis drei, die nicht durchschnittene Fascie und Musculatur blind ein

stülpende Suturen in der Fortsetzung der eben vollendeten Canalnaht

aufwärts an. Ist dies geschehen, dann ist kein Brechact mehr im
Stande, an der Nahtstelle eine Vorwölbung zu erzeugen, wie wir uns
wiederholt davon zu überzeugen noch während der Operation Gelegen

heit hatten. Sämmtliche Suturen werden dann gekürzt und wieder

jodoformirt. Dann folgt die Einscheidung des Hodens; der Rest des

Peritonealsackes über dem Hoden (siehe Fig. 11) wird als Tunica

vaginalis entsprechend zugeschnitten und durch einige feine Seiden

nähte verschlossen.

Um das eventuelle Hinaufschnellen des Hodens zu verhindern,

wird das Bindegewebe des Samenstranges durch die sogenannte
parafuniculäre Seidennaht an das Periost des Pecten ossis pubis
fixirt, welche letztere sich in allen operirten Fällen gut bewährte, indem

sie weder die Ernährung noch die Beweglichkeit des Hodens beein

trächtigte.

Zur Vermeidung der Tendenz des Hodens, sich horizontal zu

stellen, wird der Gubernaculumrest am Fundus des Scrotum in allen

jenen Fällen mittelst einer feinen Seidennaht fixirt, wo der Hode der

art mobil wurde, dass dies ohne jede Gewalt geschehen kann.

Diese Procedur geschieht folgendermassen:

Im Fundus des Scrotum wird auf den von oben eingeschobenen

Zeigefinger eine kleine Incision gemacht, durch diese ein Pean ein

geschoben und der Hode beim Gubernaculumrest gefasst und herab

geleitet; doch ist diese Fixation nur dann nöthig, wenn trotz para-

funiculärer Fixationsnaht der Hode immer wieder die Tendenz zeigt,

aufwärts zu gleiten.

Zum Schluss folgt die Hautnaht; in diese fassen wir auch die

freien Ränder der accessorisehen Hüllen (Aponeurose und Cremaster)

mit und erzielen dadurch eine genaue Affrontirung der tieferen Theile.

Ein aseptischer Compressionsverband beschliesst die Operation.

Der letztere bleibt womöglich, wenn sonst keine Störung hinzutritt,

acht Tage lang liegen: dann wird er gewechselt, gleichzeitig werden

auch die Nähte entfernt.

Durch die geschilderte Operation war es in allen von uns ope

rirten Fällen möglich, den Hoden herunterzuholen, nicht in allen aber



Zur Chirurgie des Leistenhodens. 129

bis in den Hodensackfundus normal zu verlagern: in neun Fällen ge

lang auch das Letztere, so dass das Resultat ein ideales war (vide die

photographischen Aufnahmen).
In allen operirten Fällen aber sind die vorher bestandenen Be

schwerden geschwunden.

Die Operation brachte somit immer Besserung, mitunter Hei

lung des Zustandes.
Zum Schlusse danke ich Herrn Dr. Aug. Hoffmann für die freund

liche Anfertigung und Ueberlassung der Photographien (Fig. 4, 6,

9 und 10).
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(Ans dem Röntgeninstitut im Sanatorium Fürth in Wien )

Zur radiographischen Anatomie1) und Klinik der syphi
litischen Knochenerkrankungen an Extremitäten.

V..,,

Dr. Robert Kienböck.

(Mit 31 autographisehen Kreidezeichnungen im Text und 14 Figuren auf 6 Licht
druck-Tafeln; Tafel V—X.)

Durch meine radiographische Thätigkeit war ich in den letzten

Jahren in der Lage, eine grössere Anzahl von Fällen syphilitischer

Knochenerkrankungen zu sehen und den Werth der Röntgenunter-

suchung für die Kenntniss derselben, namentlich die Diagnostik, zu

beurtheilen. Da diese neue Untersuchungsmethode bisher nur selten

zum Studium der syphilitischen Knochenerkrankungen herangezogen

wurde, dürften meine Ausführungen von einigem Interesse sein.

Zudem werden zahlreiche Radiogramme abgebildet werden; wenn

die Bilder mehr Details zeigen als die Reproductionen, denen man in

den verschiedenen Zeitschriften gewöhnlich begegnet (Autotypien) —

ich sehe von den >Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen«

ab, mit ihren schönen Tafeln, und von den Röntgenatlanten, die in

jüngster Zeit erschienen sind — so liegt dies an der grossen Sorgfalt.
die ich bei der Aufnahme der Theile verwendet habe, und an der Art

des Reproductionsverfahrens : ich habe hier autographische Kreide

zeichnungen beigefügt, die vom akademischen Maler Herrn A. Kiss

') Es würde sich empfehlen, die am Lebenden (oder an der Leiche) mittelst

Röntgenuntersuchung erhobenen anatomischen Befunde in einer spcciellen Lehre

zusammenzufassen, als >radioskopische« oder etwa »radiologische<, am besten

»radiographische Anatomie«, zu welcher die mikroskopische Anatomie,
ferner die einfache makroskopische Anatomie Gegenstücke bilden. Im Allgemeinen

handelt es sich um eine intravitale radiographisehe Anatomie, seltener um eine

postmortale. Es kann natürlich auch unterschieden werden eine normale und patho

logische radiographische Anatomie. Fälle, in denen auf dem Röntgenschirm im ver

dunkelten Raume Bewegungserseheinungen studirt werden, z. B. mit Respiration
und Herzpulsation zusammenhängend, wären in eine »radioskopische Pathologiec
zu vereinigen.
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in Wien nach den Röntgenplatten (Negativen) unter meinen Augen
ausgeführt wurden (Clichés von Angerer & Gösch!, Wien) und
ferner von M. Jafle in Wien hergestellte Lichtdrucke.1)
Zunächst spreche ich den Collegen, die mir durch freundliche

Uebersendung des Materials die Arbeit ermöglichten, meinen besten
Dank aus; ihre Namen sind bei jedem Falle genannt.2)
Meine Casuistik enthält sowohl hereditär- als auch acquirirt-

syphilitische Knochenerkrankungen. Ein wesentlicher Unterschied zwi
schen den im Gefolge einer im uterinen und im extrauterinen Leben

erworbenen Infection auftretenden Processen besteht bekanntlich nicht.

Zunächst noch einige Vorbemerkungen: Die Knocheuaffectionen

bei Lues — sowie die anderen Localisationen des syphilitischen
Virus — werden unterschieden in einfach entzündliche und in solche
mit Bildung eines eigenthümlichen entzündlichen Granulationsgewebes,
der э gummösen«, einer Degeneration (Verkäsung) verfallenden Granu

lationen, von Blutgefässen ausgehend. Doch scheint man die »einfach

entzündlichen« Vorgänge nicht streng von don »gummösen« Ver

änderungen trennen zu können. Der Ausbreitung nach kennt man

grössere Gebiete diffus infiltrirende Formen und circumscripte Knoten

(Syphilome). Der Knochen kann vom Perioste oder vom Marke aus

erkranken; rareficirende (osteoklastische) und osteoplastische Vorgänge

pflegen sich bekanntlich zu combiniren, wie dies noch später aus

einandergesetzt werden wird.

I. Congenitale („hereditäre") Syphilis.

Wenn sich die congenitale auch nicht wesentlich von der »acquie

rirten« Syphilis unterscheidet, so kennt man doch, abgesehen von dem

Zeitpunkte der Infection und den damit unmittelbar zusammenhängenden

Verschiedenheiten, eigene Typen der Localisation und Unterschiede

im Verlaufe. So sind bei der hereditären Erkrankung — bei der es
keinen Primäraflect gibt — eine secundäre und tertiäre Periode nicht
zu trennen, und was die Knochenaffectionen betrifft, kommen dieselben

:) Die bezüglichen Radiogramme wurden zum Theile bereits ven mir am

VII. Congresse der Deutschen dermatelogischen Gesellschaft in Breslau, Mai 1901,

demonstrirt. Irrthümliche Deutungen der Röntgenbilder, wie es leicht geschieht,

zu vermeiden, war ich ängstlich bemüht. Es kann dies nur bei Beurtheilung guter

(scharfer und eontrastreicher) Bilder und betrachtlicher, specieller Uebung gelingen.

:) Wie ich erfahre, werden einige Herren ihre Beobachtungen noch in

eigenen Arbeiten verwerthen, speciell sind die Radiogramme mancher Fälle Herrn

Dr. Hochsinger'a ebensowohl für sein demnächst erscheinendes Werk (Studien
über die hereditäre Syphilis. Wien, Deut icke, II. Theil) als zu meiner Benützung
gezeichnet worden (Fig. 3, 4, 8 und 9).
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regelmässig schon in der frühesten Zeit zum Vorschein — im Gegen
satz zur acquirirten Lues.

\

1. Syphilis des Embryos.

Die an den Früchten und Neugeborenen,

bei Aborten, Früh- und Todtgeburten überhaupt
als sicherstes Zeichen von Lues vorgefundene.

allbekannte Osteochondritis — an den Wachs
thumszonen besonders der langen Röhrenknochen

und Rippen — braucht hier nur kurz berührt
zu werden, da die Veränderung bereits von

Holzknecht im Vereine mit mir radiographisch
studirt und beschrieben wurde.') Auch Hcch-

">/"ene *

Fig. 1 (nat. Gr.). Die knorpeligen
Abschnitte: Gelenksenden und Car-
I>alien, sind nicht zu sehen. —
Hinteransicht bei Pronation.

Fig. 2 (nat. Gr.). Der Knochenkern im Calcaneus ist bereits
gross, im Talus sind erst kleine Kalktheilchen — ein normaler

Befand für die Altersstufe. — Lateralansicht.

singer hat das Ergebniss der Röntgenuntersuchung an eigenen Fällen

') In »Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen«. 1901, Bd. IV.

Heft 5.



Zur radiographischen Anatomie und Klinik etc. 133

wiederholt besprochen.*) Es seien daher aus unserer Arbeit von
den zahlreichen Figuren hier nur wenige Bilder wiedergegeben.
Fig. 1 und 2, rechte Ober- und Unterextremität eines ausgetragenen
todtgeborenen, s\rp hilitisehen Kindes im Röntgenbild; man sieht
an den Epipbysen grenzen die Diaphysen nicht normal scharf mit

querer Ebene (respective im Bild: Linie) enden, sondern die typische

Unregelmässigkeit an den Verkalkungs- und Verknöcherungszonen:

in den Knorpel sich erstreckende, kalkhältige Zacken (zum Theile
sich nur unscharf abbildend), ausgehend von einer abnorm kalk

reichen und dicken Verkalkungszone.

2. Syphilis des Säuglings.

Bleibt das Kind am Leben, dann lassen sich die Veränderungen
rein klinisch nicht mehr nachweisen, es sei denn zu consecutiver
Verdickung des Epiphysenknorpels oder Lösung desselben gekommen.

Nur die Röntgenuntersuchung kann die Frage nach der Persistenz der

Osteochondritis, der Häufigkeit der Epiphysenlösung und ihren Folge

erscheinungen lösen, wie wir bald an Beispielen sehen werden.

Vorerst sei darauf aufmerksam gemacht, dass sich an Säuglingen

die syphilitische Knochenerkrankung besonders durch schmerzhafte

Verdickungen und »Pseudoparalysen« documentirt, Erscheinungen, die

an den schwächlichen Säuglingen oft zugleich mit Leber- und Milz

schwellung, Haut- und Seh leim hautaffeetionen auftreten. Die »Pseudo

paralyse«, von Mauehen nur als lähmungsartige »Vermeidung von Be

wegungen zur Verhütung von Schmerzen« aufgefasst, ist seit Yalleix'

(1835). Bcdnar's (1853) und Parrois (1872) Arbeiten bekannt. Ausser
diesen Veränderungen langer Röhrenknochen wurde auch seit Archam-

baidt (1869) eine Anzahl von Fällen mit Entzündungen von Finger
knochen, meist Fingerphalangen, seltener Metacarpen und Fussknoehen

bei Kindern beschrieben, unter der Bezeichnung »Dactylitis« und

»Phanlangitis syphilitica«. Beobachtungen von Archambault,') Parrot,2)

Busey,x) Bulkley,*) Taylor/-) C. Smith,'-) Lewiu,") Eschle, s) Bäumler,3)
Colcott Fox>0) etc.")

*) Wiener dermatologische Gesellschaft. 1901; VII. Congrcss der Deutschen
dermatologischen Gesellschaft, Mai 1901. Verhandlungen, 2. Theil, S. 536.

') Union me-dicale. 1869, Nr. 140. — 2) Archive« de physiol. norm, et puth.

Its72. — 3) Amer. Journal of med. sciences. Oct. 1874, N. S. 136, pag. 434. —

*) N. Y. med. Journal. 1874, I, pag. 497. — 5) Americ. Journal of Syph. and Denn.

1871 und 1872; Archives of scientific and practical medicine. 1873; ferner »Syphilide

lesions of the osseous system in infants and young children«. N. Y. 1875. — 6) N. Y.
med. Journal. 1874, i, pag. 59. — ') Charite-Annalen. 1877, IV. (erseh. 1879),
S. 618. — *) Archiv für klinische Chirurgie. 1887, XXXVI, S. 357. — ») Ziemuen't
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Hochsinger*) unterzog die Erkrankungen der Finger bei syphi
litischen Säuglingen zum ersten Male der Röntgenuntersuchung;

er betonte an der Hand von 55 neuen Fällen, dass die »Phalan

gitis« bei solchen Säuglingen im Gegensatze zu einer verbreiteten

Ansicht nicht selten ist und gegenüber den zu späterer Zeit auf

tretenden syphilitischen Knochenaffectionen in ' typischer Weise an

den Grandphalangen der Finger beginnt und an den distalen Theilen

derselben eine bedeutendere Ausbreitung erfährt (Abbildungen). Das

Studium der syphilitischen Knochenerkrankungen der Säuglinge verdanke

ich denn auch Herrn Dr. Hochsingers Initiative. Die von ihm, ferner von

Herrn Primarius Knöpfelmacher und von Herrn Dr. »S'. Weiss über

sandten Fälle bilden die Basis der zunächst folgenden Untersuchungen.

Beobachtung T.

Bei einem schwächlichen kleinen Patienten Herrn Dr. Hochsinger s

(derselbe demonstrirte das Kind in der Wiener dermatologischen Gesellschaft.
1901) fanden sich verschiedene Manifestationen von hereditärer Syphilis:
in der dritten Woche auftretendes maculo-papulöses Syphilid, blutige
Coryza, Sattelnase, Narben an den Mundwinkeln und nun im fünften
Lebensmonate eine »Pseudoparalyse« der rechten Oberextremität mit An

schwellung des Ellbogens und Handgelenks.

In dem Radiogramm des distalen Theiles der rechten oberen Ex
tremität (Fig. 3) zeigen sich alle Knochen bedeutend verändert. Am
auffallendsten ist zunächst, dass die Epiphysen von Radius und Ulna
nicht knorpelig sind — wie es zu dieser Zeit normal der Fall ist —
sondern verknöchert ; die knöchernen Theile von Radius und Ulna (Dia-
physen) enden, anstatt in queren, scharfen Ebenen (Verknöcherungszone),

hier in Formen, welche sich sonst nur bei älteren Individuen finden, und
zwar in Folge von Epiphysenverknöcheruug.

Die Radiusepiphysenverdickung zeigt sich auch an der Contour des

Gliedes. (Im Capitatum ist bereits der normale Knochenkern.) Auf der nicht
in ganzer Ausdehnung gezeichneten Originalplatte war auch eine Deformation,

Verdickung und partielle Erweichung (hellere Stellen im Knochenschatten)
in der ganzen Länge der Vorderarmdiaphysen zu erkennen. (Der wohl ebenfalls
afficirte Oberarm wurde leider nicht in voller Ausdehnung radiographic)
Auf dem Bilde sieht man die genannten Veränderungen deutlich, sowohl
an den diaphysären Abschnitten, als auch an den epiphysären Enden.

Hier kann man mehrere Zonen unterscheiden, z. B. an der Ulna einen
distalen, ziemlich dichten, kalkreichen stylusartigen Fortsatz und an der

Grenze gegen die Diaphyse eine circa 1—2 mm breite helle, fast kalklose,

Handbuch. 1874, Bd. III, S. 154. — '"
) Lancet. 1882, I, pag. 870. — »
) Die bei

Erwachsenen, meist bei acquirirter Lues vorkommenden Fingererkrankungen werden

später genannt werden.

*) Vertrag auf der 72. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerate

zu Aachen, 17. September 1900 Wiener medieinische Presse. 1900, S
. 2273, und

Festschrift zu Ehren von JA. Kaposi. Wien 1900.



Zur radiographischen Anatomie und Klinik etc. 135

quere Zone, offenbar die bedeutend erkrankte (gummöse, käsige) Wachse

thumszone. Dieselbe hebt sieh auch an denbadius als hellere, hier aber nicht
gerade transversal verlaufende, sondern bedeutend ausgehöhlte Zone ab, und
zwar etwas unscharf begrenzt, sowohl distalwärts gegen die ungleich und
mässig verkalkte (sich verschwommen abbildende) Epiphyse, als proxi
mal gegen den bedeutend verkalkten, gabelig getheilten Diaphysenknochen.
Eine gegen die radiale Oberfläche der Extremität hin gerichtete Ausladung

Fig. S (nat. Gr.). Fig. 4 (eat. Gr.). Nermal.

an dieser Stelle ist wohl als periostale Calluswucherung nach Epiphysen-
lösung aufzufassen.
Nun sind aber auch noch alle verknöcherten Theile — Diaphysen —

der Fingerknochen pathologisch verändert: auf dem Bilde sieht man die

Metacarpen und Phalangenknochen in ziemlich normaler Form, aber ihre
Stnictur ist als rarificirt zu bezeichnen, es besteht ziemlich bedeutende
Porose der Knochen. Namentlich liegen in den Centren der peripheren
Hälften der Grund- und Mittelphalangen der vier langen Finger grobe
Lücken im Maschenwerk der Spongiosa, deren Bälkchenzüge unregelmässig
gerichtet sind.
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In Fig. 4 ist zum Vergleiche das Röntgenbild der rechten Hand
kiries gleich grossen, gesunden, drei Wochen alten (also jüngeren!)
Kindes gezeichnet. Man beachte die schlankere Form der Knochen,
namentlich auch des Vorderarmes, mit queren, scharf durch eine dunklere
Verkalkungslinie begrenzten Enden der Diaphysen und mit dichter, haupt
sächlich längsgerichteter Spongiosazeichnung.

Es handelt sich in diesem Falle offenbar um eine schwere

Erkrankung wohl des ganzen Skelettes bei einem syphilitischen

Säugling. Die Affection der Diaphysen der Röhrenknochen ist wohl

vor Allem als einfache Atrophie durch Syphilis aufzufassen; die
Epiphysenveränderung beruht gewiss auf syphilitischer Osteochon

dritis, wobei Epiphysenlösung stattgefunden haben dürfte, welche nun

Verknöcherung der ganzen Epiphysenknorpel bewirkte. Die Pseudopara

lyse ist hiednrch wohl erklärt.

Ich möchte hier noch darauf aufmerksam machen, dass be
deutende Atrophie des Skelettes bei syphilitischen Säuglingen nicht

sehr selten sein dürfte. Denn die von Collegen Holzknecht im Vereine

mit mir angestellten Röntgenuntersuchungen von Säuglingen, die.
einige Monate alt, gestorben und im pathologisch-anatomischen In

stitute in Wien (Vorstand Herr Hot'rath Weichselbaum) vom Assistenten

Herrn Dr. 0. Stoerk bei der Section als syphilitisch erkannt worden
waren, ergaben in einer Anzahl von Fällen, dass das Skelet (die
l'nterextremitäten wurden untersucht) hochgradig porotisch war;
osteochondritische Veränderungen an den Epiphysengrenzen waren in

diesen Fällen nicht mehr vorhanden. Ein ausführlicher Bericht da

rüber mit Abbildungen soll demnächst von Collegen Holzknecht und

mir in den »Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen« ver
öffentlicht werden.

Beobachtung II.

Im Höhestadium der Erkrankung etwa ist ein in Fig. 5 gezeich
neter Herd. Bei einem von Herrn Dr. 8. Weiss aus dem Karolinen-
Kinderspital übersandten, sieher luetischen, ein Jahr alten Kinde
war das Grundglied des rechten Zeigefingers verdickt; das Radiogramm
zeigt, dass diese Verdickung durch Periostschwellung (Weichtheilschwel-
lung) zu Stande kam, der Knochen deformirt und erweicht war. Besonders
an dem distalen Theil sind grobe Defecte im Inneren, aber auch im
basalen Abschnitt. Ulnar findet sich auch ein oberflächlicher Defect,
wobei die Corticalis wie eingeschnürt aussieht (Erhaltensein blos der

inneren, normaler Weise von der Mitte der Rindensubstanz gegen das

Köpfchen ausstrahlenden, fächerartigen Bälkchenzüge). Abgesehen von

der intacten Basis der Phalanx ist der Innenschatten fast ganz verändert,
im Schatten aufgehellt. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: syphilitische Ostitis.
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Fig. 5 (nat. Gr.).

Beobachtung III.

Ausgebreitete, schwere Knochenveränderungen sind in den Ab

bildungen 6 und 7 (auch Tafel V A und B) zu erkennen. Es handelt
sich um einen, von Herrn Primarius Knöpfelmacher aus dem Karolinen-

Kinderspitale übersandten, drei Monate alten Knaben mit palpablen

Schwellungen an den Fingern und Vorderarmknochen, sowie Paresen

der Oberextremitäten.

Der Knabe ist das vierte Kind; vorher ein Abort nach zwei ge
sunden Kindern. Der Neugeborene war kräftig; in der siebenten Lebens
woche erschien ein maculo-papulöses Exanthem, Rhinitis und Schnüffeln.
Keine Drüsenschwellungen. Bei Gelegenheit der Untersuchung (dritter

Monat) bestanden auch noch die genannten schmerzhaften Schwellungen
und Paresen an den Oberextremitäten, Sattelnase, Leber- und Milzver-

grösserung. Die Unterextremitäten anscheinend normal.

In dem Radiogramme der rechten Oberextremität (Fig. 6)
fallen auf: schwere Veränderungen an der Grundphalanx des 2., 3. und
4. Fingers, weniger des 5., sowie an Ulna und Radius, undeutlich an
den Mittelhand- und übrigen Knochen. Die genannten Phalangen sind in

ihrer ganzen Länge im Querdurchmesser vergrössert (plumpe Form); von
der Rindensubstanz ziehen etwa in der Mitte der Längsausdehnung des

Knochens unregelmässige, compactere Züge gegen innen und vorne hin,
die Schattenzeichnung im Inneren erscheint verschwommen lieckig. was
sich durch Resorption von Knochenbälkchen (Umbau der Spongiosa) er
klärt. Der proximale, an den Epiphysenknorpel anstossende Theil des
Knochens (dunkle Sehattenlinie) und das distale Ende (Köpfchen) sind

am wenigsten verändert, die Mitte der Diaphyse ist also am schwersten

geschädigt. Am Zeigefinger ist aber auch die proximale, im Wachsthum
zuletzt apponirte Knochenscheibe destruirt. An den Vorderarmknochen ist

eine ausgebreitete Erkrankung durch Verdickung und an die periostale
Oberfläche angrenzende Defecte ausgesprochen, was wohl einer Affection
der gaazen Diaphysen entspricht. Die Verkalkungszone derselben bildet

sich ziemlich normal ab, doch zieht proximal, etwa 1— 2 mm entfernt,
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eine zweite kalkrteiehe Zone. Die

Knochenkerne im Capitatum und

Hamatum scheinen wie an der
contralateralen Hand intact.

An der linken Oberextre-
mität (Fig. 7) sind ähnliche Ver
hältnisse. Eine Erkrankung der
Grundphalanx ist an dem 2. bis

4. Mittelfinger eben noch erkenn
bar, bedeutend aber am Kleinfinger,
wo, vom Köpfchen abgesehen, der

Knochenschatten vergrössert und

unregelmässig streifigewolkig ge

zeichnet ist. Die Vorderarmknochen

Fig. 6 (mt. Gr.). Fig. 7 (e»t. Gr.).

Die beiden Radiogramme sind auch als Lichtdrucke reproducirt (Tafel V, Л und B).
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sind in toto hochgradig erkrankt,
sowohl im Innern verändert als

in der ganzen Ausdehnung der

Diaphysen mit Knocheuauflage-

rungen bedeckt, wodurch die

Ulna in der distalen Hälfte eine
besonders auffallende spindel

förmige Verdickung erfahren hat.
Die von Herrn Primarius

Knöpfelmacher eingeleitete Ca-

lomeleBehandlung hatte sechs e

Monate später die syphilitischen

Symptome nicht zum Schwinden

gebracht. Das Kind war ausser
dem leicht rhachitisch geworden

(Schädel)
vulsionen.

und litt an Con-

Beobachtung IV.

Analog ist der mir von

Herrn Dr. Hochsinger aus dem

I. KinderkrankeneOrdinations-

institut übersandte Fall; drei

Monate altes blasses Mädchen

mit mehreren Symptomen von

Lues: »Ductylitis« und Coryza

(kein Exanthem und keine

Lähmung zur Zeit), geboren
nach zwei vorausgegangenen

Aborten.

Beide Oberextremitäten
zeigen auch im Eön tgenbild Ver
änderungen, an Ausbreitung
nahezu symmetrisch, aber in
verschiedenen Stadien ; es sei nur
die linke Extremität (Fig. 8)
näher beschrieben. Zunächst
sind die Grundglieder des zwei
ten bis vierten Fingers verdickt
(Weichtheil-, namentlich Periost-

infiltration) und ihre Phalangen
afficirt, am wenigsten am Mittel
finger; an den drei übrigen
Grundphalangen sieht man grobe
Defeete und Aufhellungen des
Schattens (in der distalen Hälfte
Zeitschr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirergie

Fig. 8 (nat. Gr.). Hieteraesicht bei Preeatiun,

verw. Disciplieen. 10

S
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bedeutender), besonders an dem vierten Finger ist ein Kern (zusammen
gesunkene Phalanx) und eine äussere Knochenhülle zu unterscheiden.

Mitbetheiligung eines Gelenkes ist, nur an dem ersten Interphalangeal-
gelenk des zweiten und fünften Fingers vorhanden: Subluxation durch
Erschlaffung des Bandapparates. Die Ulna ist in ihrer ganzen Ausdeh
nung verandert, wobei Knochenauflagerungen am meisten hervorspringen.
Auch an der Humerusdiaphyse (gut sichtbar lateral) und an den Mittel
handknochen sind Knochenauflagerungen.
An der rechten (nicht abgebildeten) Oberextremität desselben In

dividuums waren die Veränderungen an den Vorderarmknochen ebenso

bedeutend, an dem Handskelet etwas weniger ausgebildet, hier ebenfalls

die Metacarpen und die Grundphalanx des zweiten und vierten, in gerin
gerem Grade des Mittelfingers, betreffend. Die Epiphysengrenzen sind auf
Osteochondritis suspect.

Aehnliche Fälle wurden mir noch öfters zur Röntgenuntersuchung
übersandt, ich erwähne aber nur noch zwei Fälle:

Beobachtung V.

Ein zwei Monate altes Mädchen (Dr. HocJisinger's Ambulatorium)
mit verschiedenen Syphiliserscheinungen, Nasenaffection, Exanthem, Pseudo

paralyse der Arme mit Fingerschwellungen. Auf den Badiogrammen waren die
Vorderarmknochen der rechten und linken Oberextremitäten bedeutend
afficirt zu sehen, die Fingerknochen nur wenig verändert, am deutlichsten
noch die Grundphalanx des linken Zeigefingers; zarte Aufhellung
(»Einschnürung«) in der Mitte der Länge an der Corticalis.

Beobachtung VI.

Bei einem anderen Falle Herrn Dr. Hochsinger's, einem sieben
Wochen alten, mit Syphilis behafteten Mädchen waren unter Anderem
Knochenaffectionen an den Vorderarmen und bedeutende Verdickungen von
Fingern nachzuweisen. An der linken Hand waren die Grundphalangen
mehrerer Finger verdickt, ebensosehr aber auch die Mittelphalanx
des Mittelfingers; an der rechten Hand am bedeutendsten die erste und zweite
Phalanx des zweiten und vierten Fingers mit Beugung der Interphalangeal-
gelenke, was den Händen ein eigenthümliches Aussehen verlieh. Auf den
Röntgenbildern waren schwere Knoohenerkrankungen zu diagnosticiren,
mit Verdickungen, Defecten, Aufhellunsren (Entkalkung und Knochen-
rosorption) und anderen Structurveränderungen.

Aus den beschriebenen Bildern lässt sich mit Sicherheit eine
schwere, ausgebreitete Skeleterkrankung diagnosticiren. Dabei
kann man unter Anderem auch den Verlauf der Knochenerkrankung
erkennen. Derselbe sei für die Affection der Phalangen ausführlicher

erörtert. Die erste Veränderung ist ein Schwund der Corticalis
an einigen Stellen in der Mitte der Diaphysenlänge und eine Unregel

mässigkeit (Aufhellung. Zerklüftung) der fächerförmigen Bälkchenzüge,
in welche sich normaler Weise die Corticalis in der Mitte der Dia
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physenlänge gegen das Köpfchen auflöst (Mittelfinger-Grundphalanx

in Fig. 7 und ebenso in Fig. 8). Dann greifen die Structurunregel-
mässigkeiten weiter gegen das Innere, und die peripheren Knochen-

theile werden nahezu ganz resorbirt; indem die inneren Züge des

Fächers erhalten bleiben, erhält man den Eindruck als ob die

Corticalis eingeschnürt wäre (Grundphalanx des fünften Fingers
in Fig. 6), es bilden sich grössere Defecte, der Knochen sinkt zu

sammen. Zugleich können schon vom Periost her neue Knochenlagen

gebildet sein, wodurch der Eindruck von Kern und Hülle erzeugt
wird (Grundphalanx des zweiten und vierten Fingers in Fig. 7); so

entsteht auch eine Volumsvergrösserung des Knochens anseheinend
zuweilen in allen Dimensionen, vor Allem aber in dem Querdurch
messer. Die äusseren Lagen des Periosts sind infiltrirt und dies

bedingt vor Allem die palpable, harte Schwellung des Fingergliedes
— Flaschen- oder Spielkegelform des Fingers. In diesem Stadium ist
das radiographische Spongiosabild verschwommen, durch Porosität
und Kalkarmuth alter und neugebildeter Knochenbälkchen (Grundphalanx

des zweiten, dritten und vierten Finge« in Fig. 6). Allmälig wird
die Schattenzeichnung im Innern eine schärfere und später wird

bekanntlich die Structur wieder eine normale, es tritt Restitutio ad
integrum ein. Ich kenne Bilder mit geringeren Unregelmässigkeiten,
wo sich die völlige Reparation der entzündlichen Veränderungen vor

bereitete. Fortpflanzung der Erkrankung in proximaler oder distaler

Richtung ist selten : an Grundphalanx des Zeigefingers in Fig. 6 ist

auch die Gegend der Verknöcherungszone afficirt, in Fig. 8 ist das

entsprechende Interphanlangealgelenk des zweiten und vierten Fingers

gelockert.

In jenen Fällen der Literatur, wo Nekrose des Knochens mit

Ulceration bei syphilitischen Säuglingen beobachtet wurde, glaubt,

im Gegensatze zu den meisten anderen Autoren. Hochsinger auf Grund

seiner zahlreichen eigenen Beobachtungen Mischinfection (z
. B. Tuber

eulose) annehmen zu können. Wenn wir in den oben genannten Be

obachtungen nach dem mikroskopischen Ausganspunkt des pathologischen

Processes fragen, erscheint es aus den Bildern wahrscheinlich, dass die
Affection an den Eintrittsstellen der ernährenden Gelasse in
die Knochendiaphyse beginnt und von hier aus nach Innen unter
Auflösung von Knochensubstanz fortschreitet. Auch der weitere Ver
lauf, der totale Umbau der Knochen und die endliche Restitution,

erscheint klar und im Bilde ersichtlich. Ob der Ausgangspunkt
auch an der epiphysären Wachsthumszone liegen könne,
ist aus unseren Radiogrammen nicht ersichtlich. Jedenfalls

10*
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hat die Vorstellung viel für sich, dass überhaupt die Regionen mit

lebhaftestem Wachsthum (Vascularisation und Proliferation) am frühesten

erkranken (Lewin, Hochsinger) und ist ein Vergleich mit der zu noch

früheren Perioden stattfindenden Osteochondritis (nach denselben

Autoren) gestattet, wobei man sich aber doch den Unterschied gegen

diese typische Veränderung vor Augen halten soll. Die letztere dürfte
ferner bei den von mir radiographisch untersuchten Kindern nicht

selten schon geschwunden gewesen sein. Aus Sectionen mit mikro

skopischen Untersuchungen offenbar ähnlicher Fälle (z. B. von Parrot,

Lewin) ist bekannt, dass es sich um entzündliche, und zwar (meist
oder immer?) nicht um einfach entzündliche, sondern um gummöse

Veränderungen der Knochen handelt. Von den Röntgenbildern ist
abzulesen, dass ein diffuser, rareficirender Process stattfindet mit

Vorgängen im Perioste und im Marke; eher als von Osteoperiostitis
könnte man von Osteomyelitis sprechen. Im Ganzen charakterisirt sich

also der Process beim Säugling als eine (wohl gummöse) rareficirende

»Osteomyelitis« der Phalangen mit den klinischen Merkmalen des

subacuten Verlaufes, mit Knwchenauftreibung und -Erweichung, be

deutender entzündlicher Weichtheilschwellung, geringer Schmerz-

haftigkeit und (bei überlebenden Individuen) Ausgang in allmälige

Restitutio ad integrum.

Wie ersichtlich, ist die Affection bei den Individuen durchaus

nicht auf die Phalangen beschränkt, es erkranken vieimehr häutig

zugleich und in gleicher Weise auch die Mittelhand- und alle
langen Röhrenknochen der oberen Extremität; wie wir gleich
sehen werden, kann auch das Skelet der unteren Extremitäten in

analoger Weise ergriffen werden. Die Differentialdiagnose gegen

Rhachitis wird weiter unten erörtert werden. Es ist ferner wahrschein

lich, dass in manchen unserer Fälle auch noch Rumpf- und Schädel

knochen befallen wurden. Von manchen Autoren wird als charakteri

stisch für hereditär-syphilitische Affectionen in der frühen Lebenszeit
die bedeutende Ausbreitung über den Organismus, speciell auch
über das Knochensystem hervorgehoben. So war im bekannten,

secirten Falle Parrot's (1872) nahezu das ganze Skelet erkrankt.

Bei einem zwölf Tage alten Mädchen hingen die Extremitäten schlaff
herab und konnten kaum bewegt werden, zu Endo des ersten Lebens

monates trat Exitus ein. Es fanden sieh Lungen und Leber indurirt und
bedeutende Veränderungen an Becken, Scapulae, Wirbel, Rippen, beson
ders auch an den langen Röhrenknoehen, viertem Metacarpus und erster

Phalanx des Mittelfingers der rechten Hand.

Taylor, Henoch und Fournier machten wiederholt auf die Multi-

plicität der heredosyphilitischen Manifestationen aufmerksam, zuletzt
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wieder Chabrtac in seiner These (Paris 1899). Hochsinger fand unter

seinen 55 Fällen von Fingerkrankung 19 Mal Zusammentreffen mit

Pseudoparalyse. ')
Zur Illustration der an den unteren Extremitäten, wenn auch

seltener als an den oberen vorkommenden, so doch analogen syphi

litischen Veränderungen diene zunächst beistehende Fig. 9.,

Beobachtung VII.

Es handelt sich um Herrn Dr. Hochsinger's Fall (von ihm in der
Wiener dermatologischen Gesellschaft 1901 demonstrirt), ein acht Wochen
altes Mädchen, dessen schwer erkrankte

Extremitäten in meiner im Vereine mit
Holzknecht veröffentlichten Arbeit2) als
Textfigur 8 und 9 (Röntgenbilder) ge

zeichnet sind. Entsprechend einer sicht

baren und palpablen Schwellung des linken
Mittelfusses sind auf dem Bilde Structur-
veränderungen der fünf Metatarsen zu er
kennen, Aufhellungen der Schatten (Kno
chenresorption), besonders distal an den

') Ich meine, aus dem Allen geht hervor,

dass die Bezeichnung eines Krankheitsfalles als

»Dactylitis« oder »Phalangitis syphilitica« nicht

nachahmenswert ist, zumal, wenn man eine

multiple Erkrankung annehmen oder nachweisen
kann; aber selbst die Worte an sich stehen fast

wie Unica da, man spricht sonst ja weder von

Dactylitis oder Phalangitis urica bei Gicht,

noch von Cruritis oder Femoritis bei entzünd

licher Affection des Oberschenkels, respective
Pemurs, selbst wenn der ganze Knochen afficirt Fig. 9 (nat. Gr.).
ist. Die Ausdrücke haben sich für die kurzen
Röhrenknochen offenbar darum eingebürgert, weil diese entsprechend ihrer Kleinheit

meist in toto erkranken. Von einem Werthe der Ausdrücke für Unterstützung des

Gedächtnisses bei jüngeren Aerzten durch die Existenz des Schlagwortes ist doch

abzusehen. Es hat sich selbst eine Controverse ausgebildet, welcher Terminus vor

zuziehen sei, der ältere: >Dactylitis«, der von Chattagnac und Lücke gebraucht
wurde und für den noch Sichle und Koch eintreten, oder >Phalangitis« nach der

wohl berechtigten Annahme Lewin-s und Hochtinger-s, die typische, harte Schwel

lung beruhe stets auf ostalem Processe. Von beiden liebeln halte ich das ältere

für das geringere; werden doch zugleich und in gleicher Weise wie die Phalangen

die übrigen Fingerknochen (Mittelhand- und Pussknochen) befallen. Da aber auch

die langen Röhrenknochen der Extremität zugleich und in gleicher Art zu er

kranken pflegen, sollte auch die Bezeichnung »Dactylitis syphilitica« verschwinden.

Dies gilt ebenso für die »hereditäre« Erkrankung der Säuglinge wie für die post

partum acquirirte Lues der Kinder und die später erworbene der Erwachsenen.

e) Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 1901, Bd. IV, Heft 5.
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Fig. 10 (nat. Gr.).

Der mittlere Abschnitt des Radiogrammes ist auch auf der Lichtdrucktafel V als
Fig. C reproducirt.

Köpfchen, ganz so wie man es an den Mittelhandlcnoehen und Phalangen
mit heredosyphilitiseher (gummöser) Ostitis findet.
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Die folgenden zwei Beobachtungen verdanke ich Herrn Primarius

Knöpfelmacher.

Beobachtung VIII.
Bei einem drei Monate alten, luetischen Mädchen aus dem Karolinen-

Kinderspitale war die rechte Tibia im Gegensatze zur linken bedeutend
verdickt zu fühlen. Es war das erste Kind, und zwar anscheinend
gesund zum normalen Ende der Schwangerschaft geboren. In der fünften
Lebenswoche wurde Unruhe, schnüffelndes Athmen, am ganzen Körper
Ausschlag und bald auch Abmagerung beobachtet. Zur Zeit der Röntgen
untersuchung (dritter Lebensmonat) hatte das ziemlieh schlecht genährte
Kind eine »schmutzig« aussehende Haut, Seborrhöe am Kopfe, Papeln und
blassbraune Flecken im Gesicht, an den Extremitäten und am Rumpfe und

Secretion aus der Nase; der Nasenrücken war leicht eingesunken, im
rechten Mundwinkel eine kleine Rhagade, ebenso hinter der linken Ohr
muschel. Submaxillar- und Nuchaldrüsen geschwollen, desgleichen die
Axillardrüsen.
Auf dem Röntgenbild der rechten Unterextremität (Text-Fig. 10 und

Tafel V, 6
") sieht man alle langen Röhrenknochen und die Metatarsen er

krankt. Periostitisch gebildete Knochenschalen finden sich auf den
Diaphysen des Femurs, der Tibia (hier in zwei Schichten) und der
Fibula abgebildet als ziemlich dunkle, leicht verschwommene, fast isolirto
Schattenstreifen, sich über die ganze Länge der Diaphysen erstreckend und
an deren Enden mittelst durchsichtigeren (kalkärmeren) Abschnitten an

schliessend: stellenweise ist auch die Corticalis selbst aufgelockert (obere
Hälfte der Fibula), ferner zeigt sich eine leichte, uuregelmässige Aufhel
lung an den Endkolben der Diaphysen der Tibia und Fibula, amunteren
Ende der Fibula auch noch eine Volumszunahme. Dabei ist eine zackig-zer-
franste Uuregelmässigkeit und Verdickung der Verknöcherungs-, respective
Verkalkungszone noch in Spuren nachzuweisen, wie es bei Osteochon
dritis der Föten vorkommt (vgl. die eingangs citirte Arbeit). Die Knochen
kerne in der unteren Femur- und oberen Tibiaepiphyse scheinen intakt,

ebenso die Kerne im Calcaneus, Talus und Cuboideum. Dafür sind wieder
die Köpfehen aller Mittelfussknochen im Schatten aufgehellt und zum Theile

verschwommen contourirt.

Die Erkrankung der Knochen können wir wohl trotz der Aehnlich-
keit mit Rhachitis (auch im Röntgenbild ähnlich) als syphilitisch betrach
ten — aus mehreren Gründen. Der Erfolg der Calomelbehandlung konnte
leider wegen Ausbleiben des Kindes aus dem Spital nicht festgestellt werden.

In der Literatur fmdet sich ein sehr ähnlicher Fall mit Section:
Fischer') fand bei der anatomischen Untersuchung eines fünf Monate
alten, seit dem dritten Lebensmonat mit Schwellung beider Unterschenkel
behafteten, hereditär-syphilitischen Kinde die 0 b e r- und Unterschenkel-
knochen beiderBeine schwer erkrankt : zum Theil angeblich nekrotisch,
und zwar der ganzen Diaphysenlänge nach mit mächtigen Knochen
schalen umgeben, darunter ein hämorrhagisch verändertes Gewebe. Dabei
Epiphysenlösungen. Auch die Rippenknochenenden waren verdickt und

') Münchener medicinische Wochenschrift, 1890, Nr. 36.
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zeigten verbreiterte Verkalkungszonen. Ferner fanden sich fibrinöse Pleu
ritis. Schwellung der Milz und Mesenterialdrüsen, endlich follieulärer
Darmkatarrh.

Beobachtung IX.
Gut genährtes, fünf Monate altes Kind, im Karolinen-Kinderspital

(Primarius Knöpfelmacher) aufgenommen. Tubera pariet. et front.

vorgewölbt, papulöses Ex
anthem, Sattelnase, schnüf-

/r->. felndes Athmen, Rhinitis,

; Papeln an der Zunge ; Cubital-
und Submaxillardrüsen hart

geschwellt, Leber und Milz

vergrössert. Im Stuhl schlei

mig-eiterige Beimengungen.
Besonders der linke Unter
schenkel hart verdickt.
Oberextremitäten normal.

Wir haben hier ein
ähnliches Bild (Radiogramm
Fig. 11) einer ausgebreiteten
gummösen Ostitis wie bei
dem drei Monate alten Mäd

chen in Beobachtung VIII.
Von der linken Unterextremi-
tät sind nur die Knochen des
Unterschenkels, und zwar be

sonders im mittleren und unte

ren Drittel als afficirt anzu

sprechen. Auf der Fibula-,
noch deutlicher auf der Tibia-

diaphyse sind Knochenauf
lagerungen, die durch fast
kalkloses Gewebe vom alten

Knochen getrennt sind und

im Ganzen eine Verdickung
bedingen. Als Zeichen be
deutender, wohl von der
Oberfläche des Knochens in

die Tiefe dringender De-
structionen sieht man im
unteren Abschnitt der Tibiae

diaphyse den Schatten durch

mehrere hellere Herde auf

gehellt, deren jeder eine

dichtere Umgebung hat. In diesem Falle sind die Verkalkungszonen eben
begrenzt, die Knochenkerne normal; die contralaterale Extremität (nicht
abgebildet) war anscheinend unversehrt. Knorpel, Bandapparate und Muskeln
boten klinisch und radiographisch an beiden Beinen normalen Befund.

•r

Fig. 11 (eat. Gr.). Die KjiiphyseekeerpeleUmrisse sied
ebenfalls gezeicheet.
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Trotz Queeksilberbehandlung trat bei dem kloinen Patienten bald

Lungenentzündung mit Rasselgeräuschen auf und Exitus nach drei
Wochen. Sectionsbefund, von Herrn Professor Albrecht erhoben: Lobulär
pneumonien beider Lungen, namentlich der Unterlappen aus eiteriger
Bronchitis. Vereiterte Lymphome der linken Submaxillargegend mit Stoma
titis und Bildung eines retropharyngealen Abscesses ; symmetrische ober
flächliche Geschwüre über beiden Aryknorpeln des Larynx. Katarrh des
Dünn- und Dickdarmes. Papulär-syphilitisehes Exanthem, »Morbillen« ;
Hyperämie des Gehirnes; fettige Degeneration des Herzmuskels, der Leber
und der Nieren. Anämie. Ob an den Unterschenkelknochen noch poröse

Auflagerungen (syphilitische, gummöse Ostitis) bestanden, wurde leider
nicht beachtet ; doch war eine Erkrankung an den Wachsthumszonen
der Rippen und langen Röhrenknochen — conform mit dem Röntgenbild —
nicht nachzuweisen.

Aus den eben genannten Fällen und aus anderen Beobachtungen,
die ich wegen der Gleichheit der radioskopisch-anatomischen Verände

rungen nicht angeführt habe, geht hervor, dass Knochenaffectionen

bei hereditärer Syphilis an Säuglingen nicht so selten, als meist

vermuthet und angegeben, sein können. Durch Röntgenuntersuchung ist

eben die Entzündung des Hand- und Fussskelets leichter und genauer

als durch blos klinische Untersuchung nachzuweisen, ebenso die Affec-

tion der langen Knochen. (Zur Durchleuchtung sind Schädel, Wirbel

säule, Rippen, Becken etc. weniger geeignet: eine Erkrankung dieser

Theile dürfte -sich radiographisch nur schwer bestimmen lassen.) Man

erfährt nun a,ueh, dass die osteochondritische Affection der
Wachsthumszonen bei mehrere Wochen und Monate alten
Säuglingen noch häufig fortbestehen kann und dass die
Diaphysen von Röhrenknochen hochgradige Deformationen
zeigen können — ausgebreitete, wahrscheinlich entzünd
liche Veränderungen, wie sie bisher nur an Leichen, und zwar
selten beschrieben wurden. Die »Pseudoparalyse« scheint in der
Regel nicht auf Osteochondritis (mit oder ohne Epiphysen-
lösung) zu beruhen, sondern eben auf Erkrankungen der Diaphysen
der langen Knochen; doch besteht die Lähmung nicht während des

ganzen Verlaufes der Knochenentzündung (vgl. Beobachtung IV ohne
Paralyse). Die Röntgenuntersuchungen stimmen also z. B. mit Henoch's

klinischen Beobachtungen und Sehlussfolgemngen überein. Dass zu

gleich — wie Bednar, Henoch und zuletzt Hochsinger ') hervorhoben —

auch Affectionen der Muskeln selbst vorliegen dürften, geht schon aus

dem Vorkommen von .analogen Lähmungen ohne Knochenerkrankung

hervor.

') Congress der Deutschen dermatologiseben Gesellschaft. Breslau, Mai 1901.

Verhandlungen, S. 636.
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3. Congenitale Syphilis älterer Kinder und Erwachsener.

Es ist bekannt, dass die Erscheinungen der congenitalen Syphilis
in dem Säuglingsalter nicht dauernd schwinden müssen, vielmehr

noch durch mehrere Jahre oder selbst Lebenszeit wieder auftreten

können. Die Affectionen sind dieselben wie bei acquirirter Syphilis:
nur durch Anamnese (Erscheinungen an den Eltern, Aborte, Früh

geburten der Mutter, frühzeitiges Absterben von Geschwistern, Affec

tionen an Geschwistern) kann die congenitale Natur der Erkrankung

ermittelt werden, nicht aus dem Befunde selbst, es sei denn aus

Narben an den Mundwinkeln. (Wenn also in der Folge in meiner

Arbeit die bei jüngeren Individuen auftretenden Erscheinungen
unter den congenitalen Erkrankungen angeführt werden, ist doch nicht

jedesmal ausgeschlossen, dass erst in der Kinderzeit die Infection

stattgefunden habe.) Wenn zur Zeit der Pubertät oder später (z
. B.

bis zum 28. Jahre [Fournier], aber auch in viel höheren Decen-

nien) Erscheinungen von congenitaler Lues beobachtet werden,

pflegt man von Syphilis hereditaria tarda zu sprechen, und zwar im

weiteren Sinne. (Im engeren Sinne dann, wenn man annehmen darf f?],

dass nun die ersten Manifestationen der ererbten Syphilis zum Vor
scheine kommen.) Abgesehen vom Säuglingsalter, nimmt nach

Augagneur (cit. nach Neumann's Handbuch) der Beginn der Erschei

nungen vem 4. bis zum 10. Jahre an Häufigkeit zu, ist sehr häufig
vom 10. bis zum 18. Jahre, in der späteren Zeit seltener.

Man kennt allgemein das Zurückbleiben des Wachsthums, über

haupt der körperlichen Entwicklung und der secundären Geschlechts
charaktere, sowie der geistigen Ausbildung, die Hutchinsorisehe Trias

(Keratitis parenchymatosa, zu Taubheit führende Mittelohrentzündung

und Zahnunregelmässigkeiten), die Visceralerkrankungen, Hautulceratio-

nen und Knoehenaffectionen. Von den letzteren sind besonders die

am Schädel (eigenthümliche Schädelform), an den Gesichtsknochen

und den Extremitäten vorkommenden zu nennen. Uns werden hier

nur die letzteren interessiren.

Auch an den (kurzen) Röhrenknochen des Hand- und Fuss-
skelets kommen bei hereditärer Lues der älteren Kinder und Er
wachsenen gummöse Entzündungen vor.

Hochsinger (1
.

c.) beobachtete z. B. neun Fälle (2. bis 6
. Lebens

jahr) mit der für das Säuglingsalter typischen Form der »Phalangitis«

(Beginn der Affectionen an den Grundphalangen), betonte aber, dass in

späteren Lebensperioden dieser Typus nicht so häufig eingehalten

werde, sondern häutig andere Fingerknochen afficirt werden und
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Durchbruch ins Gelenk oder nach aussen zu Stande kommen.

Fälle mit Erkrankung langer und kurzer Röhrenknochen werden von

Taylor (achtjähriges Mädchen mit seit dem dritten Jahre beobachteten

Erscheinungen, neunjähriger Knabe, seit dem sechsten Jahre Knochen

verdickungen; citirt bei Lewin) mitgetheilt (1875). Auch Bulldey (an
den Händen und Füssen Entzündungen, Knochenverdickungen und

Ulcerationen bis ins dritte Lebensjahr, 1. c.) und Keyes beschrieben

einschlägige Fälle (lSjähriger Mann, seit Kindheit Affectionen an

Händen und Füssen, davon noch Residuen in Form von Verlängerung

und Verkürzung einiger Phalangen und strahligen Narben, vorgestellt

in der New York medical Society 1874, wo sich die Mehrzahl der

Discutirenden für hereditäre Lues aussprachen). ')
Eschle (1

.

c.) beobachtete mehrere Fälle.

Bei einer 38jährigen Frau, deren Vater und Schwester ebenfalls
auf luetische Erkrankung suspect waren und welche selbst im 15. Jahre
Kniegelenksschwellungen hatte, sah Eschle eine seit vier Jahren bestehende
Entzündung der Endphalanx des linken Zeigefingers (wobei die Phalanx exarti-
culirt werden musste) neben ulcerationen an anderen Körperstellen ; die Phalanx
war verdickt, porös und von Granulationsgewebe durchsetzt, die Gefässe
afficirt. Bei der zehnjährigen Tochter der vielleicht selbst hereditäreluetischen
Frau traten seit dem 18. Monate sequestrirende Processe an mehreren
Fingern auf; die exarticulirten Glieder waren gummös-osteomyelitisch
erkrankt.

In manchen Fällen werden nur die Weichtheile der Hand afficirt

und kann die Entscheidung, ob auch Knochen erkrankt sind, nur

durch Röntgenuntersuchung gelingen.

Beobachtung X.

Ein Fall mit multiplen Gelenksschwellungen an den Ober
extremitäten eines 23jährigen Mädchens mit Zeichen angeborener Lues

(Sattelnase, Hornhautnarben nach Keratitis parenchymatosa etc.) wurde

mir von der Klinik Hofrath Kaposi's (vom Herrn Assistenten Docenten

Kreibich) zur Röntgenuntersuchung übersandt.

Es bestanden — angeblich seit zwei Monaten — schmerzhafte,
ziemlich resistente Schwellungen ohne Hautröthung, ulnar an der
Handwurzel beiderseits, rechts noch über den Metacarpophalangealgelenken

I, II und III, sowie den zweiten Interphalangealgelenken II und IV,
links radial an der Handwurzel und an den Metacarpophalangealgelenken
des Zeige- und Mittelfingers; also eine nahezu symmetrische Erkrankung.
Die Annahme einer ätiologisch irgendwie mit Syphilis zusammenhängenden
Arthritis war nicht unwahrscheinlich. Auf dem Radiogramm erwiesen sieh
die Knochen als vollkommen normal, die Kapseln der oben genannten affie

') Archives of Derm. N. Y., Oct. 1874. Citirt nach Lewin.
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cirten Gelenke aber als bedeutend geschwellt; der Schattenton dieser Ge
lenkskapseln war ein gleichmässiger und hob sich durch* etwas grössere
Tiefe von dem der Haut und Musculatur ab.

Hier war also das Skelet intact: und auch was die Schwellung
der Kapseln betrifft, lässt sich aus der Gleichmässigkeit im Schattenton

derselben erschliessen, dass wohl keine gummöse Affection vorlag.
Ein Zusammenhang der Veränderung mit Lues kann überhaupt nur

als wahrscheinlich bezeichnet werden.

Beobachtung XL

Von Herrn Dr. S/ranski wurde mir ein 25jähriges Fräulein zu
geführt, das seit sechs Jahren schmerzhafte, chronische Geschwürsprocesse
an den Enden der Finger hatte (wie Pernionen), ausgehend vom Nagelfalz,
mit Verkürzung der Finger und leichter Beugung derselben; auch wenig
schmerzhafte Schwellung der Knie- und Sprunggelenke bestand seit dieser Zeit.
Durch Röntgenuntersuchung erfuhren wir, dass das ganze Skelet leicht
atrophisch war, aber Formveränderungen, speciell Defecte fehlten ; nur
am änssersten Ende der Endphalanx des linken Daumens, wo auch wider
holt kleine Sequester abgegangen waren, war der Knochen defect. Der
Vater war luetisch, die Patientin hatte von parenchymatöser Keratitis
herstammende Narben, der allgemeine Ernährungszustand war bei dem
schlanken Mädchen trotz sehr guter äusserer Verhältnisse schlecht, das

Gesieht eingefallen, die Haut atrophirt. Und doch hatte wiederholt energische
antiluetische Behandlung stattgefunden.

Die Diagnose lautet auf hereditäre Lues mit (wohl nicht gummöser)

chronischer, multipler Arthritis symmetrisch an den Unterextremitäten,

»syphilitischen Panaritien« mit Betheiligung einer Phalanx (Nagel-
tuberosität), aber Ausgangspunkt der Affection in den Weichtheilen.

Von den häufigen, jedem Fachmann wiederholt unterkommenden

hereditär-luetischen, gummösen Affectionen langer Röhrenknocheu,

die meist um die Zeit der Pubertät oder früher auftreten, im Folgenden

einige neue Beispiele.

Beobachtung XII.

Herr Professor Ehrmann übersandte mir einen 17jährigen Burschen
mit einem »Tophus с vorne an der rechten Tibia, drei Querfinger oberhalb
des Sprunggelenkes, im unmittelbaren Anschlusse an ein Trauma vor einem

Jahr aufgetreten, mit Ulceration seit vier Wochen. Radiographisch wurde
eine umschriebene Auftreibung des Knochens mit hellerem Centrum nach
gewiesen, ein verkäsendes Gumma mit peripherer Osteosklerose, wobei die

Veränderungen bis in die Region der Markhöhle reichten (Fig. 12). Der
Vater war syphilitisch, eine Schwester des Patienten hatte ebenfalls eine
Auftreibung einer Tibia.

(Herr Professor Ehrmann überliess mir freundlichst auch seine
aquarellistische Darstellung der tvpisch-specifischen Affection zur Demon
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stration auf dem Breslauer Congresse der Deutsehen dermatologischen
Gesellschaft, Mai 1901. (Yide kurze Bemerkungen im Congressbericht
II. Theil und in den »Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen«.
Bd. IV, S. 236.) Unter Behandlung mit grauem Pflaster überhäutete der
Defect ; zwei Monate nach der ersten Aufnahme konnte die zweite Röntgen-

untersuchung, wenn nicht eine Abflachung der Prominenz, so doch eine
Verkleinerung der Caverne nachweisen. Es verdient noch erwähnt zu
werden, dass beim Patienten vor drei Jahren durch mehrere Wochen doppel
seitige, schmerzlose Gonitis bestand.

Derartige Fälle sind — abgesehen von acquirirter Lues — auch
bei der congenitalen nicht selten. Die Diagnose lässt sich aus den An

gaben über Ascendenz, aus anderen Stigmen,

dem typischen Sitz der Affection (Tibia),

der charakteristischen Hyperostose und der

Beschaffenheit des Ulcus stellen, endlich

auch aus dem Erfolg der mercuriellen Be

handlung. Namentlich sind die um das

sechste bis zehnte Jahr auftretenden Affec-
tionen an den unteren Extremitäten häufiger

beobachtet, ein- oder doppelseitig, wobei sich

in typischer Weise übermässiges Längen- ,

wachsthum und Verkrümmung der langen

Röhrenknochen ausbilden.

Hutchinson bezeichnete diese »Ostitis
deformans (heredo-) syphilitica« als siche
res Kennzeichen der congenitalen Lues,

Fournier gab den eigenthümlich geformten
Unterschenkelknochen den bekannt geworde

nen Namen »Tibia en lame de sabre« und
erwähnte, dass die circumscripte Erkrankung
des Knochens häufig ist, die diffuse Affec

tion der ganzen Tibia aber selten. Die Affection ist übrigens vor

Allem für Syphilis Oberhaupt charakteristisch, kommt nämlich auch

bei intra vitam (frühzeitig) aequirirter Lues vor. Hofa nennt in seinem
Lehrbuch Fälle letzterer Art von Gangolphe, Roger, Roussel und Renard.

iZiienne') beschrieb kürzlich einen Fall von »Hyperostose massive

totale des dem tibias, necrosante, d'origine heredo-syphilitique«.

Bei einem Knaben trat im dritten Lebensjahre Keratitis, später Ver
dickung beider Tibien auf; im sechsten Lebensjahre waren die Knochen in der

ganzen Länge verdickt, besonders aber oberhalb der Mitte, und zwar von
vorne nach hinten mit innen convexer Verkrümmung (Säbelklingenform).

Fig. 12 (um Vi verklA

') Annales de Dermat. et Syphilogr. 1899, pag. 473.
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ferner verlängert; feiner hatte zum Theile Durchbruch nach aussen und

Abgang von Sequestern stattgefunden.

In der von Etienne citirten These Edm. Eournier's (1898) über

>Stigmates dystrophiques de l-heredosyphilis« werden noch sechs Fälle

mit massiver, totaler Hyperostose einer Tibia genannt. Schede stellte

auf dem Chirurgencongress 1877 ein löjähriges Mädchen mit Ver

längerung einer Tibia seit dem neunten Jahre vor (Operation). In einem

Falle Tubby's (cit. bei Etienne), bei einem 12jährigen Mädchen, waren

beide Tibien erkrankt und länger als die Oberschenkelknochen.

Werther1) beschrieb einen infantil aussehenden 16jährigen Burschen,

der bald nach der Geburt Schwellung eines Fusses zeigte und seit dem

neunten Lebensjahre eine zunehmende Verdickung der Unterschenkel

knochen beiderseits, uud zwar mehr der Epiphysen als Diaphysen

(ungewöhnlich).

Die gummöse osteo-periostitische Affection kann exulceriren, wie es

in unserer Beobachtung XII der Fall war. Selten kommen Spontan-
fracturen der Tibia vor — wenn nämlich ein grosser Theil des Quer
schnittes erweicht ist; so in einem Falle Raynaud' -s2): »Syphilis
hereditaire, gomme ulcerere de la jambe, fracture spontanee du tibia,

faisant saillie hors de la plaie depuis 6 mois, sans reaction sensible

chez un kabyle« (bei einem 18jährigen Algerier).

Reiner3) gab einen »Beitrag zur Kenntniss der Ostitis deformans
heredosyphilitica« ; er theilte einen Fall aus Lorenz- Ambulatorium in Wieu
mit, den 1 ljührigen Sohn eines Luetikers betreffend, mit charakteristischen
Keratitisnarben, ferner verlängerter und verkrümmter linken Tibia (seit
drei Jahren) und Ulceration (seit drei bis vier Wochen). Von der Ex
tremität sind dort eine Abbildung, sowie ein Röntgenbild beigefügt; das Ge
schwür gleicht dem im obengenannten Falle Ehrmanns vorhandenen.
Es bestand auch Valgusstellimg im Knie- und Sprunggelenke. Vor kurzer
Zeit hatte sich eine Knochenauftreibung an der Ulna des rechten Armes,
und . zwar nahe dem proximalen Ende der Diaphyse eingestellt.

Beobachtung XIII.

Ein ähnlicher Fall wurde mir, bald nach Veröffentlichung des

letzteren, von Herrn Dr. Reiner und bald darauf zufällig ein zweites Mal
von Herrn Dr. Rosenberg zur Röntgenuntersuchung zugesendet. Es
handelte sich um ein lOjährigcs Mädchen mit einer seit drei Jahren auf
getretenen, stets schmerzlosen Verdickung der linken Tibia; der Unter
schenkel war gegen den rechten um 2cm verlängert, die Tibia, wie auch
beistehende Fig. 13 zeigt, ausserdem bedeutend nach aussen und vorne

') Deutsche medicinische Wochenschrift. 1891, S. 802. Mit Abbildung.

:) Annales de Dermat. et Syphilogr. 1898, pag. 1132.

3) Wiener medicinische Presse. 1801, Nr. 13.
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verbogen, oberhalb der Mitte bestand eine beträchtliche Ebnrnation. Ferner
Genu valgum; keine Exulceration. Wie ersichtlich, ein typischer Befund,
so dass die Diagnose auf hereditäre, beziehungsweise früherworbene Lues,
trotz Mangel an Angaben über die Eltern und Fehlen anderer Stigmen
mit Sicherheit zu stellen war. ,

Einen sehr ähnlichen, ebenso charak
teristischen Fall erhielt ich kürzlich noch aus
dem KarolineneEinderspital von Herrn Pri
marius Knöpfelmacher zur Röntgenunter
suchung übersandt: achtjähriges Mädchen,
dessen Anamnese nicht zu erhalten war und
das ausser Narben an den Mundwinkeln keine

Stigmen von Lues bot. Keine rhachitischen De
formitäten. Seit einiger Zeit werden druck
empfindliche Verdickungen der Unter
schenkel bemerkt. Die Palpation zeigte nun
besonders die linke Tibia verdickt und mit der
Convexität nach vorne verkrümmt, dieRönt-
genuntersuehung ausserdem, namentlich an

eder medialen und hinteren Seite der unteren

Hälfte der Diaphyse eine ziemlich dichte, aus

sen glatte Knochenauflagerung (Hyperostose).

Von den selteneren, aber ähnlichen

hereditär-syphilitischen Affeetionen an

den Oberextremitäten ist nur wenig
bekannt; es kann da zu Wachsthums-

störungen und Ulnarabweichung der

Hände kommen, vgl. den Fall Joachims-
thaVs ') (achtjähriger Knabe mit schmerz

hafter Verdickung, Verkrümmung und

Verlängerung der Radii). Smirnoffi) theilte
einen Fall mit besonders ausgebreiteten

Verunstaltungen der Knochen bei heredi

tärer Syphilis mit.

Als erste Erscheinungen wurden bei
dem Knaben Anschwellungen der Finger
und Zehen (besonders Endglieder) im neun

ten Lebensjahre beobachtet; es bildeten sich

nun noch Verdickung, Verkrümmung und
Verlängerung an den Vorderarm-, Ober- und Unterschenkelknochen, Ver
dickung an den Carpal- und Tarsalknochen. im 19. Lebensjahre Ulceration
mit Perforation an Gaumen, Nase. Oberkiefer. Von dem im 23. Jahre
stehenden Manne aufgenommene Photographien sind dort beigefügt.

Fig. 13 (em ' i verkl.). Sch5gtesicht.

') Deutsche medicinische Wochenschrift. 1894, S. 460.

:) Monatshefte für praktische Dermatologie. 1888, Bd. VII, S. 1.



154 Dre Robert Kienböck.

Einige interessante Fälle sind mit Röntgenbildern veröffentlicht
worden, so von Köhler (Atlas der Knochenerkrankungen im Röntgen-
bild, BergmanneWiesbaden. 1901).

Einmal handelte es sich um eine 19jährige geschwisterlose Pa
tientin, welche vor mehreren Jahren parenchymatöse Keratitis überstanden
hatte und seit einem Jahre an Schmerzen im linken Vorderarm litt. Der
Knochen war wegen Verdacht auf Osteomyelitis ohne Resultat aufgemeisselt
worden. Im Radiogramm (Atlas Taf. XII, Fig. 2) erwies sich der Radius
in der unteren Hälfte (abgesehen vom Epiphysentheil) bedeutend und
etwas unregelmässig spindelig verdickt, im ganzen sklerosirt, aber doch

auch in der Mitte der Länge oberflächlich porös. Diagnose : gummöse rare-
ficirende Ostitis auf dem Boden einer Hyperostose.
Auf Taf. XI bildete derselbe Autor schöne Radiogramme beider

Ellbogenregionen eines 17jährigen Mädchens in natürlicher Grösse ab.
Dasselbe hatte wiederholt Augenentzündungen mitgemacht und litt seit dem
16. Jahre an einem Hautausschlag, an Ulcerationen der Finger der linken
Hand und an Schwellungen der Backen und Ellbogen beiderseits mit
Fistelbildung, aber ohne Abging von Knochen. Ein halbes Jahr später
bildete sich an den oberen Brustwirbeln eine anguläre Kyphose. Die
beiden folgenden Geschwister wurden todt geboren. Köhler stellte mit
mehreren anderen Aerzten die Diagnose auf congenitale Lues, wobei er
tuberculöse Spondylitis nicht aussehliesst. Die doppelseitige Affection
verlief schmerzlos, aber es bildete sich beiderseits Ellbogengelenksankylose.
Auf den Röntgenbildern zeigt sich eine fast symmetrische Erkrankung
der proximalen Abschnitte der Ulna mit Ergriffensein der Gelenksober
flächen, rechts weiter als links vorgeschritten; die Knochenenden sind
aufgetrieben, dabei dem Schatten nach zu schliessen, theils sklerotisch,

theils rareficirt, in der Mitte des Olecranons liegt ein grosser, derber
Sequester. Die benachbarten Knochen erscheinen intact.

Petersen demonstrirte auf dem VII. Congress der Deutschen
dermatologischen Gesellschaft zu Breslau, Mai 1901, einige hiehere

gehörige Radiogramme. Wortlaut des Berichtes.

»Fall 2. Ein 12jähriges Mädchen mit einer Ankylose des rechten
Ellbogengelenkes, über welchem zahlreiche Hautnarben liegen, das obere
Drittel der Ulna deutlich verdickt: auch sonst Erscheinungen von here
ditärer Syphilis. — Das Röntgenbild zeigt eine deutliche circumscripte
Verdickung im oberen Drittel der Ulna mit Verengerung der Knochen
höhle auf die Hälfte, Verdickung des Periosts zum Ligamentum interosseum
hin und dementsprechend auch eine Periostverdickung an der ulnaren
Seite des Radius (Verdickungen, die vor der Röntgenuntersuchung ganz
unzugänglich waren). Ferner Verödung des Ellbogengelenkes mit Ver
wachsung der Ulna mit dem Gelenksende des Humerus, der in seinem
unteren Theile verdickt, sklerosirt und mit osteophytischen Wucherungen
besetzt ist. Dasselbe Bild seitens des Processus anconeus ; die Epiphysen-
linien verschwunden.
Fall 3. Ein Mädchen von 15 Jahren, stark zurückgeblieben in

seiner Entwicklung; verschieden tiefe Narben an den Unterschenkeln,
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desgleichen an dem rechten Vorderarm ; in der Mitte der rechten Ulna
Knoehenerkrankungen durchfühlbar. Es handelt sich um hereditäre oder
in erster Kindheit erworbene Syphilis. — Das Röntgenbild des rechten
Vorderarmes zeigt eine bedeutende Verdickung (herdförmig) der Ulna,
durchsetzt von (lummaknoten mit Verödung des grössten Theiles der

Knochenhöhle: ferner sieht man Verdickung der Knochensubstanz (Tophus)
an der unteren Seite der oberen Hälfte des Radius. *

Daran mag die Besprechung eines Falles angereiht werden,

den Herr Professor M. Benedikt in meinem Institut einer Röntgen

untersuchung unterziehen liess — Beobachtung XIV.
Ein 39jähriger untersetzter Mann kann seit der Kindheit den Vorder

arm beiderseits nicht supiniren. Rechts ist die Ursache nicht deutlich zu

Fig. 14 (-„ Dat. Gr.). Fig. '5 (- , int. Gr.).
Beide Bilder von der medialen Seite aufgenommen .

palpiren und ist auch die Streckung nicht in vollem Umfange durch

führbar; links besteht eine, seit vier Jahren auch empfindliche Schwellung

der Ellbogengelenksgegend und ist sowohl Biegung wie Streckung be

deutend eingeschränkt, die Oberarmmusculatur atrophisch. Keine Fistel

narben. Beide Oberextremitäten sind von etwas abnormer Kürze.

Auf den Röntgenbildern findet man nun die Ursache der Störungen.
Rechts (Fig. 14) ist der proximale Abschnitt der Ulna bedeutend ver
dickt, dabei verdichtet (wirft einen intensiven Schatten) und ist mit dem

Radius verschmolzen: auch das Ellbogengelenk und die Ulna sind afficirt.
Die Auftreibung hat eine höckerige Oberfläche, kalkarme Auflagerungen und

Vorsprünge finden sich an der Stelle des zerstörten Radiusköpfchens und

besonders an der Ulnadiaphyse im Ligam. interosseum. Eine Sequestirung
ist nicht nachweisbar. An der linken Oberextremität (Fig. 15) sind ge
ringere Veränderungen ; die Enden der beiden Vorderarmknochen sind

Zeitschr. f. Heilk. '902. Abth. f. Chirurgie a. verw. Diseiplinen. 11
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untereinander verschmolzen, ohne dass sieh eine Grenze zeigen würde,

Knochenbälkchenzüge ziehen aus dem einen in den anderen Knochen
hinüber; der durch Verschmelzung entstandene Knochen ist im Schatten
auffallend hell, also etwas atrophisch. Auch zeigt sich an der Lage der

Ulecranonspitze der Grund für die vollkommene Streckungsfähigkeit. Dass
von Supination keine Rede sein kann, ist klar.

Wir haben hier offenbar die Folgen von Entzüudungsprocessen
vor uns, links eines abgelaufenen, rechts eines hochgradigeren, wohl noch

nicht abgelaufenen, mit knöcherner Ankylose des Radio-Ulnargelenkes,

Verkrümmung der Vorderarmknochen, namentlich des Radius, und

wohl auch geringer Wachthumshemmung. Das frühzeitige Auftreten,

die symmetrische Localisation, die verhältnissmässig geringe Gebrauchs

störung im rechten Humero-Ulnargelenk, der lange, chronische Verlauf

mit beträchtlicher Hyperostose ohne Abscedirung, machen die Diagnose
einer hereditäreluetischen Affection nicht unwahrscheinlich, wenn auch

anamnestische Anhaltspunkte und andere Stigmen fehlen. Herr

Professor Mosettig v. Moorhof hatte die Freundlichkeit, den Fall zu
begutachten, und sprach sieh für dieselbe Diagnose aus.

II. Acquirirte Syphilis.

Die Knochenerkrankungen bei »acquirirter« (nämlich im extra

uterinen Leben erworbener) Syphilis sind bekanntlich denen der

¿•ererbten« im Grossen und Ganzen ähnlich; sie gehören zu den

häufigen Manifestationen des Leidens. Man pflegt vor Allem rein

entzündliche und gummöse Erkrankungen zu unterscheiden, ausser

dem kennt man allgemeine Atrophie des Skelets bei luetischer

Kachexie. Die rein entzündlichen Erkrankungen werden der secun

dären Periode der Syphilis zugeschrieben; im Eruptionsstadium auf

tretende »rheumatische« Schmerzen in den Gliedern (namentlich
Gelenksenden, wo sieh an Knochenvorsprüngen die Sehnen ansetzen,

Bäumler, 1. c), können nicht selten darauf zurückgeführt weiden;
es handelt sich nachweisbar um periostitische Affectionen, und die

häufigste Erscheinung ist der »Tophus« an der Tibia, eine druck-

und (Abends und Nachts) spontan schmerzhafte, umschriebene, bald

knochenhart werdende Auflagerung auf einer Tibia. (Doch sprechen
sich Manche dafür aus, dass auch hier syphilitisches Granulations

gewebe gebildet werde, wenn auch nicht der für das Gumma so

typische Zerfall auftritt.)
Wir werden uns ausschliesslich mit den gummösen, und zwar

wieder besonders mit den an Extremitäten auftretenden Knocheu-
erkrankungen beschäftigen. Es sei hier ein kurzer Ueberblick über



Zur radiographischen Anatomie und Klinik etc. 157

die Lehre von den Knochengummen gestattet. Dieselben treten
bekanntlich zumeist in der tertiären Periode der Lues auf, viele Jahre

oder Jahrzehnte nach dem Zeitpunkte der Infection (ich werde später

neue Beispiele von Ausnahmen anführen), und zwar zusammen mit

Erkrankungen anderer Organe: Leber, Milz, Haut. Als prädisponirt

gelten allgemein Stellen, die dicht unter der Haut liegen und Traumen

ausgesetzt sind oder Muskelinsertionen darstellen. Die Reibenfolge

der Häufigkeit, mit welcher die Knochen befallen werden, wird meist

wie folgend aufgestellt: Schädel, Schlüsselbein, Schienbein, Becken

knochen (Darmbeinkämme) etc.; auch die Wirbelsäule, die Finger
und Zehenknochen können afficirt werden. Es sind zum Theil Erschei

nungen, wie sie auch bei hereditärer Lues beobachtet werden.1)
Am häufigsten handelt es sich um multiple, circumscripte

Gummen, während eine diffuse Knochenaffection in der Regel nur bei

der hereditären Lues der Kinder angetroffen wird (selbst beobachtete

Ausnahmen siehe unten). Man trennt eine periostitische von einer
— selteneren — osteomyelitischen Form ab, je nach dem Aus

gangsort der gummösen Wucherung: Beinhaut oder Mark. Die

klinischen Erscheinungen sind vor Allem Knochenverdickungen und

Schmerzen.

Wenn sich die Veränderungen bis ans Gelenkende fortsetzen, treten

natürlich Bewegungsstörungen auf, auch Durchbruch ins Gelenk und

Erguss kommen vor. (Die primären Gelenkserkrankungen, namentlich

Synovitiden, sind selten, sie sollen hier nicht berücksichtigt werden.)
Bei einer Ausbreitung des Wucherungs- und Zerfàllsprocesses nach der

Körperoberfläche bin, entsteht ein charakteristisches Geschwür. Um

gekehrt kann auch von den Weichtheilen her durch Vergrösserung eines

Ulcus oder subcutanen Gummas secundär der Knochen ergriffen werden,

wie es auch an den Gesichtskuochen von den Schleimhäuten aus ge

schieht. Im Bereiche des Herdes wird Knochensubstanz aufgelöst, z. B.
in Form der rareficirenden Ostitis, dafür reactiv auch wieder Knochen
neugebildet, so dass Hyperostose mit Verdickung der Knochen oder Sklerose

mit Verdichtung derselben entsteht. Osteoporose und Sklerose combi-

niren sich meist in einer für Lues typischen Weise; ein verdichteter

Theil kann wieder in Zerfall übergehen. Die makroskopischen und

die mikroskopischen Vorgänge sind seit Virchow'a und dann Volkmanria

grundlegenden Arbeiten allgemein bekannt geworden.

') Wirbelaffectionen bei Lues wurden z. li. besehrieben und aus der
Literatur gesammelt ven Fi/urnier (18X1), Lang (\88ö), Leyden (wiedeihelt), Jatinsky,

Archiv für Dermatologie und Syphilis. 1891, XVIII, S. 409. UeberHande und Fuss
erkrankungen bei acquirirter Syphilis wird später noch gesprochen werden.

11*
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Als Ausgangsort der den Knochen durchsetzenden Granulationen

kennt man seit Rindfleisch die Blutgefässe, so wie diese auch bei

anders localisirten gummösen Processen die Veränderungen einleiten.

In den platten Knochen, und zwar in der Diploe des Schädels, ist

die gummöse Infiltration nicht selten, in den langen Röhrenknochen

sind circumscripte Gesehwülste die Regel. Der Endausgang ist nach

Resorption des pathologischen Gewebes eine Narbenbildung, wobei nur

Knochen- und Bindegewebe zurückbleiben, und zwar kennzeichnet

zuweilen eine Depression (am Schädel) den früheren Herd, während

die porotische Atrophie weniger bekannt ist. Ferner ist an den langen

Knochen Hyperostose, Verdickung und Sklerose ein typischer Eudausgang

(letzteres aber nicht an Phalangen, wo Atrophie die Regel ist). Im Ver

laufe ist Sequestrirung beobachtet worden, die sklerosirten oder cariösen

Sequester können ausgestossen werden. Endlich ist nach Bildung von

grösseren Detecten und Raretication des nun brüchigen Knochen

gewebes das Vorkommen von Spontanfracturen besehrieben worden.1)
Nach diesem kurzen Ueberblicke über unser einschlägiges Wissen

mögen nun neue, radiographisch untersuchte Fälle von acquirirt-

syphilitischen Knochenaffectionen mitgetheilt werden. Auch hiefür ist

zu bemerken, dass Röntgenaufnahmen bisher nur spärlich be

schrieben und abgebildet wurden. Ich werde auch nur noch die

Arbeiten Hahris und Köhler s berücksichtigen.

Beobachtung XV.

Der Fall zeigt eine der häutigsten Localisationen des Gummas,

nämlich am Schädel, wobei aber Zeit und Ort der Infection (Em-
bryonalleben, extragenitale Infection in der Kindheit oder spätere

Genitalaffection) nicht bekannt waren. Ich verdanke Daten und Rönt

genbild Herrn Dr. Holzknecht.

Es handelt sich um eine 21jährige, seit zwei Monaten verheiratete,

sonst anscheinend gesunde Krau, bei welcher seit einigen Monaten rasch

eine etwa nussgrosse, ziemlich weiche Schwellung rechts auf der Stirn
aufgetreten war. Das Radiogramm (Tafel IX) zeigt, dass unter der sub
periostalen (Weichtheil-)Infiltration der Knochen in einer Vertiealausdehnung
von 5 cm und Tiefenausdehnung von etwa 1 cm hochgradig porös, zer

nagt war, und zwar, dass der Zerfall nicht nur den ursprünglichen

') Spontanfracturen in Felge von Knochengummen wurden z. B. beobachtet
am Femur (Stark, Nedopü), Tibia (Raynaed), Humerus (Verneeil, Pelizza5, Ge, Neu-

mannj, Humerus und Radius (Rena), Radius (l'olkmannj, Ulna (Lampertz), Clavicula

(Fulda); Molfese (1889) beschrieb je einen Fall ven Spentanfractur des Humerus,
des Femur und der Tibia. Eine der älteren Beobachtungen ist von Schicediaeer
n0ini
(1812).
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Schädelknochen, sondern auch periostitiseh gebildete Knochenauf lagerungcn
betraf. Im Centrum war der Defect am tiefsten. Die Diagnose konnte damals
auch nach dem Röntgenbild nicht sichergestellt werden, es konnte Sarkom

oder Gumma diesen Befund bieten. Die durch Herrn Primarius Frank vor
genommene Incision ergab, dass ein typisches verkästes Gumma, innerhalb
eines wenig erhabenen Knochen walles mit Knochen usur vorlag. Andere
Zeichen von Lues (hereditärer oder acquirirter) fehlten, über Primäraffect
und Secundärerscheinungen, sowie Erkrankungen in der Familie war nichts
bekannt.

Bei der folgenden Beobachtung sind Veränderungen zu consta-

tiren, ganz ähnlich wie in manchen der oben genannten Fälle here

ditärer Syphilis. Ich verdanke Krankengeschichte und Befund sammt
Röntgenaufnahmen ebenfalls Herrn Dr. Holzknecht.1сЛ

Beobachtung XVI.

Ein schlankes, 13jähriges Mädchen war bis zum zweiten Lebens
jahre gesund, wurde damals von einem erwachsenen Bruder an unbe
kannter Körperstelle mit Lues inficirt; das Exanthem wurde von Professor

Widerhofer mit Quecksilber behandelt. Seit drei Jahren wurden Verdickun
gen an beiden Unterschenkeln und an dem linken Vorderarme bemerkt mit
wechselnden Schmerzen. Auf der Höhe einer Anschwellung war schliess
lich eine erweichte Stelle zu palpiren. Das Radiogramm des rechten
Unterschenkels (Tafel VI, A) zeigte eine bedeutende vorne convexe Ver
krümmung der Tibia mit mehreren kleineren und zwei grösseren Verdickungen
vorne (etwa an der Grenze des oberen und mittleren Drittels der Länge des
Knochens), verdickte, sklerosirte Corticalis, aussen usurirt; schwammige
Knochenauflagerungen auf den Herden sind durch zarte, verschwommene
Schatten über der Oberfläche des dichten Schattens ausgedrückt. Zwischen

diesem und dem vorgewölbten Unterhautzellgewebe (äussere Prominenz)
geben sich durch verhältnissmässig tiefen zerklüfteten Weichtheilschatten

unverkalkte, periostale Gummen zu erkennen. Dies ist besonders am tiefer

gelegenen Tophus deutlich. Die Innenstructur der Tibia scheint normal zu
sein, nur ziehen sich die der oberflächlichen Sklerose zugehörigen Schatten,
entsprechend einer Ausbreitung der Hyperostose auf einen grösseren Abschnitt
der Circumferenz, scheinbar gegen die Markhöhle. So sind wohl auch mehrere
isolirte dunklere Schattenflecke im mittleren Bereiche des Schattendurch

messers durch Rindensubstanzveränderung zu erklären. Ferner sieht man
über der rückwärtigen Oberfläche der unteren Diaphysenhälfte dicke,

schwammige, periostitiseh gebildete Knochenauflagerungen (der Einschnitt
oben vorne 2 cm unterhalb der Epiphysenfuge ist nicht pathologisch).
Auch die Fibula scheint nicht ganz intact zu sein. Bemerkenswerth ist auch
der gerade Verlauf derselben. An dem linken Untersehenkel (Tafel VI, B)
zeigt sich die Fibula rückwärts 7— 11 cm oberhalb des Malleolusendes mit einer
Verdickung versehen, über welcher ausserdem noch schwammige Knochen
auflageningen (zartschleierige Schatten) zu sehen sind. Hier ist auch
der Knochen mit der Convexität nach hinten stumpf geknickt. Etwas
tiefer, aber noch oberhalb des Malleolus beginnend, liegt vor der Tibia eine
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bedeutende weiche Schwellung:. Das Röntgenbild zeigt einen verhältnissmässig
intensiven, etwas fleckigen Weichtheilschatten (Gumma) im Bereiche der

Sehnenscheiden.

In dem Radiogramm der linken Oberextremität (Tafel VI, C) er
scheinen Ulna und Radius etwas verkrümmt: an der von dem Olekranon 6 cm
entfernten palpablen Verdickung zeigt die Ulna eine 2 cm lange und 2 mm
hohe, aussen glatte, aber ungleichmässig verknöcherte, poröse Knochen-

auflagerung, mit leichter Rarefication der Compacta. Auch die Tuberositas
radii (Ansatzpunkt der Bicepssehne) scheint verdickt und porös zu sein.

Die folgenden zwei Fälle nicht seltener Art wurden mir vom

Herrn Dr. G. Nobl zur genauen Bestimmung der Ausdehnung des
Gummas und Betheiligung des Knochens übersandt.

Beobachtung XVII.

Eine junge Frau trug vorne oberhalb der
Mitte an der rechten Tibia seit einigen Mo
naten ein exulcerirtes Gumma, das drei Jahre
nach der Infeetion entstanden war. Auf dem
Radiogramm (beistehende Fig. 16) erkennt man
einen Gummaknoten, der sowohl zu Usur als zu
Auftreibung des Knochens geführt hatte; viel
leicht war zuerst solides Knochengewebe aufge

lagert worden und erst secundär (in 6 cm Längs-
i ausdehnung) theilweise wieder eingeschmolzen

worden. Bei Sondirung kam man auf rauhen
Knochen. Ob die Markhöhle, wie es auf dem
Bilde erscheint, wirklich verengt war, lässt sich
nicht ersehen. Jedenfalls umgab sklerosirter
Knochen den Herd.

Beobachtung XVIII.
Der zweite Fall desselben Collegen betraf

eine 36jährige Frau mit ähnlicher Erkrankung, aber
höher gelegen. Ausser einem Abortus vor zwölf

Jahren ist der Frau von den ersten syphilitischen Antecedentien nichts
bekannt, sie hatte nicht einmal secundäre Erscheinungen bemerkt. Vor

sieben und vor drei Jahren hatte sie je ein chronisches Hautgeschwür
am Ober- und Unterschenkel. Seit 15 Monaten besteht eine Nachts oft

sehr schmerzhafte Schwellung an der Medialseite der oberen Epiphyse der
linken Tibia. Auf dem Röntgenbild (nicht abgebildet) sieht man an dieser
Stellt den Knochen wie aufgelockert (die Contour verschwommen) und
nach abwärts eine ziemlich dichte Knochenmasse von geringer Dicke der

Diaphyse aufgelagert, hinab bis 10 cm von der Gelenkfläche entfernt. Die

Gelenkskapsel erscheint im Schatten medial beträchtlich verdickt. Das

Gelenk war frei; an der rechten Unterextremität war die Tibia nicht affi-
cirt, dagegen glaubte man am Radiogramm an der oberen Hälfte der Fi-
buladiaphyse eine zarte, circuläre periostitisch-gummöse Erkrankung zu
erkennen, die, wie es scheint, klinisch symptomenlos verlaufen war.

Fig. 16 (um
,
, verkl.).
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Beobachtung XIX.

Herr Professor Ehrmann liess in meinem Röntgen eInstitute einen
30jährigen, vor vier Jahren luetisch inficirten Mann untersuchen, der seit

l'/г Jahren eine schmerzhafte leichte Schwellung an dem äusseren Knöchel
des rechten Fusses hatte. In Fig. 17 ist das untere Fibulaende ge
zeichnet (Ansicht von hinten, von Tibia und Talus sind Contouren skizzirt |.
medial an der der Tibia angelagerten Stelle trägt der Knochen eine dichte
Elevation (normale oder nur etwas vergrösserte Tuberositäs !) gegenüber
liegend lateral und etwas tiefer erscheint die Corticalis der Fibula auf
gelockert, von zarten nnregelmässigen (leider
in der Zeichnung vergessen) Knocheuappo-
sitionen bedeckt; solche finden sich auch

auf der unteren Fläche; wohl ist auch die
Spongiosa von abnormer Structur.

¿

Beobachtung XX.

Von Herrn Professor Ehrmann wurde
mir auch ein 47jähriger Mann übersendet,
der im 19. Lebensjahre einen harten

Schanker acquirirte, seit acht Jahren an
Gummen am Schädel litt und im December
1897 wegen Schmerzen im Leibe auf der
Klinik Hofrath Nothnagels aufgenommen
wurde; dort constatirte man (Assistent
Dr. Donath) eine durch Gummen hervor
gerufene bedeutende Vergrösserung der Leber,

ferner Milze und Nierentumoren. Zur Zeit
meiner Untersuchung (Juni 1901 ) bestanden
beim kachekti sehen Patienten Narben am

Schädel, Depressionen, Vergrösserung der

genannten Abdominalorgane, seit vier Mo- /
naten bemerkte man Tophi an den Unter
schenkeln und wurden seit einigen Tagen /
heftige Schmerzen im linken Vorderarm Fig. 17 (e»t. c.r.).

empfunden. An der abgemagerten Oberextrc-
mität war nichts Abnormes zu palpiren ; aber auf dem Radiogramm erkennt
man an beiden Vorderarmknoehen, abgesehen von der normalen Verbreiterung

oberhalb der Mitte der Diaphyse, an den Ansatzlinien des Ligamentum

interosseum sowohl hier als an den abgekehrten Oberflächen mehrere,

durch gummöse Periostitis erzeugte Auflagerungen. Diese waren also
durch diese Methode früher als durch Palpation nachzuweisen, was bei dem
tiefen Sitze nicht Wunder nimmt. Trotz jahrelanger Behandlung war die
syphilitische Erkrankung immer weiter fortgeschritten, hatte zu Kachexie,

wohl auch Amyloidose geführt. Doch zeigte die Röutgenuntersuchung keine

Knochenatrophie.
Beobachtung XXI.

Herr Dr. Holzknecht überliess mir folgenden, von ihm auch radio-
graphirten Fall. Bei einem vor 10 Jahren luetisch inficirten, kräftigen
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34jährigen Manne war im Laufe von zwei Jahren eine im Allgemeinen
mit wenig Schmerzen, aber bedeutender Bewegungsbeschränkung verbundene

Verdickung des unteren Abschnittes des linken Humerus aufgetreten. Ein
mitgebrachtes, vor einem Jahre aufgenommenes Röntgenbild zeigte eine
geringe Knochenschwellung. Nun war die Deformation eine hochgradige
(Fig. 18); der gummöse Process hatte zu einer unregelmässig contourirten

Fig. '8 (' , Mt. Gr.).

Auftreibung des Humerus auf 12 cm Längsausdehnung geführt, im

sklerotischen Gewebe waren auch porotisehe Stellen vorhanden; dorsal

erkennt man weit prominirende schwammige Knochenmassen, an der

Beugeseite tiefer im Innern einige grössere Cavemen. (In der Zeichnung
ist der durch Sklerose erzeugte Gesammtschatten des veränderten Ab

schnittes zu wenig dunkel wiedergegeben.) Auch das Markgewebe war

offenbar afficirt. Auf der photographischen Platte war auch die herume
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gelagerte gummöse Infiltration der Weiehtheile durch besonderen Ton zu
unterscheiden. Die Haut war intact; auch Trochlea und Eminentia

capitata waren anscheinend ziemlich frei geblieben, die Unmöglichkeit der
Streckung durch die Humerusdeformation erklärt. Die Gelenkenden des
Humerus, der Ulna und des Badius waren deutlich atrophisch, das er
hellt aus dem geringen Schatten der Theile und der weitmaschigen

Spongiosazeichnung; an der Ulna sieht man, wie sich die Diaphysen-
corticalis proximalwärts in wenige Bälkchenzüge auffasert. Dass auch
Gelenkknorpel usurirt waren, konnte aus der abnormen Annäherung der
gegenüberliegenden Knochenabschnitte geschlossen werden.

Durchaus ähnliche Verhältnisse zeigt ein Fall, von dem Hahn (Fort
schritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, Bd. II, Tafel XII, Fig. (i)

das Röntgenbild der rechten Ellbogengelenksregion brachte. Die
ebenfalls namentlich dorsale, sklerotische Verdickung des Humeras hatte
sogar gleiche Längsausdehnung wie im obigen Falle und war auch die
Streckung des Gelenkes gehindert. Es handelt sich eben um eine typische
Localisation der gummösen Erkrankung. Einige Zeit später zeigte eine
zweite Aufnahme den Erfolg der antisyphilitischen Behandlung.
Hier seien noch einige andere Fälle aus Hahris Arbeit erwähnt. ')

Zwei weitere Röntgenbilder zeigen das syphilitisch erkrankte Knie
gelenk einer 40jährigen Person von zwei Seiten. »Der Tumor war fast
mannskopfgross und imponirte fast als eine Neubildung. Stutzig machte
das langsame Wachsthum, die verhältnissmässige Schmerzlosigkeit und

im Grossen und Ganzen leidliche Beweglichkeit, das für das zweijährige
Bestehen des Leidens dennoch stets gute Aussehen der Person. In der
Anamnese konnte Lues festgestellt werden und eine Röntgendurchleuchtung
ergab dann, dass der Knochen selbst nur indirect betheiligt war, indem sich
auf demselben etwa 10 cm über dem Kniegelenk beginnend und von dort
nach abwärts zum Condylus internus ziehend eine bis centimeterdicke

periostale Auflagerung gebildet hatte. Dagegen erschien der Condylus
internus wie aufgelockert, seine Knorpe.lknochengrenze wie angenagt, ergab
sehr viel helleren Schatten als der Condylus externus. Ausserdem konnte

gleichfalls durch das Röntgenbild ein grosses Exsudat im Kniegelenke
constatirt werden, das die Patella weit nach aussen gedrängt hatte. Eine
Aufnahme während der Behandlung zeigte dann das Zurückgehen sämmt-

licher Erscheinungen.«
»Ein sehr schönes Beispiel einer circumscripten Periostitis tibiae

zeigte ein anderes Bild (ibidem Tafel XII, Fig. 5). Die Lues wurde von
Anfang an von mir (Hahn) beobachtet. Der Primäraffect lag zwei Jahre
zurück. Dann kam der Mann mit osteokopen Schmerzen zur Beobachtung.
Es konnte mittelst Röntgenaufnahme von Dr. Alberse Schönberg nur ein
leichter Schatten in Halbkugelform und in der Höhe von circa 2 mm fest
gestellt werden. Nach einigen Wochen ergab eine abermalige Röntgen
aufnahme nicht nur eine weiter fortgeschrittene Periostitis, sondern unter

') Hahn demenstrirte die Fälle und Bilder im arztliehen Verein zu Hamburg

am 7
. Februar 1899. Andere werthvolle Radiegramme demenstrirte er auf dem

VII. Congresse der Deutschen dermatelogischen Gesellschaft zu Breslau. Mai 1901
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derselben bereits eine Miterkrankung des Knochens, die sieh durch den
helleren Schatten sehr deutlich abhebt.«

In einem ibidem als Fig. 3 und 4 abgebildeten Falle Hahns waren
bei einer Frau, die vor 12 Jahren inficirt wurde, seit drei Jahren Haut-

gummen, Verdickungen der Tibien und Vorderarmknochen und Sehnen-

scheidenhygrome aufgetreten. Alle diese Affectionen Hessen sich auf dem

Röntgenbilde genau unterscheiden.

Beobach tung XXII.

Bei dem mir von Herrn Professor v. Zeissl zugeführten Falle
wurde u. a. ein Befund erhoben, der dem vorletzt erwähnten gleicht.

Bei einem 37jährigen Manne (Infection vor 12 Jahren) von schlanker
Gestalt und gutem Allgemeinzustand be

standen seit zwei Jahren Schmerzen im
rechten Vorderarm und Tophi an der
rechten Tibia. Radiographiseh waren

an der letzteren entsprechend den Pro
minenzen vorne zwei Gummen nachzu

weisen, die den Knochen afficirt hatten ;
das höher gelegene zeigte sich durch

zwei hellere, kleine Stellen im Schatten

der Corticalis, das tiefer unten gelegene
Gumma bot ganz das von Hahn und
Albers- Schönberg dargestellte Bild: Der
Knochen zeigte eine leichte, nicht ganz
scharf contourirte Prominenz, das im
Schatten heller als die gesunde Substanz

erscheinende Knochengewebe erstreckte

sich aber auch seicht muldenförmig
gegen innen. Ferner war rückwärts an
dem oberen Fibulaköpfchen und von da

Fig. 19 c, nat. Gr.). eine kurze Strecke abwärts eine zarte

periostale Knochenauflagerung.
Solche radiographische Befunde von gummöser Periostitis dürften

zu den allerhäufigsten gehören. (Man vergleiche auch mehrere unserer
Fälle hereditärer Lues.) Bei dem Patienten war auch an der zweiten,

spontan schmerzhaften Stelle mittelst Röntgenuntersuchung eine gummöse

Knochenerkrankung zu finden. Fig. 19 zeigt den rechten Vorderarm in
der Volaransicht: man erkennt an dem Radius 3'/2c»j von der Gelenk-
iläche entfernt beginnend, mehrere linsengrosse. durchsichtige, conflnirende
Herde. Es kann sich hier um Corticalisdefecte durch periostitisehe Usur
oder um Cavernen im Marke durch gummöse Osteomyelitis handeln. (Die
zur Entscheidung dieser Frage nothwendige Aufnahme in einer zur ersten
senkrechten Richtung [seitlich] wurde leider nicht gemacht.) Wahrscheinlicher
ist erstere Annahme, da proximalwärts gegen das Ligamentum interosseum
zwei zarte periostitisehe Knochenauflagerungen liegen.

Mehrerlei Momente machen die beiden folgenden Beobachtungen
besonders interessant; dieselben sollen daher ausführlich beschrieben
werden.
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Beobachtung XXIII.

Auf den Fall der Klinik Nothnagel wurde ich vom Assistanten
Herrn Dr. J. Donath freundschaftlich aufmerksam gemacht. Ich bin Herrn
Hofrath Nothnagel für die freundliche Ueberlassung des Falles zur Unter
suchung und Veröffentlichung zu Dank verpflichtet.

L. S., 41jähriger Sehneider aus Wilna (Russland), wurde am
28. November 1901 auf die Klinik aufgenommen.
Anamnese. Patient aus gesunder Familie, keine Kinderkrankheiten,

im elften Jahre Typhus. Im 21. Lebensjahre acute Gonorrhoe mit
Epididymitis, ohne Gelenksaffectionen. Patient ist Vater fünf gesunder
Kinder. Vor nicht ganz zwei Jahren (.Janner 1900) acquirirte er einen
Primäraffect an der Unterseite des Penis, vier Wochen später begannen
secundäre Erscheinungen von Lues aufzutreten, Mattigkeit, Kopfschmerzen,
Schweisse, dann grosspapulöses Exanthem am Kopf, im Gesichte und am
Stamme. Es wurden 51 Einreibungen mit grauer Salbe (2"0?) gemacht;
wiederholt traten Schmerzen in den Unterschenkeln und Armen auf, auch
in den Gelenken und im Rücken, das Gehen wurde beschwerlich. Die
Stimme wurde heiser (und blieb es bis jetzt). Nach fünf Wochen war
der Ausschlag versehwunden. Vier Monate später trat Schwellung und
Ulceration am harten Gaumen und Ausfluss aus der Nase auf. Weitere
18 Inunctionen. Seit September 1900 ist das Gehen besonders beschwer
lich, die Kraft der Hände geschwächt; Füsse etwas geschwollen, Kälte
gefühl im Kücken, Prickeln in Händen und Füssen.

Befund: Mittelgrosser Mann, von kräftigem Knochenbau, dürftiger
schlaffer Musculatur, geringem Fettpolster und etwas kachektischem Aus
sehen. Gang mühsam, paretisch. Sensorium frei, Kopfschmerz. Haut
nicht ikteriseh, auf der Brust einige schuppende Papeln, am Stamme und
an den Extremitäten pigmentlose, atrophische Herde mit dunklerem Saume.

Narbe an der Unterseite des Penis. Kopf des rechten Nebenhodens etwas
verdickt. Nuehal-, Axillar- und Inguinaldrüsen zum Theil etwas ver-

grössert, indolent. Sichtbare Schleimhäute leicht anämisch, Radialarterie

leicht geschlängelt, mit etwas verdickter Wandung. Pulsfrequenz und
Temperatur normal. Ueber den Lungenspitzen spärliche Rasselgeräusche,
Herzbefund normal; Abdomen eingesunken. Leber und Milz anscheinend
etwas grösser und resistenter als normal. Verdauung gut. Harn frei von
abnormen Bestandtheilen. Geschwürige Perforation am harten Gaumen,

cystischer Polyp am vorderen Drittel des linken Stimmbandes. Augenbefund
normal. Aus dem rechten Ohr, dessen Trommelfell stark vascularisirt ist,
Ausfluss; linkes Trommelfell verdünnt und perforirt. Pupillenreaction normal:
übrige Hirnnerven frei. Psychisches Verhalten ohne Besonderheit.

Schädel ohne Unebenheiten. Percussion der Stirne und Schläfengegenden

empfindlich.
Stamm: Wirbelsäule gerade, erster bis dritter Lendendorn prominent

und druckempfindlich, auch bei Druck von oben auf die Schultern des

sitzenden Patienten iu geringem Grade, Steissbein ebenfalls empfindlich,
keine besondere Steifigkeit. Sternale Enden der zweiten, dritten und vierten

Rippe links verdickt ebenso die rechte Glavicula.



166 Dr. Rebert Kienböck.

Obere Extremitäten: Die Schultergelenke gut beweglich. Die
Vorderarmknochen erscheinen sowohl an der rechten als auch linken

überextremität fast durchwegs verdickt, mit Vorsprüngen, auch an den

Gelenksenden. Die Ellbogengelenke lassen sich nicht vollkommen strecken,

die Pronation ist eingeschränkt. Handgelenke frei. Harte Schwellung
über den Carpometacarpalgelenken der rechten Hand, besonders am zweiten

und dritten Finger. Phal. I. des zweiten und dritten Fingers verdickt mit
abnormer Beweglichkeit im Metacarpophalangealgelenke und Verdickung

Fig. 20 (', eat. Gr.).

im ersten Interphalangealgelenk; die zweiten Interphalangealgelenke der vier

langen Finger fast ankylosirt; auch Daumen afficirt. Ballen der Hand
zur Faust nicht möglich. Musculatur der Schulter, des Oberarms, noch
mehr des Vorderarms und der Hand bedeutend atrophisch, schlatf;

Thenar, Antithenar und Interossei, namentlich im dritten und vierten Dorsal,

fast geschwunden. Veränderungen an der linken Hand ähnlich, aber nicht
symmetrisch.
Untere Extremitäten: Hüft- und Knie-, Sprung- und Zehen

gelenke frei beweglich und ohne Erguss. Unterschenkel verkrümmt, so
dass die Kniegelenke beim Stehen von einander abstehen. (Von Jugend
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auf.) Gang mühsam, paretisch, Musculatur sehr geschwunden: Kniee

gelenksknochen voluminös, Tibien durchaus verdickt und mit unregel
mässigen Erhabenheiten (auf Druck und spontan mässig schmerzhaft).
Obere und unter Fibulaenden verdickt, ebenso am Fussrücken die Metae
tarsen.

Nirgends am Körper sind Infiltrate in den Muskeln zu fühlen. Haut
sensibilität intact, nur an den Beinen, besonders Unterschenkeln, Hyper
ästhesie; Bauch- und Fusssohlenreflexe sehr lebhaft, Sehnenreflexe normal.

Keine Ataxie, keine Sphinkterenstörungen.
Im Verlaufe der folgenden Monate wurde Jodkalium innerlich ver

abreicht und local graues Pflaster über den Schwellungen applicirt, dann
30 Inunctionen mit grauer Salbe à 3'0 durchgeführt. Patient nahm bedeutend
an Gewicht und Kraft zu, die Bewegungsstörungen, Schwellungen und

Schmerzen wurden geringer. Entlassung 15. Februar 1902.
Am 6. December 1901 stellte ich an der Klinik Nothnagel im Vereine

mit Herrn Dr. Holzknecht Röntgenaufnahmen der Obere und Unter
extremitäten her. Das überraschende Ergebniss derselben war, dass das
Skelet nahezu, soweit es untersucht wurde, gummös erkrankt
war; ausser den unzähligen wohl vom Periost aus entwickelten Läsions-
herden bestand auch eine leichte Atrophie des ganzen Skelets; auch
die Musculatur zeigte sich auf dem Röntgenbilde an mehreren Stellen
nicht nur verdünnt, sondern herdförmig erkrankt, sei es dass die fleckige
Schattenzeichnung auf Fettinfiltration, respective Degeneration oder auf
gummatöser Umwandlung beruhte. Die Gelenke waren meist frei, manche
aber durch die Knochenveränderung in Mitleidenschaft gezogen. Die Radio
gramme sind in Textfiguren 20 und 21, ferner auf Tafel III dargestellt.
Fig. 20 stellt einen Theil des linken Unterschenkels und

Fusses dar. Während an den Fusswurzelknochen und dem Tibia-
ende eine fast normale (nur etwas rareficirte) Spongiosastructur besteht

(leichte Atrophie) und die Gelenke intact sind, erscheinen Tibia- und
Fibuladiaphyse der ganzen Länge nach bedeutend verändert. Die Schatten-
contouren sind uneben, zarte Knochenschatten sind überall aufgelagert,
stellenweise sogar in beträchtlicher Dicke; in dem tiefen Schatten der
Tibiadiaphyse sieht man den helleren Markhöhlenstreifen verengert, die

Corticalis erscheint streifig in vielfache Züge zerklüftet, die weit gegen
die Markhöhle vordrängen; ausserdem erblickt man im Diaphysenschatten
zahlreiche mehr oder weniger längsovale, bis bohnengrosse, helle Herde,

offenbar Corticalisdefecte. In gleicher Weise ist das Knochengewebe der
Fibula allenthalben von Grund auf umgelagert. Solche Veränderungen reichen
nicht nur an den Unterschenkelknochen bis zum Kniegelenk hinauf, sondern
finden sich auch an der Patella (bedeutend) und am Femur (hier weniger
•zahlreich und zwar besonders an der Streckseite). Das Kniegelenk ist
dadurch nur wenig afticirt.
In Fig. 21 zeigen sich die im Ellbogengelenk zusammen

treffenden Knochen ebenso afficirt, namentlich ist die ganze Masse der
Ulna unregelmässig aufgelockert, die Defecte machen dorsal den Eindruck,
als ob der Knochen zernagt wäre; Radius und Humerus sind weniger
verändert, die Gelenke anscheinend frei. Der Schatten der Beugemusculatur

(nicht gezeichnet) ist von unregelmässigen, hellen Streifen durchzogen.
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Alle langen Röhrenknochen zeigen sieh demnach im Röntgenbild in
toto durch gummöse Infiltration in Combination mit atrophirenden Pro
cessen rareficirt und hyper-voluminös. Man kennt den gewöhnliehen Aus

gang der Erkrankung, der nach Ablauf entsprechender Zeit zu erwarten
ist: Hyperostose und Sklerose.
Am schönsten zeigt sich die syphilitische Erkrankung am Hand-

skelet, hier sind die Details am besten zu verstehen. An der linken
H and (Tafel VII) sind vor allen afficirt: die Radiusepiphyse. das Lunatum,
Scaphoideum, die Metacarpen und die Grundphalangen des ersten und vierten

Fingers. So sieht man im Schattenbild der erstgenannten Knochen verschwom

mene Defecte (weniger Auflage
rungen), das Scaphoideum dürfte

verkleinert sein, der Metacarpus
des Daumens trägt Knochenauf
lagerungen, seine Rindensub
stanz und Spongiosa sind rare

ficirt, der Schatten ist im
Ganzen aufgehellt. unregel

mässige Bälkchenzüge heben

sich ab. An der Grundphalanx
ist der dorsale Abschnitt der
Basis so sehr erweicht zusam

mengebrochen, dass Subluxation

entstanden ist. Die Endphalanx
ist weniger deformirt. Meta

carpus II, III und IV zeigen
Corticalisprominenzen mit ver

kästen Herden darin, die ober

flächlichste Schichte besteht aus

schon kalkreicher Compacta. An
der Grundphalanx des vierten
Fingers ist die radiale Hälfte
der Basis bis auf den Gelenks

knorpel destruirt (Subluxation).
ImUebrigen geben die Phalangen
das Bild einer leichten Atrophie :
die Knochen sind für Röntgen

strahlen abnorm durchlässig, ihre Compacta ist verdünnt und poröser, das

Spongiosanetz weitmaschiger. An den ersten Interphalangealgelenken sind

die Kapseln verdickt.

An der rechten (nicht abgebildeten) Hand sind im Radiogramm
ähnliche Veränderungen zu constatiren, wenn auch in geringerer Zahl:
ein Defect im Kahnbein, im Gelenk zwischen Basis des Metacarpus II
und III, ferner zwischen Kopfbein, Metacarpus III und IV, Meta
carpus III in der Diaphyse stellenweise verdickt und erweicht, Basis
(Gelenkfläche) der Grundphalanx des dritten Fingers durch Erweichung
abnorm vertieft (Verkürzung des Fingers), im radialen Abschnitte der
früheren Epiphysenzone erweicht: von da zieht sich an der Diaphyse
distalwärts eine kalkarme Knochenauflagerung. Das ganze Skelet ist

Fig. 21 (' , nat. Gr.)



Zur radiographischen Anatomie und Klinik etc. 169

atrophisch, wie an der linken Hand; an der Grundphalanx, namentlich des
dritten und vierten Fingers ist das Foramen nutritium erweitert (helles
Scheibchen im Schatten der Diaphyse, zwischen mittlerem und distalem
Drittel, volar). Der Daumen ist nur wenig afficirt, die Veränderungen
sind also an den Hunden nicht durchwegs symmetrisch.

An den Füssen haben analoge Processe stattgefunden, und sind
vbenfalls sowohl gummöse Herde, als auch Atrophie radiographisch nach

weisbar. Die Endphalangen aller Zehen tragen an den Basen seitliche
Exostosen von beträchtlicher Länge, an der grossen Zehe ist die End

phalanx in Valgusstellung subluxirt, entsprechend einer Deformation der
Gelenksenden. Am rechten Fusse trägt die Grundphalanx der zweiten
Zehe an der Diaphyse poröse Knochenauflagerungen, einen liusengrossen

Cortiealdefect und Spongiosararefioation. Der Metatarsus derselben Zehe
ist in seinem sonst schmalen Diaphysentheil hochgradig und massig ver
dickt, mit einigen erweichten Herden. Am äusseren und inneren Fusse
rande sind Metatarsus V und Metatarsotarsalgelenk I afficirt. Am linken
Fusse ähnliche Verhältnisse.

Wie ersichtlich, ist die Vorstellung, die wir von den Skelet-

veränderungen in dem Falle durch Röntgen-Untersuchung erhalten,

eine sehr präcise; jene Stelleu, die sieh durch Sehmerzhaftigkeit,

Inspection und Palpation schon klinisch als erkrankt documentirten,

zeigen sich alle schwer betroffen, aber durch das Durchleuchtungs-

verlahren erfahren wir von einer noch viel bedeutenderen Ausbreitung
und Intensität der Affection.

Es handelt sich um einen Fall mit schweren Folgen der
syphilitischen Erkrankung, eine bösartige Form, in der schon
zu Beginn der Secundärperiode multiple Knochenaffeetionen
eingesetzt haben dürften, und im directen Anschlusse all-
mälig gummöse Processe weit fortschritten. Alle langen
Extremitätenknochen wurden von diffuser gummöser Periostitis er

griffen, die zu Umlagerung des ganzen Knochengewebes führte;

ferner das Hand- und Fussskelet, wohl auch der Beckenknoehen,

die Wirbelsäule (Prominenz an der oberen Lendenwirbelsäule), die

Rippen und Schlüsselbeine, wahrscheinlich auch das Sternum, endlich

die Schädel- und Gesichtsknochen (Druckempfindlichkeit des Schädels,

Trommel fei laffection, Gaumenperforation). Entsprechend dem kachekti-

schen Zustande des Individuums, der Erkrankung innerer Organe,

der Muskelatrophie etc. wurde das Knochensystem, wo es auch nicht

von gummösen Granulationen zerstört und irritirt wurde, langsam

atrophisch (vide Röntgenbefund der Hände). Das centrale und periphere

Nervensystem blieb anscheinend intact. Sehr bemerkenswert!) ist für

Lues das Missverhältniss zwischen der Schwere der anatomi
schen Veränderungen und der geringen Störung des sub
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jectiven Befindens des Patienten, der selten heftigen Sehmerzen und der

geringen Gebrauchsstörung der (ilieder. Der Mann ging herum, wenn
auch zu Zeiten mühsam und pare tisch, und führte fast alle Bewegungen

anstandslos durch. Es ist da hervorzuheben, dass der Gelenks
apparat (Synovialis und Knorpel!) eben nur in geringem Masse und

nur secundär in Folge von Erkrankung der Epiphysen betroffen
wurde, und dass nirgends Sequester- und Geschwürsbildung auftrat.

Prognostisch ist zu dem Fall zu bemerken, dass in der Folgezeit noch

die verschiedensten Manifestationen der Lues auftreten dürften, dass

noch bevor die Knochenveränderungen sklerotisch ausheilen, unter

Kachexie und Amyloidose Exitus eintreten kann, selbst wenn energisch

die specifische Behandlung fortgesetzt würde.

So schwere Fälle sind bisher nur selten besehrieben worden. Es
sei auf den Fall hingewiesen, den Fmtrnier auf seiner Klinik im Februar
1897 seinen Hörern — unter denen ich mich befand — vorstellte und
dann auch veröffentlichte.') Es geschah dies unter dem Titel: »Syphilis
senile. Exostoses extremement multiplies. Polyarthrites specifiques. Sub-
luxations des deux tibias en arriere sur les femurs. Amyotrophie considerable.

Caehexie.«

Der Fall betraf einen 63jährigen Arbeiter, der vor 2 72 Jahren (als
alter Mann !) Schanker acquirirt und während des Exanthems nur kurz be
handelt worden war. Nach zwei Jahren trat rechts an der Stirne eine
Schwellung auf, ferner Anschwellung der Knie und rechten Ferse, schnelle
Entwicklung zahlreicher »Exostosen« und Kachexie. Gehen wurde wegen
Schwäche unmöglich. Zur Zeit der Vorstellung waren Leber und Milz
nicht vergrössert, es bestanden katarrhalische Erscheinungen an den

Lungenbasen, zweiter Aortenton klappend, an den peripheren Arterien

Sklerose zu fühlen, im Urin kein Eiweiss, Pollakiurie mit Bettpissen ab
und zu. In der Mundhöhle nichts Abnormes. Ein schuppendes Knötchen
am Halse. Am Schädel eine Depression, »Exostosen« am rechten Hume-
rus (Ansatzpunkt des Deltoideus), rechter Ulna, linkem Humerus, linkem
Radius, an den Tibien. an den Fibulaköpfchen, Subluxation beider Tibien
hinter die Oberschenkelknochen mit Knochenverdickung (nicht mehr

schmerzhaft). »Exostosen« aussen am Metatarsus V rechts bei Schwellung
des Fasses, Volumszunahme der rechten Hand mit Verdickung des Meta-
carpus II und III und »distale Exostosen«, die Fingerphalangen activ

kaum beweglich, passiv nur unter Schmerzen und Crepitation.

In der Folge bewirkte eine antiluetisehe Behandlung eine rasche

Besserung des Zustandes.

Der Fall ist also dem unseren sehr ähnlich, es wurde dieselbe

frühzeitige Knochenerkrankung beobachtet, die mit Fournier als »veri-

table diathe.se osseuse, generalisee« bezeichnet werden kann,

eine Systemerkrankung dos Skelets bei geringeren Affec-
tionen anderer Organe, insbesondere der Haut. Wären im

') Annales de Dermatologie et Syphilographie. 1897, pag. 201.
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Hospital St. Louis Röntgenaufnahmen gemacht wordeu, würde wohl
der Ausdruck >Exostosen« nicht gebraucht worden sein, es hätten sich

ebenfalls tiefgreifende Veränderungen der Knochen, wie in unserem

Falle gefunden. Die weite Ausbreitung der Erkrankung (auf nahezu das

ganze Skelet) dürfte mit dem frühzeitigen Auftreten derselben
in Zusammenhang stehen; diese General isation pflegt man sonst ge
wöhnlich nur bei hereditärer Syphilis der Säuglinge anzutreffen, wo

ebenfalls Knochenaffectionen frühzeitig auftreten.

Weitere Beobachtungen mit bedeutender Ausbreitung der Knochen-

affection wurden z. B. von Peretf') und von Risel2) (aus Volkmanns

Klinik) mitgetheilt. Den letztgenannten Fall, wo mindestens durch 16 Jahre
die Erscheinungen fortschritton und Exitus eintrat, will ich wegen seiner
Aehnlichkeit mit unseren Beobachtungen XXIII und XXIV kurz referireu.
Es handelte sich um ein 30jähriges Fräulein, das angeblich mit

dem 14. Lebensjahr erkrankt war; es traten allmälig Verdickung einer
Ulna, des rechten Handgelenkes, linken Kniegelenkes, linken und rechten
Sprunggelenkes ein, ferner Auftreibung am Stirnbein und an den Schien
beinen ; vom rechten Handgelenk ging die Schwellung nach einigen Wochen
auf den Handrücken und die Grund- und Mittelphalanx der vier ersten
Finger über, am Zeigefinger bestand vorübergehend Exulceration ; später
wurde das linke Handgelenk verdickt, beide Phalangen des Daumens, die
Grundphalanx des Zeige- und Mittelfingers, die dritte Zehe des rechten
Fusses. Eine antisyphilitische Behandlung wurde nie angewendet. End
lich Pleuritis, Magen- und Darmblutungen und Exitus. Die Section
zeigte eine Darmgefässthrombose, Amyloidose und multiple gummöse

Knoehenerkrankungen, die Femuren und Tibien wurden genau untersucht,

selbst die Gelenkknorpel waren afficirt.

Der Fall wurde wiederholt referirt; Lewin sprach sich für eine
in der Kindheit stattgefundene Infection aus.

Beobachtung XXIV.

Am 13. Mai 1900 wurde mir von Herrn Dr. Koritschoner ein
27 Jahre alter, massig gut genährter Mann zugeführt, der vor fünf Jahren

(Juli 1895) eine luetische Genitalinfection acquirirte und wegen darauf
folgenden Exanthems zehn Einreibungen erhalten hatte. Im Winter trat
dann eine Paronychie am linken Daumen auf und es wurden noch 28 In-
unetionen gemacht. In der Folge gebrauchte Patient graues Pflaster,
eine Badecur in Hall und innerlich wiederholt .Todkali. Dennoch traten
immer weitere Entzündungsprocesse an den Fingern und an den Zehen
auf, au denen vor 2'/2 Jahren die Affectionen begannen. Die

Reihenfolge, in der die Finger afficirt wurden, ist: linker Daumen,

linker Zeigefinger und rechter Zeigefinger. Die erkrankten Regionen (die
selben sind auf den Abbildungen ersichtlich) waren zur Zeit der Unter

suchung geschwellt, mit gespannter, gerötheter Haut, die Schwellung zum

') Etude clinique sur l-osteomelite gommeuae des os longs. These de Lyon

1885, Observ. VI.

') Berliner klinische Wochenschrift. 1870, S. 77.

Zeitschr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirurgie n. verw. Disciplinen. 12
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Theil weich, zurn Thoil elastisch oder knochenhart, dabei nur wenig
druckempfindlich; es bestanden keine spontanen Sehmerzen. Die Bewegungen

waren eingeschränkt und zugleich stellenweise abnorme Excursionen passiv

möglich. Die Nägelbildung gestört.
Auf dem Radiogramm der rechten Hand erscheinen zunächst

das Endglied des zweiten und vierten Fingere erkrankt (Fig. 22). In der

Endphalanx des vierten Fingers ist ein über hirsekorngrosser, ovaler Herd

von dichtem Knochengewebe, und zwar dort, wo die Nagelkuppe dem

übrigen Theil des Knochens aufsitzt. Am zweiten Finger ist die End

phalanx mit Ausnahme des Gelenktheiles in toto verändert, und zwar ver

kürzt und in ein System von circa hanfkorngrossen Cysten umgewandelt;
die knöchernen Wände derselben sind scharf gezeichnet, aus soliden Bälk-

chen bestehend. Auch die Structur der Daumengrundphalanx und der

distalen Hälfte des Metacarpus II ist etwas rareficirt. An der linken
Hand ist eine Erkrankung am Daumen und Zeigefinger vorhanden (die

ab c

Fig. 22 (nat. Gr.). Distale Abschnitte des vierten, dritten und zweiten Fingers der rechten Hand, von
der Volarseite gesehen. I. Aufnahme.

übrigen Knochen der Hand sind intaet); dementsprechend ist auch der

Röntgenbefund: die afficirten Knochen im Schatten hell (rareficirt) und scharf

gezeichnet aussehend. Am Daumen ist die Endphalanx erkrankt, in einen

Complex kleiner Cysten umgewandelt, in deren Mitte sich ein grosser

ovaler Defect findet. Am Zeigefinger sind Grund- und Mittelphalanx in

grosser Ausdehnung — im ganzen mittleren Abschnitt — afficirt. Rinden-
und Marksubstanz sind aufgelockert, es sind feinere und gröbere, zum Theil

unscharf gezeichnete, abnorm gelagerte Bälkchen zu sehen, gegen das Periost zu

liegen einige nach aussen offene Defecte; auch im Ganzen ist der Schatten

der Phalangen auffallend gering.

An den Zehen (Fig. 24 und 25) sind erkrankt die Mittelphalanx
Dig. III des rechten Fusses (ein grosses ovales Loch scheint den Knochen
von der Rück- zur Unterseite hin zu perforiren) und das Köpfchen des

Metatarsus zeigt den Beginn einer Spongiosazerklüftung, ferner sind am

linken Fusse alle Phalangen der ersten und fünften Zehe afficirt. An der

grossen Zehe trägt die Grnndphalanx vorne medial eine unregelmässige

Caverne, die Endphalanx ist in toto anscheinend in dichtgedrängte, circa
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hanfkorngrosse Hohlräume mit soliden Scheidewänden umgewandelt ; end

lich sind an der kleinen Zehe die erste, zweite und dritte Phalanx auf

gleiche Weise verändert, die Grundphalanx ist unregelmässig aufgelockert
"und perforirt. Ausserdem zeigt sich eine beginnende Rarefication im

Fig. 23 (not. Gr.). Daumen und Zeigefinger der linken Hand Volftransicht. I. Aufnahme.

Innern der Basen der Metatarsen und der vorderen Fusswurzelknoehen
beiderseits symmetrisch.

Der Fall war von mir zur Publication bestimmt, als er am 15. Februar
1901 von Herrn Prof. Mracek, dessen Behandlung Patient zugeführt worden
ewar, in der k. k. Gesellschaft der Aerzte demonstrirt und darauf veröffentlicht

12*
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wurde.') Der Zustand hatte sich damals noch weiter verschlimmert. So war
über dem rechten Nasenbein eine Schwellung aufgetreten; rhinoskopiseh
wurde eine narbige Verengerung der beiden Choanen nachgewiesen. Damals

und in der Folge wurde energische Jodcur eingeleitet, wiederholt traten

Jodschnupfen und Husten auf; auch wurden in Hall Bäder genommen;
dennoch machte die Knochenerkrankung zunehmend Fortschritte und wurde

Fig. 24 (nat. Gr.). Rechter Vorderfuss. Plantaransicht 1. Aufnahme.

der Allgemeinzustand schlechter. Durch Vergleich meiner ersten Röntgen
aufnahmen, ferner derjenigen Herrn Dr. Stiassny-t (vom 3. December
1900, von Mracek durch Autotypie abgebildet) und meiner letzten Auf
nahmen erkennt man die allmälige Progression der Erkrankung:

Am 10. Februar 1902, also nicht ganz zwei Jahre nach der
ersten Untersuchung, wurde der Kranke abermals von mir eingehend
untersucht. Es waren beim ziemlich abgemagerten Patienten harte Drüsen

') Wiener klinische Wochenschrift. 1901, Nr. 18, S. 432.
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rechts am Halse und in der linken Axilla zu fühlen. Die Schwellung
rechts an der Nase hatte zugenommen, an der Streckseite des Vorder

armes waren beiderseits kleine isolirte Tumoren von Sehnenscheiden zu

fühlen. Im linken Kniegelenk war bei Bewegungen eine Empfindlichkeit
aufgetreten.

Fig. 25 (eat. Gr.) Lieker Verderfess, ven der Plaeta gesehen. I. Aefeahme

Der rechte Zeigefinger war noch mehr verkürzt, sein Nagel fehlte
fast ; ferner waren hinzugckommen eine Schwellung dorsal über dem
distalen Theil des Metacarpus der rechten Hand, sowie schliesslich eine
Affection des rechten Daumens. Die übrigen Herde bestanden noch immer.

Am besten sieht man die Veränderungen und Verschlimmerungen auf den

Radiogrammen. An der rechten Hand (Tafel VIII, A) ist die Knochensub
stanz der Endphalanx des Zeigefingers nur bis auf unscheinbare distale
und proximale Reste geschwunden und auch eine Erkrankung des an
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grenzenden Theiles der Mittelphalanx, ferner der distalen Hälft« des Meta-
carpus II und Grundphalanx des Daumens weit vorgeschritten ; eine Rare-
fication der Structur mit Cystenbildung bei noch erhaltener äusserer Gestalt.
Der kleine sklerotische Knochenherd in der Endphalanx des vierten
Fingers ist wie seinerzeit.
An der linken Hand (Tafel VIII, E) haben sich die Verhältnisse weniger

geändert; doch auch hier ist die Knochenauflösung an der Endphalanx
des Daumens bis an die Gelenkoberflächc fortgeschritten, am Zeigefinger
fehlt nur die radiale Hälfte der Mittelphalanx — von den gelenktragenden
Endscheiben abgesehen — und hat sich die Grundphalanx verschmächtigt
und noch weiter rarefieirt. Die übrigen, nicht von gummösen Herden
befallenen Theile des Handskelets sind vollkommen normal, nicht atro
phisch.
An den Füssen sind die Veränderungen ebenfalls deutlich, wenn

auch wenig vermehrt, wie die (hier nicht reproducirten) Röntgenbilder
lehren. So hat die Rarefication an der Fusswurzel, besonders an den Keil
beinen und am Würfelbein an beiden Füssen etwas zugenommen, sowie
an den Basen und Köpfchen der Metatarsen. Beiderseits, besonders rechts,

ist auch eine deutlichere Structurveränderung im ganzen Metatarsus V hinzu
gekommen, seine Form ist erhalten geblieben, nur sieht der laterale Theil
des Köpfchens wie aufgeblasen aus. Das Köpfchen des rechten Metatarsus I
ist stärker rarefieirt als vor zwei Jahren. Doch sind alle diese Verände
rungen noch im Anfangsstadium geblieben. Dagegen ist an der geschwellten

Mittelzehe des rechten Fusses die Mittelphalanx noch stärker als früher
erkrankt und nun auch noch die Endphalanx. Endlich sind an den Pha
langen der ersten und fünften Zehe des linken Fusses die Veränderungen
etwas hochgradiger geworden.

In dem Falle hat, wie z. B. auch in Beobachtung XXIII und im Falle
Foumier-s, frühzeitig, etwa ein halbes Jahr nach d er Infection, eine
Knochenerkrankung eingesetzt und ist ununterbrochen chronisch
fortgeschritten, regionär von Knochen zu Knochen, wobei zuweilen
aneiuanderstossende Knochen ergriffen wurden, zuweilen aber auch

ein Knochen übersprungen und erst der zweite al0ficirt wurde; cha

rakteristisch ist auch, dass die äussere Gestalt, dementsprechend auch

die Gelenke, lange Zeit intact erhalten blieben. Es handelt sich hier
wohl um den rein osteomyelitischen Typus der gummösen Knochen-
aflection, ohne Sequestrirung, überhaupt ohne Durchbruch des Periosts

und Ulceration; der Knochen wird durch gummöses Gewebe einge

schmolzen, es bilden sich Cysten mit klarem Inhalt (wie im Falle

BergKs) und mit eigener solider Wand, welche nachträglich wieder auf

gelöst wird. Symmetrie ist zum Theil ausgesprochen, indem an beiden

Händen Daumen und Zeigefinger befallen wurden, die anderen Finger
aber nicht. An den Füssen ist keine beträchtliche Symmetrie. Von

den Gesichtsknochen wurden einige ergriffen, der Schädel und die

langen Röhrenknochen blieben bis zuletzt verschont. Auch die Haut
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trägt keine Gummen, wie solche auch in unserem vorhergenannten

Falle nur spärlich auftraten. Trotz Behandlung schritt die Erkrankung

fort und begann sich Kachexie auszubilden. Die Prognose ist nicht

günstig zu stellen, zumal wenn man die ähnlichen Fälle der Literatur
zum Vergleich heranzieht.

Im Anschluss an seine Mittheilung des Falles hat Mraöek folgende
Schilderung der syphilitischen Erkrankung der Köhrenknochen des Hand-

und Fussskelets gegeben, wobei er auch das Ergebniss der Röntgenunter
suchung verwerthet:

»Bei der Dactylitis syphilitica, der acquirirten Form der Syphilis,
entwickelt sich die Affection als eine Ostitis einer oder mehrerer Phalangen.
Die Infiltration durchwuchert die Zellencanälchen und die Markräume des
Knochens, dringt gegen die Rindensubstanz, ja bis zum Periost vor, so
dass die ganze Phalanx von der Infiltration ergriffen wird. Diese Art der
Infiltration sehen wir nur bei Phalangen; bei der Osteomyelitis gummosa
der langen Röhrenknochen bildet der Process mehr umschriebene Herde.

Die Knochensubstanz wird an Kalkerden ärmer, durch Usur schwinden
die Wände, die Balken werden verdünnt und zerstört ; es bilden sich in

den rareficirten Knochen Hohlräume von verschiedener Form und Grösse.
Das Infiltrat besteht aus einer Wucherung von Zellen, welche bald von
einer regressiven, meist schleimigen Metamorphose ergriffen wird und zur

Verflüssigung des Infiltrates führt .... Die erkrankte Phalanx ist in eine
weiche, leicht eindrückbare Masse verwandelt .... Das meiste tragen zur
Bildung der Anschwellung die entzündlich und ödematös infiltrirten Weich-
theile bei.«

»Die rareficirenden Ostitiden bei Syphilis haben trotz ihres lang
wierigen Verlaufes keine Neigung zur Nekrose. Vielmehr ist Aufsaugung
des Infiltrates, bindegewebige Neubildung und Schrumpfung der gewöhn
liche Ausgang.« »Die Internodien bleiben selten allein erkrankt, meistens

sind die Zwischengelenke in Mitleidenschaft gezogen .... Der knorpelige
Ueberzug bietet dem Process keinen Halt und geht bald verloren ... es
entsteht ein Schlottergelenk, später zumeist Ankylose.«

Die Kenntniss der Affectionen an Händen und Füssen bei
aequirirter Lues fusst auf den Mittheilungen von Nilaton,v) Lücke,1)
Bergh3) Heyfelder *) Lewin*) u. s. w. Der letztgenannte Autor, sowie
später Koch'-) sammelten die Literatur und referirten die eigenen

und früheren Beobachtungen sowohl bei aequirirter als bei hereditärer

Lues. Wenn man diese Fälle, sowie unsere eigenen überblickt, kommt

') Du panaris syphilitique. Gazette des Höpitaux. 1860, pag. 105.

") Die syphilitische Dactylitis. Berliner klinische Wochenschrift. 1867,

Nr. 50 und 51.

3) Archiv für Dermatologie und Syphilis. 1870, Bd. II, S. 223.
4) Petersburger medicinische Zeitschrift. 1870.

5) Charite-Annalen. 1877, Bd. IV, [79], S. 618.

6) Die syphilitische Finger- und Zehenentzündung. Volkmann0s Sammlung

klinischer Vorträge. 1890, Nr. 359.
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man — wie ich es bei Gelegenheit der hereditären Syphilis erwähnt
habe — zur Ueberzeugung, dass die Ausdrücke syphilitische Dac-
tylitis und Phalangitis — mindestens zur Betitelung von Fällen —

vermieden werden sollte. Man betrachte unsere letzte Beobachtung:

da waren besonders Finger- und Zehenphalangen erkrankt, aber in der

Folge wurden auch Mittelhand- und Mittelfussknochen befallen, sogar

die langen Köhrenknochen kamen an die Reihe u. s. w. Ebenso steht

es mit den meisten Fällen von »Dactyütis« der Literatur, mit den

beiden Fällen Lücke-s (auch Brustbein, Knie, respective ülna und

Wirbel erkrankt), mit der Beobachtung Galassts (1876, auch Meta-

earpen), Lewiris Fall III (auch Proc. styloideus von Radius und
Ulna, Tibia- und Femurcondylen).
Bei der Erkrankung der Röhrenknochen der Hand und des

Fusses ist es Regel, dass Mitaffection der Gelenke, ferner Nekrose

und Schmerzen, wenn überhaupt, erst nach langer Dauer des Pro-

cesses eintreten. Fälle mit Nekrose und Durchbruch nach aussen

wurden z. B. mitpetheilt von Mraäek') Eschle,2) Fall II und III,

Lotendes3) und Lang.*) Wo besonders heftige Schmerzen bestanden,

wie im Falle Heyfelder-s, glaubt MraCek eher eine Mischinfection.

respective Tuberculose annehmen zu können. Dieser Fall (mir
nur aus Referaten bekannt) scheint aber doch grosse Aehnlichkeit

mit unserer Beobachtung XXIV dargeboten zu haben: dort traten bei
einem 27jährigen Individuum auch schon ein halbes Jahr nach den
secundären Erscheinungen multiple, entzündliche Anschwellungen von

Fingern und Zehen auf.

Von secundärer Betheilung der Gelenke bei syphilitischer

gummöser Affection langer und kurzer Röhrenknochen geben uns Bei

spiele die Beobachtungen von Bichel (1853), Lancereaux (1866).
Lücke, Risel, Bergh, Lewin etc. Besonders deutlich war das Fort

schreiten der Affection von der Diaphyse auf die Gelenkenden in unseren

Beobachtungen XXIII und XXIV im Röntgenbild zu verfolgen. Beginnt
die Erkrankung in Epiphysen oder rein spongiösen Knochen, dann

bleibt der Knorpelüberzug im Gelenk nicht lange verschont. Man

betrachte auch unseren Fall XIV und den Köhlens mit Erkrankung
in der Ellbogengelenksregion.

') Wiener medieinische Presse. 1880, S. 1169. >Periostitis gummosa phalan-

gium subsequente carie phalangis tertiae digiti indieis sinistri.<

2) Langenbeck-s Archiv. 1887, Bd. XXXVI, S. 357.

3) Lancet. 1889, Bd. I, S. 674.

*) Vorlesungen über Pathologie und Therapie der Syphilis. Bergmann-
Wiesbaden 1895.
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Differentialdiagnose der gummösen Ostitis.

Die Erkennung der syphilitischen Knochenerkrankung als solcher

aus den klinischen Erscheinungen ist in typischen Fällen leicht, in anderen

Fällen schwierig oder gar nicht möglich. Es kann die Unterscheidung
einerseits von Knochenerkrankungen anderer Natur in Frage kommen,

oder andererseits kann zu erwägen sein, ob Muskel, Sehnenscheide, Gelenk,

Periost allein oder auch der Knochen afficirt sei. Es verlohnt sieh nicht,

auf eine Besprechung der klinischen Symptome der Knochenaffection

überhaupt einzugehen. Dieselben sind zu bekannt und man weiss auch,

dass Knochenveränderungen symptomlos verlaufen können. Wie häufig
dies bei syphilitischen, und zwar centralen (gummös-osteomyelitischen)

Affectionen langer Röhrenknochen vorkommt, daraufhat z. B. H. Chiari1)
aufmerksam gemacht. Er hatte solche centrale Gummen unter seinen seit
1876 secirten 27 Fällen neunmal vorgefunden; in seinem letzten Falle
waren in den beiden Tibien neun centrale Herde in der Markhöhle
und elf Herde in den Spongiosen. Es ist bekannt, dass bei Knochen
syphilis Schmerzen fehlen können, und selbst wenn diese vorkommen,
ist ohne palpable Verdickung des Knochens die richtige Diagnose auf

den Ursprung der Reizerscheinung nicht sicher zu stellen. Heutzutage
deckt die Röntgenuntersuchung die anatomischen Verhältnisse im

Leben auf, wie es früher nur post mortem durch Section möglich
war. So wird nun in Zukunft die zuerst von Chiari betonte und

später auch nur von pathologischen Anatomen beobachtete Häufigkeit

der centralen Processe neben den periostalen bei Knochensyphilis an

den Lebenden bestätigt werden. Selbst bei so oberflächlich gelegenen
Knochen, wie es die Phalangen sind, kann zuweilen nur das Radio

gramm zeigen, ob bei entzündlicher Schwellung des Gliedes centrale

oder periostale Affection des Knochens vorliege oder überhaupt nur
die Weichtheile (besonders das Periost) verändert seien.

Was die Natur des Processes betrifft, haben bekanntlich die

tuberculösen und infectiös osteomyelitischen Knochen
erkrankungen die grösste Aehnlichkeit mit den syphilitischen.
Sowohl die übereinstimmenden als die unterscheidenden Merkmale

sind so häufig hervorgehoben worden, dass nur Weniges zu sagen

übrig bleibt; die klinischen Symptome, Localisation und makro

skopischeanatomische Form der Affectionen können dieselben sein,
auch der Verlauf kann übereinstimmen; wenn nun noch der übrige
Zustand des Kranken und Anamnese im Stiche lassen, ermöglicht nur

die mikroskopische Untersuchung die Diagnose. Bei aller Aehnlich-

') Vierteljahrschrift für Dermatologie und Syphilis. 1882, Bd. IX, S. 389.
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keit hat das tuberculöse Granulationsgewebe auch andere Eigenschaften

als das syphilitische: der Tuberkel ist gar nicht vascularisirt, besteht

in der Peripherie meist aus epitheloiden und Rundzellen (nur dann
aus Bindegewebe, wenn er in Ausheilung begriffen ist), enthält

häußger Riesenzellen und als sicherstes Merkmal Tuberkelbacillen;

ferner finden sich in der Regel neben lymphoiden Tuberkeln auch

Epitheloide und Riesenzellentuberkel, während nebeneinander befind

liche Syphilome im gleichen Stadium zu stehen pflegen (Weichsel-

baum); bei Syphilis sind endlich typische Gefässveränderungen.

Im Ganzen und Grossen, so weiss man allgemein, neigen die

osteomyelitischen und tuberculösen Knoehenaffectionen mehr zu Caries

und Nekrose (Durchbruch nach aussen!) als die syphilitischen1)

und sind dementsprechend die Schmerzen dort bedeutender, die Be

wegungen mehr gehindert, die benachbarten Gelenke werden früher und

mehr in Mitleidenschaft gezogen. Dass bei Syphilis neben Fällen mit

den Dolores osteokopi ganz schmerzlose Veränderungen vorkommen,

wurde früher erwähnt. Da bei Syphilis ausgedehnte Zerstörungen des

Knochens, Durchbrach eines Dequesters des entzündlichen Granulations

gewebes nach aussen so häufig fehlen, kommen eben hier durch die

lange dauernde, wenn auch geringe Reizung des Gewebes in typischer

Weise mächtige Hyperostosen ohne Fistelbildung vог.

Als häufigste Localisation der Kuochenerkrankung an den langen
Röhrenknochen kennt man für infectiöse Osteomyelitis die Diaphyse.

für Tuberculose die Epiphyse; doch kommen Ausnahmen von der Regel

vor (bei ersterer pflegt man auch weit grössere Sequester als bei letzterer

anzutreffen). Bei Syphilis überwiest an den langen Röhrenknochen die

periostale (corticale) Form der Erkrankung, alter seit Chiari weiss man,

dass auch hier Ausnahmen nicht gar so selten sind. Krame 2) er

wahnt auch periostitisch beginnende tuberculöse Affectioneu der langen

Röhrenknochen. Spontanfracturen sind bei Tuberculose ungemein selten.

Eine ziemlich symmetrische Vertheilung der Herde gilt bekanntlich als

für Syphilis sehr charakteristisch. An den Schädelknochen beginnt bei

Tuberculose die Erkrankung zumeist in der Diploe. bei Syphilis im

Periost.

Was leistet nun noch die Radiographie für die Diffe
rentialdiagnose unter diesen drei Affectioneu? Principiell ist

') Die geringe Neigung der luetischen Knochenaffection zu Caries und

Nckrose hat z. B. Sohweitschilc (Virchow's Archiv. 1869, Bd. XLVIII, S. 195)
namentlich für den Schädelkneehen hervergeheben, es war übrigens die Thatsache

bei der syphilitischen Skeleterkrankung überhaupt schon seit Jahrhunderten bckannt.

e
-) Deutsche Chirurgie. 1899, Bd. XXVIII a, S. 36.
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sie offenbar nur so weit vоп Nutzen, als sie die (makroskopischen)

anatomischen Veränderungen des Skelets — der verkalkten Knochen
substanz — zuweilen auch der Weichtheile (Periost, Sehnenscheide,
Muskel, Haut) intra vitam in den Details aufdeckt. In Fällen also, wo
man bisher selbst vermittelst einer anatomischen Untersuchung —

bei der Operation etwa am Secirtisch — keine ätiologische Diagnose
stellen könnte (sondern nur mikroskopisch), würde auch der Röntgen

befund naturgemäss keine Aufklärung über die Natur der Affection

bringen können. Aber man bedenke, dass wir am Lebenden ohne

Operation durch Röntgenuntersuchung allein die Veränderungen in der

Tiefe kennen lernen und dass wir durch die zahlreichen (intra vitam) an

gestellten radiographischeanatomischen Untersuchungen die pathologisch

anatomische Wissenschaft, namentlich die Lehre von den Knochenejrkan-

knngen bereichern und in Zukunft noch bedeutend bereichern werden.

So gibt uns z. B. einen wichtigen Anhaltspunkt für die Natur

der Knochenerkrankung eine radiographisch gefundene Atrophie des

Knochens an der entzündlich erkrankten Extremität. Während bei in-

fectiöser Osteomyelitis und Tuberculose in der Umgebung des Herdes

und selbst an entfernten Theilen acut einsetzende Knochen
atrophie im Röntgenbild häufig gefunden wird (klinisch lässt sich
dieselbe kaum erkennen), pflegt diese Störung der Knochenernährung

bei syphilitischen Erkrankungen des Skelets zu fehlen. Ueber das Vor

kommen dieser früher wenig gekannten Veränderung haben Sudeck, l)

Verfasser 2) und Köhler3) auf Grund von Röntgenuntersuchungen be
richtet. Dass wir diese acute Knochenatrophie in allen unseren Fällen

mit gummösen Knochenerkrankungen vermissten (ich spreche also hier

nicht von der langsam auftretenden, allgemein verbreiteten, aber nur

geringeren Grad erreichenden Skeletatrophie bei Kachexie), erklärt sich

aus der Thatsache, dass hier auch weit geringere Reizerscheinungen als

bei infectiöser Osteomyelitis, Tuberculose (ferner auch bei Contusionen.

Fracturen etc.) erzeugt werden. Es tritt eben die acut einsetzende

Rarefication des umgebenden Skelets in der Regel zugleich mit entzünd

licher Affection und Oedem der Hautdecken (später eigenthümlicher

Dystrophie derselben) und Muskelatrophie bei Gebrauchsstörung des

Gliedes und Schmerzen auf; bei Syphilis pflegt dies alles zu fehlen.

(So auch bei malignen Tumoren des Knochens oder der Weichtheile.)

') Langenbeek's Archiv. 1900, Bd. LXII, S. 147.
e) Wiener medicinische Wochenschrift. 1901, Nr. 28 ff.; Fortschritte auf

dem Gebiete der Röntgenstrahlen. Bd. V, Heft 1.

3) Atlas der Knochenerkrankungen im Röntgenbild.e BergmanneWies
baden 1901.

S
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Ein für die Diagnose nicht zu unterschätzendes Moment ist das

Typische in den Röntgenbefunden; ich will dabei von den schon
durch äussere Inspection und Palpation des Körpertheiles zu eruirenden

Form- und Consistenzveränderungen absehen, die dann auch noch

radiographisch erkannt werden. Die gummöse Affection mit ihren osteo

plastischen und osteoklastischen Processen, Hyperostose, Sklerose und

Rarefication gibt oft ein ganz besonders charakteristisches Röntgenbild.

Das gilt z. B. für die obigen Fälle mit gummöser Osteoperiostitis, wo

sowohl die (schleirigen) periostitischen Knochenauflagerungen als auch

das (unverkalkte) ausserhalb des Knochens gelegene G um m age webe

selbst durch Schatten von charakteristischer Lage, Form und
Saturation erkennbar werden.

Bei Beobachtung XXIII genügt, wofern man viele Radiogramme
gesehen hat, ein Blick auf das Röntgenbild irgendeiner Extremität mit

den ausgebreiteten, osteoperiostitischen Veränderungen — mit den zahl
reichen, auf den Diaphysenschatten aufgelagerten, dichten und zarten

PeriostknocheneSchatten, zahlreichen oberflächlichen Aufhellungsherden

in den Corticales — zur Stellung der Diagnose auf Syphilis. Anders sind
die anatomischen Bilder (und Röntgenbilder) von toxigener Osteoperiostitis

ossificans (M. Sternberg's Bezeichnung für die Osteoarthropathie hyper-

trophiaute E.V.Bamberger's und P.Marie's mit Knochenverdickungen und

Trommelschlägelfingera), v. Paget' s Ostitis deformans, v. Recklinghausen's

tumor- und cystenbildeuder deformirender Ostitis, ferner von Knochen-

Tumoren, Tabes, Syringomyelie, Gicht, Osteomalacic um einige

Affectionen mit ausgebreiteten Knochenveränderungen (zum Theil

Systemerkrankungen des Skelets) zu nennen; Tuberculose und infectiöse

Osteomyelitis kommen für Beobachtung XXIII schon darum nicht in
Betracht, weil bei jenen zwei Erkrankungen nur wenige Knochen

befallen werden, ferner vor allem die Marksubstanz erkrankt (die
Marksubstanz erscheint in Beobachtung XXIII nur wenig verändert)
und Fisteln auftraten.

Das Alter des Individuums entscheidet natürlich auch darüber,

welche Krankheiten differentialdiagnostisch zu erwägen sind. So hat man

bei den über zahlreiche lange Röhrenknochen ausgedehntenKnochen-
veränderungen an Kindern etwa bis zum dritten Lebensjahr an
Rachitis zu denken, welche ebenfalls ausgedehnte Verdickungen und
Ratificationen der Knochen erzeugt. Doch genügt meist schon ein Blick

auf das Röntgenbild, um das Typische der Lues erkennen zu lassen
— selbst wenn man von anderen gleichzeitigen luetischen Erscheinungen
beim Kind absieht. Es würde sich nur noch um die Entscheidung der
Frage handeln, о b bei den im Abschnitt I. 2 unserer Arbeit beschriebenen
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Säuglingen Rhaehitis mit Syphilis combinirt ist, speciell ob
etwa die Knochenveränderungen rhachitischer Natur sind. Man hat

sich hier vorzuhalten, dass Rhachitis bei nur wenige Wochen oder

Monate alten Kindern nur sehr selten vorkommt, und wenn dieselbe

vorkommt, als rhachitische Schädel- und Rippenenden-Erkrankung beob

achtet wird. Wenn ferner bei (älteren) rachitischen Kindern sich so schwere

Deformationen der langen Röhrenknochen ausgebildet haben, wie in

den obigen Fällen von Syphilis, dann sind stets alle Theile des Skelets
ergriffen und nicht — wie oben — z. B. nur eine Oberextremität oder
die beiden Oberextremitäten ohne die Unterextremitäten oder nur die Unter

extremitäten: ferner sind dann alle Epiphysen verdickt und die Fingere

knochen nurunbedeutend verändert. Auch fehlen bei Rhachitis die schmerz

haften, entzündlichen Schwellungen und Lähmungen. Dagegen wären bei

Rhachitis noch andere Symptome derselben zu tinden, die oben fehlen. Die

Muthmassung endlich, dass in unseren Fällen zwar ausser Syphilis auch

noch Rhachitis vorhanden sei, aber eben nur in Bezug auf den Zeit

punkt des Auftretens und die Localisation der Veränderungen durch

Syphilis modificirt, hat kaum Wahrscheinlichkeit für sich. Die Wacbs-

thumszonen waren bei den meisten unserer radiographirten syphiliti

schen Säuglinge noch in einer für syphilitische Osteochondritis

bekannten Weise verändert, während eine rhachitische Störung an

dieser Stelle ein anderes Bild bieten würde; endlich ist bei Rhachitis

noch besonderer Kalkmangel (Halisterese) mit geringen Schatten und

eigenthümlich veränderte Structur der verdickten Diaphysen im Röntgen

bild zu finden.

Betrachten wir, um einen andersartigen Fall differentialdiagno-
stisch zu betrachten, das Radiogramm von Fall XV (Tafel V, A.)
mit Gumma der Stirnhaut; da war besonders an Sarkom zu denken.

Ein solches kann ebenfalls im Röntgenbild Weichtheilschatten über dem

Knochen und Combination von Knochenauflagerung mit Aufhellung

(Zerfall) von Knochensubstanz erzeugen. Aber die Wahrscheinlichkeits-

diagnose dürfte dabei doch auf Gumma fallen, zudem Sarkom, sowie

auch Tuberculose, in der Diploe des Schädelknoehens zu entstehen

pflegt. Hier haben wir es mit einer enge begrenzten Affection zu thun,

und darum ist auch die radiographische Diagnose nicht sicher zu

stellen.

Eine weitere diagnostische Schwierigkeit liegt in jenen anderen

zahlreichen Fällen vor, wo die Affection erst im frühesten Beginn

steht oder aber schon abgelaufen ist; im Höhestadium ist die Ernennung

des Processes naturgemäss am leichtesten, sowohl klinisch als radio

logisch.
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Beobachtung XXV.
Von Herrn Dr. S. Weiss wurde mir ein neunjähriges Mädchen

zugesendet, bei welchem seit über zwei Jahren eine (besonders Abends)
schmerzhafte knöcherne Schwellung der linken Tibia bemerkt wurde, stets
ohne Fieber. Vor einem Jahr war der Knochen wegen Verdacht auf Osteo
myelitis aufgemeisselt worden; man stiess auf keinen Abscess; die Schwellung
nahm auch weiter zu. Auf dem Röntgenbild (Ansieht des Untersehenkels
von hinten, Fig. 26) sieht man eine bedeutende circuläre, spindelförmige
Verdickung des Knochens. Der Schattenton der Hyperostose ist gleichmässig,
die Oberfläche glatt, die Markhöhle anscheinend intact. Eine hier nicht

gezeichnete Lateralaufnahme zeigt dieselbe sbin-

delförmige Verdickung der Tibia, ein wenig höher
an der Hinterseite als an der Vorderseite. In der
oberflächlichen Schichte des höchsten, posterioren
Theils der Hyperostose sind zwei rundliche, hanf-
komgrosse, helle Kerne. Der Unterschenkel war
dabei weder verkrümmt noch verlängert, die

rechte Unterextremiu0it normal.

Sichere Syphilisanzeichen fehlten bei dem

Kinde, auch verlässliche anamnestische Angaben

waren nicht zu gewinnen. Die ätiologische Dia

gnose der Tibiaerkrankung ist demnach

schwierig; jedenfalls ist der Verdacht auf

ererbte Lues gerechtfertigt, obwohl die

Gestalt der Tibiadeformation — ohne Ver
längerung und Verkrümmung des Knochens
— für hereditäre Syphilis nicht typisch ist.
Es könnte sich auch um toxische oder infec-

tiöse Osteomyelitis oder Periostitis handeln,

welche zu beträchtlicher reaetiver, ossificiren-

der Periostitis mit gleichmässig circulärer

spindel iger Verdickung geführt hat. Wenn in diesem Falle wege1i
fortdauernder Schmerzhaftigkeit auch keine Ausheilung des Processes

anzunehmen ist. das radiographische Bild ist das einer fast abge
laufenen Affection; es sind nur wenige, kleine Zerfallsherde und gar
keine porösen Knochenauflagerungen auf der Hyperostose. Gegen das

Vorhandensein eines grösseren Abscesses spricht einigermassen das

Fehlen eines lichten Herdes im Centrum.

Auch wäre meines Erachtens in dem auf Tafel XIII, Fig. 4, in
Köhlers Atlas abgebildeten Fall der Gedanke an Lues gestattet. Da

die Beobachtung zu unserem Thema gehört und meine Auffassung

von der Köhlers abweicht, sei der Fall zum Schlusse noch leferirt.

Bei einem 11jährigen Knaben, dessen Eltern und Geschwister
angeblieh stets gesund waren, hatte sich vor zwei Jahren im An

Fig. 26 (-,-, nat. Or.).
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Schlusse an eine Risswunde unter Schmerzen eine zunehmende, bedeutende

Verdickung der oberen Hälfte der rechten Tibia (besonders vorne
fühlbar) und Verkrümmung derselben entwickelt. Bei Röntgenaufnahmen
in zwei aufeinander senkrechten Bichtungen zeigte sich die Corticalis nur
vorne hyperostotisch, im oberen Theile des Knochenschattens fanden sich mehrere

hellere Flecken. Daher entschloss sich Köhler chronische eiterige Osteomyelitis
zu diagnosticiren. Ich möchte aber eher an Lues denken, und zwar weil durch
aus der Typus der (z

. B. im Falle Reine/з und unserer Beobachtung XIII
mit Fig. 13 gefundenen) häufigsten Form der hereditär-luetischen Tibia-
deformation vorliegt, nämlich beträchtliche Hyperostose eines grossen Ab
schnittes des Knochens (und zwar nicht in der ganzen Circumferenz gleich-
mässig) mit Verkrümmung desselben. Die anscheinende Entwicklung nach
einer Hautverletzung bestand ebenso in unserer Beobachtung XII (besondere
Verletzlichkeit an der Stelle eines Gummas) und die hellen Flecken im

Diaphysensehatten müssen nicht Eiterherde darstellen, sondern können von
<;iner herdweise wechselnden Dicke der Hyperostose oder von gummösen

Einschmelzungen herrühren (vgl. das Badiogramm Tafel VI, A in unserer
Beobachtung XVI). Eine sichere Entscheidung über die Natur der Affection
dürfte allerdings nicht möglich sein.

So sind wir wieder in die Gasuistik hineingerathen, und Casuistik

ist es abermals, durch deren Studium die Differentialdiagnose einer

anderen Localisation von Entzündungsprocessen, nämlich an den

Fingern, bereichert werden kann. Die differentialdiagnostische Er
örterung der syphilitischen und tuberculösen Fingererkrankungen wird

etwas umfangreicher werden, weshalb sie im Folgenden abgesondert

werden mag.



Zur radiographischen Anatomie und Klinik der tuber
culicen Erkrankung der Fingerknochen, »Spina ventosa«.

namentlich der nicht nach aussen perforirenden Form, nebet
Differentialdiagnose gegen Syphilis.

Vee

Dr. Robert Kienböck.

Die bei Tuberculose an den (kurzen) Röhrenknochen der Hand

und des Fusses auftretenden Erkrankungen sind den bei Syphilis

(und infectiöser Osteomyelitis) beschriebenen ungemein ähnlich. Es
wäre aber wichtig, neue unterscheidende Merkmale kennen zu lernen und

neue Typen aufzustellen; vielleicht gelingt dies mit Hilfe der Röntgen

untersuchung. Namentlich ist die sogenannte Spina ventosa, der
Winddorn (wie Bergh bemerkt, ein alter, arabischer, pneumatologi-
scher Ausdruck) zu berücksichtigen, eine chronisch-entzündliche, zu einer

scheinbaren Aufblähung des Knochens führende Affection, die be
kanntlich besonders bei jugendlichen Individuen, zumal bei Kindern bis

zum fünften Lebensjahre an den Fingerknochen der Hände und Füsse,

viel seltener an den Enden langer Röhrenknochen, und zwar häufig

multipel vorkommt. Viel seltener wird die Affection an Erwachsenen

beobachtet, meist wird sie an »scrophulösen« Kindern gefunden, und

sie ist gewöhnlich tuberculöser Natur, doch nicht immer. Die schmerz

haften Schwellungen können ohne weiteres wieder resorbirt werden,

worauf vollkommene Restitution eintritt, oder es kommt zu Eiterung

und Durchbruch nach aussen (selten in ein Gelenk) mit zurück

bleibender Narbenbildung, Wachsthumshemmung etc.

Radiographische Untersuchungen der Spina ventosa wurden ge

wiss bereits zu Tausenden ausgeführt, doch nur sehr spärlich ver

öffentlicht. Es sind unter den Ersten Lannelongue, Barthélemy et

Oudin (Comptes rendus d. Acad. d. Sciences, Paris 1896. pag. 159 1.

Veilchenfeld (Berliner klin. Wochenschrift 1896. S. 403j, Oberst

(»Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen«, Bd. I, S. 66)
und Courvoisier (Rayons X, 16. Juli, 1898) zu nennen. Wir werden
uns aber hier besonders mit den illustrirten Beobachtungen von Stocker,

Krause und Köhler beschäftigen; auch eigene Fälle sollen mitgetheilt
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und abgebildet werden, welche ebenfalls ohne Nekrose, Sequestirung
und Fistelbildung verliefen. Dabei soll auf Ursprungsort, Verlauf und

Natur der Fingeraffectionen unser besonderes Augenmerk gerichtet sein.

Fig. 27 (nat. tir.). Auch als Photographie auf Tafel I. D. reproducirt.

Beobachtung XXVI.

In Fig. 27 ist das Radiogramm der linken Hand eines zweijährigen,
von Herrn Dr. Siegfried Weiss im Karolinen-Kinderspitale behandelten
Knaben wiedergegeben, mit Verdickung des Grundgliedes des Zeige
fingers, die im Anschlusse an Masern zugleich mit wohl tuberculöser
Lungenaffection etwa ein halbes Jahr vor der Untersuchung auftrat. Geringe
Zeitschr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirurgie u. verw. Disciplinen. 13
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Schmerzhaftigkeit. Der Knochen zeigt sich, von dem (distalen) Köpfchen

abgesehen, in eine Zahl von ungleichen und unregelmässigen Zellen mit
mehr weniger massigen Wänden umgewandelt; der die knorpelige Epi-
physe tragende Grundtheil des Knochens ist an seiner Vcrknöcherungs-
zone zackig zernagt. Im Ganzen ist die Phalanx, bei gleichzeitigem Be
stehen einer bedeutenden Weichtheilsehwellung verdickt und verkürzt, durch
Lockerung des Bandapparates ist es zu einer Subluxation im ersten Inter-
phalangealgelenke gekommen. Das übrige Skelet der linken Hand — sowie
der ganzen Oberextremiti0tt und des übrigen Körpers — war intact.

i i ne

- 1 \

•?\ ,
e

\ I

ne

Fig. 2S (nat. Gr.).

Ein l'/, Jahr später aufgenommenes Radiogramm zeigte, dass —
ohne dass es zum Durchbruch nach aussen gekommen wäre — die
kranke Phalanx nahezu schon ad integrum restituirt worden war.

Einen zweiten ganz ähnlichen Fall, den ich ebenfalls zu unter
suchen Gelegenheit hatte, übergehe ich.

Beobachtung XXVII.

Fig. 28 zeigt die linke Hand eines ein Jahr alten Mädchens
aus Herrn Dr. Hochsinger -s Abtheilung im I. Kinder- Krankenordinations-
Institut. Hier sitzt die seit fünf Monaten bemerkte »scrophulöse«. wohl
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tuberculöse Erkrankung an dem Metacarpus des Daumens und an der
Mittelphalanx des Ringfingers. An der nicht abgebildeten rechten
Hand war die Grundphalanx des Kleinfingers afficirt. Die Glieder waren
geschwellt und schmerzhaft, die Haut gespannt und geröthet. Ferner
zeigt sich am Badiogramm, dass alle übrigen Knochen vollständig un

versehrt waren (in der Zeichnung nur in ihren Contouren markirt).
Aus der isolirten Betrachtung der beiden erkrankten Knochen (im

Bild) — also vom Sitze der Affection (zahlreiche Grundphalangen frei im
Gegensatz zur »Dactylitis« beim luetischen Säugling) und vom übrigen Zustand
der Hand und des ganzen Kindes, sowie von der Anamnese abgesehen
— wäre unsere Entscheidung der Diagnose für Tuberculose gegenüber Lues
allerdings schwierig oder unmöglich. Man sieht bedeutende Unregelmässigkeiten
an der Oberfläche der verdickten Ringfingermittelphalanx zugleich mit einer

Urnlagerung der Spongiosabälkchen — etwas verschwommene gestrickte
Innenzeichnung des im Ganzen aufgehellten Knochenschattens. Ebenso

könnte das Bild des Mittelhandknochens des Daumens wohl
auch bei einer syphilitischen Affection vorkommen ; kalk
arme, aber dicke, periostal gebildete Knochenlagen über

ziehen die namentlich in den zwei proximalen Dritteln
defecte Diaphysencorticalis. — Au den nicht gezeichneten
Epiphysengrenzen des Radius und der Ulna waren im
Röntgenbild rhachitische Veränderungen ausgeprägt.

Beobachtung XXVIII.

Bei einem 16 Monate alten Knaben mit scrophue
lösem Habitus, Blässe und leichter Rhachitis, chronischer
Enteritis, Vergrösserung der Cubital- und Halsdrüsen, aus
Herrn Dr. Hochsinger' s Ambulatorium, bestanden (seit
angeblich sechsWochen) deutliche harte, empfindliehe Schwel

lungen über dem Metacarpus I der linken Hand und Mittel
phalanx des rechten Mittelfingers. Lunge und Herz normal. Das Radiogramm
zeigte rhachitische Veränderungen an den (distalen) Verknöeherungszonen von

Ulna und Radius, geringen Corticalisdefect radial an dem linken Daumen-
metacarpus und zwei hanfkorngrosse (helle) Cavernen an der Mittelpha
lanx des rechtenMittelfingers; dieCavernen lagen nicht genau in der
Mitte, sondern der Basis und der radialen Oberfläche etwas mehr genähert
(Fig. 29). (Da keine Aufnahme in senkrechter Richtung gemacht wurde,
lässt sich nicht bestimmen, ob die Höhle mit der dorsalen oder palmaren
Oberfläche communicirte.) Periostitische Knochenauflagerungen waren nicht

zu sehen, die Schwellung des Gliedes beruhte auf blosser Infiltration des
Periosts.
Williams bildet in seinem Handbuch') in Fig. 339 und

340 das Radiogramm der linken Hand eines jugendlichen Individuums
ab mit ganz analoger, in der Gnuidphalanx des vierten Fingers sitzender
Veränderung : heller Herd inmitten des Schattens der nichtverdickten Dia-
physe, etwas mehr der Basis und dem Dorsus genähert.

Fig. 29 (eat. Gr.).

') The Röntgen-rays in medicine and surgery. Macmillan. NeweYork 1902.
13*
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Beobachtung XXIX.

Tuberculöse »Spina ventosa« fand sich auch an der rechten Hand

und am rechten Fuss eines 37г Jahre alten Knaben, den mir Herr
Dr. Hochsinger aus dem I. Kinder-Kranken-Ordinations-Institut übersandte.
Fig. 30 und 31, zeigen die häufigste Form der Affection. Die Grund
phalanx des flaschenförmig bedeutend angeschwollenen Mittelfin
gers (mit Verdrängung der benachbarten Finger) war am meisten er
krankt; die Verknöcherungszone ist unverändert, aber die Diaphyse ver
größert (die Verkürzung des Schattens ist wohl auf entsprechende Pro
jection in Folge leichter Beugung des Fingers zu beziehen, ebenso wie die

Fig. 30 (eat. Hr.).

Unregelmässigkeit in der Mittelphalanx) und besitzt eine oder mehrere
unregelmässige periostal gebildete, zum Theil massive Knoehenschalen ;
die Spongiosastructur ist weniger verändert, das erste Interphalangeal-
gelenk subluxirt.
An der grosseu Zehe ist der Metatarsus in ähnlicher Weise afficirt.

verdickt (plump), mit höckeriger Oberfläche und rarefieirter Spongiosa:
die mächtigen Züge, die im Schatten von der Basis distalwärts ziehen,

dürften auf das Knocheninnere zu bezichen sein, und zwar auf eine Spae
tionirung der Radien des Fächers, in den sich die Corticalis normalerweise

von der Basis aus distalwärts gegen die Köpfchenspongiosa hin auflöst:
zum Theil könnte es sich auch um Leisten an der (hier verdickten)
Corticalis handeln. Auch die Phalangen des Halux scheinen verändert
zu sein, doch ist eine Verzerrung im Schattenbilde des bei der Aufnahme
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hier auf der Platte vielleicht nicht genügend anliegenden Gliedes nicht
ausgeschlossen. Metatarsus I und Grundphalanx des Mittelfingers sind im

gleichen Stadium der Erkrankung, dürften also gleichzeitig metastatisch
inficirt worden sein.
Williams bildet 1. c. in Fig. 348 einen unserer Fig. 31 fast

vollkommen gleichenden Kinderfuss ab.

Fig. 31 (nat. Gr).

Beobachtung XXX.

Ein 2 '/^jähriger Patient Herrn Dr. Hochsinger' s aus dem 1. öffentlichen
Kinder-Kranken-Ordinations-Institut litt an tuberculösen Fingeraffeetionen
seit mehreren Monaten; Schmerzen gering. Das Röntgenbild liess an den
Orten der harten Schwellung die Knochenveränderungen erkennen (Tafel X).
Keine Rhaehitis an den Vorderarmknochenepiphysen zu finden. An der
rechten Hand ist Metacarpus I und IV afficirt, an der linken ebenfalls
Metacarpus pollicis und noch Grundphalanx des Mittelfingers. Metacarpus IV
der linken Hand trägt eine ziemlich dicke und kalkreiche Knochenschale
als Umhüllung für den grössten Theil der Diaphyse; die äussere Ober
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fläche dieser Sehale ist recht eben und ebenso die innere, welche von der

alten Corticalis durch eine dünne Lage kalklosen Gewebes getrennt ist.
Die Daumenmetacarpcu an beiden Händen sind ähnlich verdickt, nur
ist hier auf dem Bilde die intermediäre unverknöcherte Schichte kaum noch
erkennbar; Köpfchen und Basis sind an allen drei Knochen anscheinend
nicht verändert, der mittlere (weitaus grösste) Theil der Spongiosa ist

umgewandelt in ein etwas groblüekigeres und dickwandigeres Netzwerk,

das auch in der Bälkchenrichtung vom normalen Zustand abweicht. Wie
an diesen Knochen besteht auch an der Grundphalanx des linken Mittel
fingers ausser periostaler Weichtheilschwellung eine Verdickung des Knochens
selbst; dieser erscheint etwas verlängert (was vielleicht nur durch Projec
tion vorgetäuscht wird, da der Knochen in Folge der bedeutenden Schwel
lung der Weichtheile während der photographischen Aufnahme weiter von
der darunter liegenden Platte abstand), in toto plump und von abnormer

Struetur; die Spongiosa besteht besonders aus (im Bilde verwaschenen,

daher) porösen, dicken, längsgerichteten Lamellenzügen; die aussen aufge

lagerte, kalkreiche neugebildete KnochensuBstanz lässt sich namentlich

radial nicht mehr von der ursprünglichen Corticalis abgrenzen, welche

hier zum Theile resorbirt ist.
Der letztbeschriebenen Grundphalaux sehr ähnliche Veränderungen

zeigt das von Stockete ') abgebildete Radiogramm, das die Hand eines
etwa 17jährigen Individuums darstellt; bei normaler Epi physe und Trochlea
ist dieDiaphyse derGruudphalanx des Zeigefingers bedeutend verdickt,
abnorm tiefen Schatten werfend. Die Contour ist etwas uneben, die

Struetur unregelmässig, man kann von der oberflächlichen, periostal ge

bildeten Hülle im Innern die etwas veränderten Umrisse der alten Dia-

physe unterscheiden. Krankheitsdauer l'/., Jahre. Die Weichtheile des
Grundgliedes sind verdickt, das Köpfchen des Metacarpus und die Enden
der zweiten, sowie die dritte Phalanx sind im Schatten durchsichtig*
atrophisch.
Stocker selbst gibt (S. 230) keine ebenso genaue Beschreibung

des Bildes, er meint, es bestehe, «wenn auch die Diaphyse aufgetrieben
und vergrössert sei, dennoch völlige Integrität der Formen« (?).
Köh/er's Fig. 3 auf Tafel IX seines Atlas.
An der linken Hand einer 35jährigen Frau ist die Grundphalanx

des vierten Fingers bedeutend aufgetrieben (nur das distale Ende frei),
die Contouren sind etwas unregelmässig und unscharf, die Struetur unregel

mässig, man erkennt im Innern die frühere Diaphyse in verschmächtigtem
Zustande; der Schatten ist im Ganzen trotz der Volumszunahme etwas

durchlässiger als beim normalen Knochen (also anders als im Falle

Stocfcer'a).
Von Köhler wurde auf Tafel IX seines Atlas in Fig. 1 die linke

Hand einer 30jährigen Frau abgebildet; Metacarpus III ist in den zwei
distalen Dritteln zu Flaschenform aufgetrieben, mit dünner Corticalis ver
sehen und mit rareficirter, sich hell und unscharf zeichnender Spongiosa. Es
handelte sich um Tuberculose, die Frau trug auch eine ausgeheilte Spondy-

') Fertschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. Bd. I, Tafel XX,

Fig. 2 und 3.
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litis. Es wurden Jodoformglycerininjeetionen gemacht, und ein Jahr später
fand Köhler den Knochen schlanker und (lichter geworden.

Beobachtung XXXI.

Ungemein ähnlich ist der Röntgenbefund bei einem starken, aber
»scrophulös« aussehenden. 13jährigen Mädchen (mir aus dem St. Annen-
Kinderspital von Herrn Primarius Foltawk übersandt), das vor l'/î Jahren
Typhus mitmachte und seit einem halben Jahre an der linken Hand
harte Schwellung an der Daumengrundphalanx und über dem Meta
carpus II hatte (auf Druck schmerzhaft, Haut nicht verändert); es bestand
am linken Auge eine randständige Hornhautphlyktaene, die Mutter hustete

viel, es dürfte demnach auch die Knochenaffection eher als tuberculös denn
als typhös anzusehen sein.

Im Radiogramm, Tafel IX, B, sieht man die Grundphalanx des
Daumens verdickt, mit ebener Oberfläche, ab* unregelmässig rareficirt,
mit einigen grossen Lücken, Epiphyse frei, aber Köpfchen des Metacarpus
ebenfalls (leicht) rareficirt. An dem Metacarpus II ist die distale Dia-
physenhälfte aufgetrieben, aussen glatt, innen rareficirt mit un regelmässiger

Kalkchenrichtung und grossen Spongiosadefecten, die (distale) Köpfchen-
epiphyse ist nicht verändert (ausheilender ostitischer Process). Periostale

Weiehtheilsch Wellung.
Auf Tafel IX in Köhler's Atlas stellt Fig. 2 die rechte Hand eines

13,jährigen Mädchens vor; Metacarpus III, an sich von normaler Form,
trügt an der Diaphyse (in der ganzen Länge) mehrere Millimeter dicke,
mittelmässig stark verkalkte, schwammige Knochenauflagerungen. Die Ge
lenke sind intakt, aber der benachbarte Knochen des vierten Fingers zeigt
ulnar den Beginn derselben Affection (was Köhler anscheinend entging).
Der Autor konnte die Krankengeschichte nicht erfahren und liess

die Entscheidung über die Natur des Processes offen.
Krause ') brachte zwei ganz analoge Röntgenbilder ; er bezeich

nete die Affectionen als tuberculös. In seiner Figur 17 ist die linke
Hand eines achtjährigen Mädchens abgebildet, an dem Metacarpus III
sieht man dichte Knochenauflagerungen die ganze Diaphyse überziehen.
Krause gibt dazu den Operationsbefund: »Osteomyelitische Form, Diaphyse
spindelig aufgetrieben und erfüllt von käsig-schmierigen Massen.«
In seiner Fig. 18 handelt es sich um das Röntgenbild eines acht

jährigen Mädchens; Metacarpus IV ist in ähnlicher, doch leichterer Weise
erkrankt als der Mittelhandknochen im vorigen Falle. Dennoch spricht
Krause hier von »periostaler Form der Spina ventosa.«

Diesen drei Fällen ist gemeinsam, dass die Diaphyse eines
llittelhandknochens der ganzen Länge nach erkrankt ist, periostitische

Knochenauflagerungen trägt, die Epiphyse und die Gelenke, sowie die

übrigen Knochen aber frei sind.

Krause's Fig. 12 stellt das Radiogramm des linken Fusses eines
11jährigen Knaben dar; beide Phalangen des Halux (mit bedeutender

') Die Tuberculose der Knochen und Gelenke. Deutsche Chirurgie. 1899,

Lieferung XXVIII a.
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Weiehtheil-(Periost-)Schwellung an der Grundphalanx) erscheinen in
ihren medialen Theilen radioskopisch ganz aufgehellt, hier ist »der Knochen

durch tuberculöse Granulationen zerstörte, ohne dass noch ein Saum von

Corticalis oder von neugebildetem Periostknochen vorhanden wäre. Ein
halbes Jahr später zeigte sich die ganze Grundphalanx bis auf die Basis
zerstört.

Wenn zu diesen neun fremden und sechs eigenen radiographi-

sehen Beobachtungen noch unsere in der vorhergehenden Arbeit mit-

getheilten Fälle von Syphilis (Erkrankungen der Säuglinge sowie

Beobachtungen XXIII und XXIV) hinzugefügt werden, hat man eine
sehr beträchtliche Zahl von pathologisch veränderten Röhrenknochen

von Hand und Fuss im Röntgenbild vor sich, - - in mehreren Fällen
waren ja mehrere oder, sehr zahlreiche Knochen affieirt — und ist
in der Lage, eine Reihe von Fragen zu entscheiden.

Zunächst ist klar, dass man überall in Wünschenswerther Deutlich

keit die vorhandenen anatomischen Knochenveränderungen sieht:
man erkennt die Ausdehnung der Affection, die Formveränderungen,

bedingt durch zarte oder dicke, poröse oder sklerotische Knochenauf

lagenmgen oder bedingt durch Defecte; man sieht das Fehlen oder

Vorhandensein einer Corticalis, auch die sogenannte Blähung des

Knochens und die dabei vorhandene Dicke der Rindensubstanz:

ferner unterscheidet man die Beschaffenheit des Inneren, also ob

die normalen Bälkchenzüge vorhanden sind oder — wenn nicht —

wie die Bälkchenzüge, respective Septen verlaufen, ob dabei ira

(ianzen dennoch normale Dichte des Knochens herrscht oder Poro

sität (Rarefication) oder Sklerose; endlich erkennt man an der Schärfe

der Zeichnung, ob die Balken selbst solide oder porös (usurirt) sind,

u. s. w. Wir können also sagen, dass z. B. in dem einen Falle grobe
Veränderungen nur in Form von periostitisch gebildeten Knochen

auflagerungen bestehen, in einem zweiten Falle, dass die Rindeu-

substanz allein umgeformt erscheint, in einem dritten Falle, dass auch

die Spougiosa zerstört ist. Wir können auch häufig aus dem Bild
entnehmen, in welchem Stadium sich der Process befindet, im An
fange, auf der Höhe, oder im Abklingen: im letzteren Falle sehen

wir beginnende Restitution einer Corticalis und der normalgerichteten

Bälkchenzüge, wobei die Schatten der Knochenbälkchen wieder scharf

gezeichnet als dunkle Linien erscheinen (ein helles, verschwommenes

Spongiosabild bedeutet: in Resorption — oder überhaupt im Um
bau — begriffene Bälkchen, wie in meiner früher citirten Arbeit

dargelegt ist.1)

') Wiener medicinische Wochenschrift. 1901, Nr. 28 ff
.
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Es soll nun versucht worden, den Verlauf der tuberculösen Fin-
gerknoehenaffectionen an der Hand der beschriebenen Radio
gramme zu verfolgen, sowie es in der ersten Arbeit an der syphiliti
schen Erkrankung geschehen. Im Falle XXVIII und in der ähn
lichen Beobachtung Williams' handelt es sich um ein recht frühes
Stadium der Erkrankung, die afficirten Knochen sind, im Gegensatz
zur Schwellung des Periosts, selbst noch nicht verdickt, und zwar

dürfte, nach dem porösen (hellen) Bezirk zu schliessen, nur ein

geringer Theil des Knochens durch die Metastase zerstört sein. Ob

die Bacillen sich in einer Arterie der Corticalis angesetzt haben oder

tiefer, lässt sich natürlich nicht erkennen, auch nicht ob das unter

Resorption von Knochensubstanz wuchernde Granulationsgewebe in

Eiterung übergegangen sei. Der Ausgangspunkt der Affection mag

vielleicht derselbe sein wie bei der syphilitischen Fingererkrankung

der Säuglinge.

In allen übrigen Fällen documentirt sich die Erkrankung durch

eine Verdickung des Knochens. Da können etwa drei Formen unter
schieden werden; bei dem ersten Typus ist die Verdickung durch
eine (junge) poröse Knochenauflagerung auf der anscheinend ganz

wenig oder stärker rareficirten Diaphyse erzeugt: je nach dem Grade

dieser Zerstörung der Spongiosa (und Corticalis) ist der Gesammt-

sehatten des Knochens annähernd normal oder übermässig intensiv.

Beispiele sind die Metacarpen in mehreren der mitgetheilten Fälle :

Daumenmetacarpus der rechten und linken Hand, Beobachtung XXX.
Metacarpus IV der rechten Hand derselben Beobachtung, die Mittel
handknochen in den Fig. 17 und 18 Krause's und Fig. 2 Köhler's.

Der Letztere spricht wegen der periostitisch gebildeten Auflagerungen

von periostaler Form der Spina ventosa. Krause ebenso für den einen
Fall, während er den anderen auf (îrund des Operationsbefundes

(käsig-schmierige Massen im Innern) als osteomyelitisch erkennt.

Offenbar war die reactive ossificirende Periostitis jedesmal Folge einer

Affection des Knochenmarkes und der Knochenspongiosa. Die noch

vorhandene Diaphyse, die im Bilde als Kernschatten imponirt. ist
wohl in der Regel nicht nekrotisch.

Гebeг den Ernährungszustand des Centrums der Spina ventosa

haben bekanntlich schon seit Langem wiederholte DiscusSionen stattge

funden. Virchow, der zuerst die Spina ventosa genau anatomisch unter

suchte, fand öfters Eiterung und ausgebreitete Nekrose ; Vollemann ')
aber bemerkte in Bezug darauf: »Ich halte die Spina ventosa für be

dingt durch entzündliche Wucherung des Markes mit secundärer

') Pilha und Büiroih'e Handbuch. Bd. II, S. 271.
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Aufblähung der Substantia compacta, welche oft nur durch unver-
knöcherte, elastische Penostlagen ersetzt wird, und finde, dass es bei

ihr meist nur zu unbedeutenden centralen oder peripheren Eiterungen,
nur selten zu groberen Nekrotisirungen kommt«. Röntgenuntersuchungen,

die an einem und demselben Falle während des Verlaufes einer sub

periostal bleibenden Fingererkrankung wiederholt ausgeführt werden,

dürften die Richtigkeit von Volkmanns Behauptung ebensogut, wenn

nicht besser, als die allerdings meist nicht nothwendigen Operationen

darthun, man wird«nämlich dort den allmäligen Umbau der ganzen

Spongiosa verfolgen können. Es scheint heute nur soviel schon er
wiesen, dass sich eine zusammenhängende, von der Diaphyse durch

kalkarmes Gewebe getrennte, periostisch gebildete, poröse Knochen

schale au den Mittelhandknochen häufig lange erhält, nicht aber

an den Phalangen, da wir an den letzteren kein entsprechendes

Röntgenbild kennen. (Ich spreche hier von einem Stadium, wo diese

Schale noch nicht in Compacta umgewandelt und noch nicht mit

dem ursprünglichen Knochen durch festere Bälkehen verbunden ist.)

An der Mittelphalanx des vierten Fingers in Beobachtung XXVII
(Fig. 28) sehen wir die poröse Hülle unvollständig und mit dem eben

falls ganz porösen Innentheil ohne Zwischenschichte vereinigt.

Ein zweiter Typus der Knochenverdickung ist durch die

Zeigefiugergruudphalanx in Beobachtung XXVI (Fig. 27) gekenn
zeichnet: Der Knochen ist zum grossen Theile ersetzt durch einen

Complex von verschieden, bis über hanfkorngrossen, communicirenden

Räumen mit meist ziemlich solider Wandung. Hier wirkten wohl die

Tuberkelbacillen nicht besonders heftig irritirend, um die einzelnen

Tuberkel in der Spongiosa dürfte schon nach localer Knochenresorp

tion reactive Knochenbildung stattgefunden haben, vielleicht nicht

gleichzeitig um die Oberfläche der Diaphyse; jedenfalls war zur

Zeit der ersten Untersuchung der Knochen zwar aufgetrieben, aber

nicht gleichmässig, sondern höckerig und auch nicht überall; das

Köpfchen blieb überhaupt verschont, ein Zeichen von der Gutartig

keit der Granulationswucherung.

Hervorzuheben ist, dass wir selbst nach einem so weit gegan

genen, durch tuberculöse Granulationen hervorgerufenen Umbau des

Knochens später eine vollkommene Restitutio ad integrum beobachten

konnten; auch die erkrankt gewesene, gegen den Epiphysenknorpel

grenzende (proximale) Verknöcherungszone kehrte zur Norm zurück*

der Knochen holte im Wachsthum seine normale Länge wieder ein.

Der dritte Typus der Fingerknochenverdickung wird durch
die Spina ventosa s. str. dargestellt: ziemlich einheitliche »Blähung«
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des Knochens; der Corticaliscylinder hat einen übermässigen Querdurch-
messer, wobei es sich wohl nur um ein weiteres Stadium der oben als erster

Typus beschriebenen Veränderungen handelt. Innerhalb dieser dritten

Form dürften wir an den folgenden Beispielen aufeinanderfolgende
Stadien vor uns haben. In Beobachtung XXIX mit Fig. 30 und 31 ist
die äusserste Schichte der beiden verdickten Knochen wohl schon ziem

lich von corticalisartigem Gefüge und sind auch die fächerartig von

dem basalen Theile der Corticalis nach vorne innen ausstrahlenden

Bälkchenzüge wieder gebildet ; doch besteht noch grobe Unregelmässig

keit in der Lage der Bälkchen. Auch die Grundphalanx des Zeige
fingers im Falle Stocker's und des Mittelfingers unserer Beobachtung
XXX gehören hieher; nur ist hier der Knochenschatten besonders
saturirt, da eine neue Corticalis aufgelagert ist, die alte Corticalis

und Spongiosa aber nicht sehr bedeutend rareficirt sind.

In Kühler s Fig. 3 verdient der Zustand schon eher als Blähung
bezeichnet zu werden; von einer neuen dünnen, aber ziemlich com

pacten Corticalis (mit allzu weitem Querdurchmesser) ziehen sich

spärliche Bälkchenzüge durch eine wohl meist aus ossificirendem.

reparirendem Granulationsgewebe bestehende Zone (hell) gegen einen

Kern (dunkler), der einem Reste der alten Spongiosa entsprechen
dürfte.

An dem Metacarpus III der Fig. 1 Köhlers und Metacarpus II
unserer Beobachtung XXXI sehen wir einen »Winddorn« in charakte
ristischer Ausbildung : eine zarte, aber dichte Corticalis umschliesst an

dem verdickten vorderen grössten Abschnitt des Knochens eine

bälkchenarme Spongiosa mit der Marksubstanz. In den letzten drei Bei

spielen waren ältere Individuen betroffen, hier hält sich das geblähte
Stadium wohl länger als bei jüngeren, oder bleibt überhaupt be

stehen. Vollkommene Restitutio ad integrum nach bedeutenden De-

formationen kann wohl nur bei Kindern eintreten.

Ein Ueberblick über die stattliche Zahl der radiographischen

Beobachtungen ergibt, dass bei tuberculöser Fingererkrankung eine

rein osteoperiostitische Affection mindestens selten ist ; keiner der

Fülle konnte als solche aufgefasst werden. Selbst in jenen Fällen,

wo sich die Metastase vielleicht in der Corticalis festsetzt, schreitet

offenbar der infectiöse Process rasch auf den grössten Theil der

Spongiosa fort. Acute Knochenatrophie an den übrigen Bestandtheilen

des Hand-, respective Fussskeletts fehlte in unseren Beobachtungen; wir

hatten eben leichtere, subperiostal verlaufende Fälle. Wenn es aber zu

fungöser oder gar phlegmonöser Affection der Sehnenscheiden, Muskeln

und Haut, ferner zu Nekrose und Ulceration kommt, bildet sieh unter
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Weiehtheilschwellung und Sehmerzen auch acute Atrophie des ganzen

regionären Skeletabschnittes aus.

Vergleichen wir nun mit allen diesen tuberculösen Affec-
tionen die in der vorigen Arbeit beschriebenen syphilitischen,
gummösen Fingererkrankungen im Radiogramm. Beobachtung
XXIII und XXIV (Syphilis) unterscheiden sich zunächst untereinander
vielfach. Die Veränderungen in Beobachtung XXIV geben ungemein
ähnliche, stellenweise gleiche Bilder, wie die Fälle XXVI und XXXI
mit Tuberculose. Man vergleiche z. B. die Grundphalanx des linken

Daumens von Beobachtung XXXI (Tuberculose) mit demselben Knochen
der rechten Hand von Fall XXIV (Syphilis), jedesmal findet man bei
verhältnissmässig geringer Veränderung der äusseren Form das

Innere des Knochens porös, die Bälkchen rareficirt (an Zahl sehr

verringert), aber dick und in abnormer Richtung, indem sie verschieden

grosse, z. B. weit über hanfkorngrosse, ovale Hohlräume begrenzen

(»gestricktes Aussehen«). Dagegen ist der tuberculöse Knochen etwas

verdickt, während der syphilitische unregelmässig verschmälert, wie

zusammengesunken ist. Jedesmal dürfte es sich um ursprünglich

osteomyelitische Affection handeln. Anders im Falle Syphilis XXIII.
wo rein oder vorwiegend osteoperiostitische Processe anzutreffen sind;

man betrachte z. B. die Metacarpen II bis IV der linken Hand mit
hyperostotischen Verdickungen der Diaphyse und mit in der sklerotischen

voluminösen Cortiealis gelegenen, verstreuten Einsehmelzungsherdeu.

Dieses radiographisch-anatomische Bild dürfte man bei Tuberculose

nur selten antreffen, abgesehen von dem Befallensein so zahlreicher

Kuochen in unserem Falle.

Ueberblickt man auf den Radiogrammen grössere Gebiete, dann

fällt bei Lues häufig als charakteristisch eine weite Ausbreitung oder Mul-

tiplicität der gummösen Erkrankung auf, was bei Tuberculose nur selten
und in dem gleichen Masse gar nicht vorkommen dürfte; insbesondere

sei auf die zahlreichen, zum Theil nicht weit entfernten und doch von

einander getrennten Herde in den Fällen XXIII und XXIV (Syphilis)
aufmerksam gemacht. Wenn man zudem den Verlauf verfolgt, wie

dies im Falle XXIV möglich war, erkennt man ein langsames regio
näres Fortschreiten der gummösen Granulationswucherung, sowohl

im Bereiche des einzelnen Knochens von einer Stelle aus. als auch von

Knochen zu Knochen, wobei zuweilen, doch nicht immer, der benach

barte Knochen ergriffen wird. Der Ausgang ist hier — im Gegensatz
zu zahlreichen hyperostotischen Herden an Hand von Fall XXIII —

Atrophie des Knochens, und zwar deutlicher ausgedrückt: auf dem

Wege der Cavernisirung eine umfangreiche Defectbildung. So ist zur
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Zeit der letzten Untersuchung die Endphalanx des rechten Zeigefingers

nahezu ganz, die Mittelphalanx des linken Zeigefingers zur Hälfte

resorbirt — das Alles ohne Fistelbildung, rein subperiostal. Aehnliches
könnte wohl auch bei Tuberculose vorkommen; aber man halte sich

unter Anderem auch noch das für Syphilis charakteristische (fast)
symmetrische Auftreten der Affection an beiden Händen (Daumen
und Zeigefinger) und die Schmerzlosigkeit gegenwärtig.

Man kann im Ganzen sagen: Wenn in einem Falle nicht
gewisse andere Anhaltspunkte die differentielle Diagnose
zwischen Lues und Tuberculose (und infectiöser Osteomye

litis) ermöglichen, der radiographische Befund wird es
dann in der Regel auch nicht im Stande sein. In der oben
erwähnten Fig. 12 Krause's haben wir bei Knochentuberculose (Zehen
phalangen) ein unserem Falle XXIV ganz entsprechendes Ein-
schmelzungsbild. Die zu Anfang der vorigen Arbeit beschriebene

luetische Erkrankung beim Säuglinge, insbesondere der Finger
knochen ist radiographisch vor Allem durch solche Momente charak

teristisch und von Tuberculose zu unterscheiden, welche auch durch

äussere Untersuchung bekannt werden: Die bedeutendere Ausbildung
der Affection an den Grund- als an den anderen Phalangen

und die weite Ausbreitung (auf mehrere Finger, bei gleichzeitiger

Erkrankung der Mittelhand- und Vorderarmknochen). Die radiogra

phische Untersuchung einer erkrankten Phalanx allein (respective

der radiographische Befund bei alleiniger Affection einer einzigen

Phalanx) bei einem Säuglinge oder älteren Kinde dürfte zwischen

Syphilis und Tuberculose gewöhnlich nicht unterscheiden lassen. Nur

dürfte die vorwiegende Einschmelzung des distalen Abschnittes eines

Fingerknochens eher für Lues sprechen, wie wir es in Fig. 8 abge
bildet haben, wo die Grundphalangen des 2., 4. und 5. Fingers

der linken Hand (zu Beginn des regressiven Stadiums der Affection)

eigenthümliche Bilder geben: Das Köpfchen der alten Diaphyse er

scheint in sich zusammengesunken und um diesen dichten Schatten (1)

lagert eine durch mehrere radiäre Bälkchenzüge überbrückte, kalklose

Zone (2), darüber eine neugebildete Knochenschale (3) und zu-

äusserst blos infiltrirtes (unverkalktes) Periost (4). Die künftigen

Untersuchungen werden aber erst lehren, ob Bilder, wie z. B. Fig. 29.

30 und 31, sowie auf Tafel X (etwas ältere Kinder betreffend) oder
Tafel IX, В (noch älteres Individuum), ausschliesslich bei Tuberculose
vorkommen.

Das Betroffensein der Diaphyse im Gegensatz zur Epiphyse
und in ziemlich weiter Ausdehnung (zuweilen in toto). die häutige
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Versehonung der Gelenke, die nicht seltene Heilung ohne operative

Eröffnung und ohne Durchbruch nach aussen, das Fehlen von be

deutenderen durch Reizung erzeugten Folgeerscheinungen — geringe
oder fehlende Schmerzen, nur unbedeutende oder keine Atrophie der

Knochen der Umgebung — scheinen den durch verschiedene Er
reger erzeugten Fingererkrankungen der beschriebenen Art. speeiell
den syphilitischen wie den tuberculösen ') zum Unterschiede von den

meisten, namentlich tuberculösen Erkrankungen der langen Röhren

knochen eigenthümlich — in den anatomischen Verhältnissen über
haupt begründet zu sein. Dieser Umstand ersehwert die ätiologische

Diagnose.

Die obigen Ausführungen haben, dies möge zum Schlusse noch

hervorgehoben werden, gezeigt, wie die Anwendung einer neuen

Untersuchungsmethode die pathologische Anatomie und Pathologie

bereichern kann, woraus der Praktiker und der Theoretiker Nutzen

ziehen wird. In diagnostisch zweifelhaften Fällen wird sieh das Rai-
sonnement auf möglichst zahlreiche und detaillirte Erhebungen

des pathologischen Zustandes stützen wollen. Aus Radiogrammen
allein wird man auch in Zukunft die Diagnose nicht zu stellen

pflegen, oft muss alles herangezogen werden : Familien- und Kranken

geschichte, äusserer und Excisionsbefund, Functionsprüfung und sub-

jective Angaben des Patienten. Wenn man übrigens auch heute nicht

immer den erwarteten, gewünschten Aufschluss über eine Knochen

veränderung aus dem Röntgenbilde erhält, wird dies wohl in Zukunft

besser sein; man wird durch vergleichendes Studium zahlreicher

Bilder neue Typen aufgestellt haben. So werden durch die nunmehr

erst neu gegründete radiologische Anatomie auch Fragen gelöst
werden können, die heute noch offen sind.

Meine vorliegenden Arbeiten, wie die heutzutage erscheinenden

radiologischen Werke überhaupt, mussten sich zum grossen Theile auf

Casuistik beschränken: sie sollen besonders zur ausgiebigen Ver-

werthung radiographiseh-anatomischer Befunde in einem bisher unbe

kannten Ausmass anregen; hat doch die Röntgenuntersuchung auch

den Vortheil, häufiger anwendbar, leichter ausführbar und darum

') Schwere Fälle von tuberculöser Erkrankung der Hand — wo sieh die

Veränderungen nicht auf den Knochen beschränken, sondern Granulationsgewebe und

Eiterung auch das Periost und die übrigen Weichtheile durchsetzt, wurden hier nicht

angeführt und nicht berücksichtigt. Auch durch andere Erreger erzeugte Infectionen

und nach Verletzung der Haut entstandene Knoehenerkrankungen, die zuweilen der

>Spina ventosa» durchaus ähnlich sein können, wurden übergangen.
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dankbarer zu sein, als so manche andere Methoden der wissen

schaftlichen Forschung.

Bemerkungen zu den Lichtdracktafeln V— X.

In Tafel V sind vier Radiogramme, von denen auch Zeichnungen (Text
figuren 6, 7, 10, 27) angefertigt wurden, als Lichtdrucke reproducirt, damit der

Leser in die Lage komme, zu beurtheilen, welche Reproductionsart für Darstellung

der — nermalen und pathologischen — Knochenstructuren geeigneter sei, und ob

der Zeichner sich getreu an das Original gehalten habe. Selbstverständlich ist es

trotz aller dankenswcrthen Sorgfalt der Anstalt Jaffe nicht gelungen, die Photoe
typien in der Schärfe und Reinheit der Originalnegative zu erhalten. Dagegen er

kennt man in den Lichtdrucken sehr schön die Schattentöne und wie sich da

durch Knochen, Muskel und Haut (mit Unterhautzellgewebe) im Durehleuchtungse

bilde von einander abheben, während in den Textfiguren aus dem Radiogramm
blos die Knochen (nebst Hautcontour) in Strichmanier gezeichnet sind. Tafel V,

Fig. AnndB: Beobachtung III, S. 137. Rechte und linke Hand (in Palmaransicht)
eines drei Monate alten, hereditär-syphilitischen Knaben mit multipler
Ostitis. (Textfigur 6 und 7, nat. Gr.)

Fig. С (Textfigur 10): Beebachtung VIII, S. 145. Rechter Unterschenkel (von
innen gesehen) eines drei Monate alten Mädchens mit hereditär-syphiliti
scher Ostitis. (Nat. Gr.)

Fig. D (Textfigur 27): Beobachtung XXVI, S. 187. Ven der palmaren Seite be
trachtete linke Hand eines zweijährigen Knaben mit tuberculöser Osteomyelitis
der Grundphalanx dig. II (nat. Gr.); die abnorme, zellige Structur des zum Theil
aufgetriebenen und destruirten Knochens ist auf der im Texte eingeschalteten Kreide

zeichnung viel besser wiedergegeben.

Tafel VI. Fig. А— С gehören zu der Beebachtung XVI (S. 150) mit gummösen
Affectionen von Sehnenscheiden, Periost und Knechen bei einem 13jährigen Mädchen

(Infection im zweiten Lebensjahre). Fig. A rechter Unterschenkel von der lateralen

Seite gesehen. Fig. В Beginn des linken Sprunggelenkes von der medialen Seite
betrachtet. Fig. С linke Oberextremität' bei Prenation von der medialen Seite ge

sehen. Allenthalben zeigen sich die Epiphysenfugen knorpelig, auch an dem Ole

kranon (nermal). (Verkleinerung der von Herrn Dr. Holzknechl angefertigten Radio

gramme bei A zu etwas weniger als ' , nat. Gr., В zu ' .'
,

nat. Gr. und С zu etwas

mehr als l/
a nat. Gr.).

Tafel VII. Linke Hand (Volaransicht) eines 41jährigen Mannes mit gum
möser osteoperiostischer Systemerkrankung des ganzen Skeletts, Beobach

tung XXIII, S. 165. (Verkleinerung von der Höhe 23 cm zu 17e8 cm, alse circa 4 : 3.)
Theile von Humerus, Ulna, Radius, Tibia und Fibula der linken Körperseite des

selben Individuums sind in Textfigur 20 und 21 gezeichnet.
Tafel VIII. Fig. A Theil der rechten, В der linken Hand (Volaransicht)

eines 29jährigen Mannes mit gummöser Osteomyelitis an Händen und Füssen,

Beobachtung XXIV, S. 171. (Nat. Gr.) Dur5h Vergleich dieser zweiten Aufnahme
mit den circa zwei Jahre früher hergestellten, in Textfiguren 22 und 23 gezeichneten
ersten Aufnahmen ist deutlieh die chronische, regionäre Progression der Affection

zu verfolgen.
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Tafel IX. Fig. A rechte Seitenansicht des Kopfes einer 21jährigen Frau
mit osteoperiostalem Gumma des Stirnbeins, Beobachtung XV, S. 158. Radio
gramm Herrn Dr. Holzknecht». (Xat. Gr.)

Fig. B Daumen und Zeigefinger der linken Hand (Volaransicht) eines
13jährigen Mädchens mit chronischer Osteomyelitis (wahrscheinlich tubercu-
löser Natur), Beobachtung XXXI, S. 193. (Nat. Gr.)
Tafel X. Links die rechte und rechts die linke, von der volaren Seite ge

sehene Hand eines 2', Jahre alten Kindes mit multipler tuberculöser Osteo
myelitis am Fingerknochen (im ganzen vier Knochen), Beobachtung XXX. S. 191.

(Nat. Gr.)



(Ans der Abtheilnng dos Prof. E. Lang im к. к. Allgemeinen Kranken
hause in Wien.)

Ueber Lupusbehandlung mit dem Lang'schen Luftbrenner
nebst histologischen Untersuchungen über die Wirkung
der heissen Luft auf gesunde und kranke Haut.

Vee

Dr. Ludwig Spitzer,
Assistent ae der Abtheilnng.

(Hiezu 1 Abbildung im Texte und Tafel XI und XII).

Seit der im Jahre 1899 aus der Abtheilung Prof. Langa er

schienenen Mittheilung von E. Deutsch über die Behandlung des
Lupus vulgaris und Lupus erythematosus mit dem Heissluftstrom

haben so zahleiche Veränderungen in der Anwendung dieser Methode

platzgegriffen, dass es wünschenswerth erschien, neuerdings darüber

Bericht zu erstatten. Die neuen Erfahrungen ergeben sich nicht nur

aus der nunmehr ziemlich beträchtlichen Zahl der beobachteten Fälle,

sie beziehen sich auch auf den rein technischen Theil.

Deutsch's Mittheilungen beruhten auf der Erfahrung mit Hol

länders erstem Heissluftapparat, der noch mit offener Gasflamme ge
heizt wurde. Die Nachtheile dieses relativ plumpen und unbequem zu

handhabenden Apparates, der in Folge der sehr bedeutenden strahlenden

Wärme für den Operateur bei grösseren Eingriffen sehr unangenehm
wurde, trotz der von Lang angegebenen Asbesthülse, haben Holländer

selbst veranlasst, einen Mikroheissluftkauter zu construiren. Die Wärme

quelle liefert bei diesem ein von einem glühenden Platindraht um

wundener Thoncylinder. Der einfache äussere Vergleich beider Hol
länder 'scher Instrumente zeigt deutlich den grossen technischen Fort
schritt, indem man nunmehr statt über einen schweren Apparat, den

man mit beiden Händen dirigiren musste. über einen zierlich ge

bauten Handgriff verfügte, der sich nach Art einer Schreibfeder präcis
und leicht führen liess. Ein Theil unserer später zu berichtenden

klinischen Fälle wurde mit diesem Mikroheissluftkauter behandelt. Um

Zeitschr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirergie e. vcrw. Disciplieee. 14
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beurtheilen zu können, wie stark die (iluth des Thoncylinders war.
wurde nach Angabe Prof. Langs in die übergestülpte Metallhülse ein

Glimmerfensterchen (d) eingelassen. Unsere folgenden Untersuchungen

werden zeigen, dass die Contralle der Glut für den Effect der Bren-

nungen von integrirender Wichtigkeit ist.

Wenn trotz der schönen Erfolge Prot'. Lang nicht bei dem elek

trischen Brenner stehen blieb, so hat das seinen Grund darin, dass

sieh im Laufe der Verwendung einzelne Nachtheile bemerkbar machten.

Und zwar zeigte es sich, dass bei länger währender Lut'tbrennung an

ausgedehnten Lupusherden der Handgriff, auch wenn dickere Isola

toren verwendet wurden, als sie Hollände)e angab, eine solche Er

hitzung desselben eintrat, dass das Halten in der freien Hand un

möglich wurde. Ferner ist es als Nachtheil anzusehen, dass dieses

Instrument eben in Folge des elektrischen Betriebes nur für klinische

Stationen anwendbar war. Drittens, nicht am unwichtigsten, ist die
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Anwendung, insbesondere bei ausgedehnten Luf'tbrennungen, eine

immerhin kostspielige.

Eben nun. weil Holländer's Methode sich als so verwendbar

erwies, dass sie uns gegenwärtig für eine Anzahl Fälle, die der radi-

calen Entfernung mit dem Messer nicht zugänglich sind, als sehr will

kommenes Verfahren dient, hat Lang ein Instrument construid, das

folgendermassen beschaffen ist:

Es besteht aus einem in etwas grösseren Dimensionen gehaltenen

Paquelinbrenner (a) mit olivenförmigen Platinknopf, von l'/2cw,Höhe

und 12 mm grösster Breite an der Basis, der in gewöhnlicher Art

durch Benzindämpfe glühend gemacht wird. В zur Benzinnasche
führender Schlauch.

Seitlich am Handgriffe (b) führt ein Röhrchen zu einer separaten

Leitung, durch die es möglich ist, mittelst eines Gebläses Luft über

die glühende Platinolive streichen zu lassen (L¡ L2). Ueber diesen

Platinknopf ist wie bei Holländer's Kanter ein Ansatztück (c
)

gestülpt,

das je nach dem Zweck verschieden gestaltet ist. Auch hier ist es

ermöglicht, durch ein Glimmerfensterchen (d) den Glutzustand des

Platinknopfes zu controlliren. Ein Asbestring (e
)

an der oberen Grenze

des Handgriffes, dient dazu, die Hand des Operateurs vor dem Rück-

strom der ausgestossenen heissen Benzindämpfe zu schützen; der ganze

Griff ist, wie das Bild zeigt, leicht und schlank gehalten und sehr

bequem zu dirigiren. Um im Zuströmen der erhitzten Luft keine

Unterbrechung eintreten lassen zu müssen, gestattet ein gabelig ge

seiltes Ansatzstück (f) die Anbringung zweier Gebläse, die ab
wechselnd pumpen. Alle bisherigen Apparate arbeiten mit einem Ge
bläse. Die Pause bis zur Wiederfüllung des leeren Ballons wird bei

Langs Anordnung dazu benützt, um den zweiten Ballon zu entleeren.
Dadurch steht ein continuirlicher Heissluftstrom zur Verfügung. Auch

geht bei Weissglut die Erhitzung der Luft so rasch von statten, dass
man eine Abkühlung des Brenners nicht zu befürchten hat. So wird
also vor Allem Zeit gewonnen, was bei den von uns geübten aus

gedehnten Luftbrennungen sehr in Betracht kommt. Es zeigt sich
nun bei Weissglut in gewisser Entfernung von der Haut eine weisse

Verfärbung im Augenblick, wo der Luftstrom die Haut trifft, geht
man näher, so gelingt es. Blasen zu erzeugen, die unter knisterndem

Geräusch platzen. Bei noch grösserer Annäherung aber wird das ge

troffene Terrain braunschwarz, es verkohlt. Der einfache Versuch an

einem vorgehaltenen Blatt Papier zeigt, dass in Entfernungen, in denen

Holländer's Gasbrenner und Mikrokauter keine Veränderung hervor

rufen, der Paquelinheissluftbrenner deutliehe Verbrennung erzeugt,
14*
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welche Erfahrung sich bei der Anwendung an menschlichem Gewebe

noch viel deutlicher bestätigt.

Wir halten auch für manche Lupuskranke für praktisch, wenn
sie der Finsen sehen Behandlung unterzogen werden sollen, sie vorher

mit dem Luftbrenner zu behandeln.

Ein ähnlicher Apparat, der diesen Paquelinbrenner zur Lieferung
der heissen Luft benutzt, ist von Werther angegeben worden. (Deutsche
medicinische Wochenschrift. 1900; Therapeutische Beilage. S. 43.) Er
unterscheidet sieh in Folgendem von dem von Lang angegebenen.

Bei Werther s Apparat ist an der über den glühenden Platin

knopf gestülpten Hülse seitlich eine Oeffnung angebracht, in die von

dem Gebläse aus Luft getrieben wird. Der gleiche Ballon treibt nun

immer zu gleicher Zeit Benzindämpfe in den Paquelin und Luft zur

Erhitzung zu. Das bedingt ein Abhängigkeitsverhältniss, das durchaus

nicht erwünscht ist, und das bei Lang's Apparat vermieden ist. Bei

diesem sind die Paquelinheizung und das Zutreiben der heissen Luft

von einander vollkommen unabhängig. Es ist nämlich die Wirkung

des Luftstrahles eine durchaus andere bei Rothglut, als bei Weissglut

des Paquelins. Zunächst hat man bei Lang's Apparat heisse Luft bei

Roth- oder Weissglut nach Bedürfniss zur Verfügung. Bläst man bei

Werther'» Apparat reichlich, weil man viel heisse Luft braucht, so

wird der Platinknopf weissglühend. Bläst man aber wenig, weil man

wenig heisse Luft braucht, dann lässt auch die Glut nach und damit

wird auch der Luftstrom kühler. Ferner ist es aus Rücksichten der

Sicherheit gewiss angenehmer, den heissen Luftstrom, wenn er nicht

eben gebraucht wird, unterbrechen zu können, ohne dass die Heizung

des Paquelinbrenners sistirt werden muss.

Obwohl sich in Werther's Publication keine Angabe darüber
findet, ob heisse Benzindämpfe mit ausströmen und zur Verbrennung

benutzt werden, so kann nach der Construction kein Zweifel darüber
herrschen, dann arbeitet man aber mit einem Agens, das uns in

seiner Wirkung gar nicht bekannt ist. Es kann nicht gleichgiltig
sein, ob man die Haut mit heisser Luft oder mit heissen Benzin

dämpfen verbrennt. Bei Lang's Instrument ist ein Mitausströmen von

solchen vermieden.

Wir pflegen auch Brillen anzulegen, weil Rauch oder auch die
strahlende Wärme in störender Weise zu Thränen reizen und zur

Unterbrechung der Operation zwingen. Insbesondere wird dies nöthig,
wenn man, wie wir, ausgedehnte Hautrlächen luftbrennt. Bei um

schriebenen kleinen Herden kommt das weniger in Betracht.



Ueber Lupusbehandlung mit dem Lang'sehen Luftbrenner e:e. 207

Von besonderer Wichtigkeit scheint uns jedoch der Fortschritt

zu sein, der bei der Verwendung des Heissluftstromes in Hinsicht

auf die Anästhesirung zu verzeichnen ist. Während Holländer und

Deutsch wohl im Allgemeinen genommen als erschwerend nennen,

dass stets tiefe Narkose gemacht werden müsse, hat sieh darin unser

Standpunkt vollkommen geändert. Wir verwenden jetzt in aus

gedehntestem Masse die Schleich' sehe Infiltration und bedienen uns

der Lösung Nr. III. Es gelingt fast stets, vollständige Empfindungs
losigkeit zu erzielen. Insbesondere, wo es sieh um lockere, succulente

Lupusfbrmen handelt, die noch dazu auf verschieblichem Grunde sitzen,

kurz, wo es mechanisch möglich ist, grössere Flüssigkeitsmengen in

die Gewebsspalten einzutreiben. Schwierigkeiten bestehen dort, wo etwa

Lupusknötchen in starres (als Folge vorausgegangener operativer Ein

griffe) Narbengewebe eingebettet sind, oder wo die zuluftbrennenden

Theile über dem Knochen fixirt sind. Auch an der Nase, wo die Haut

über knorpelige Antheile gespannt ist, war oft eine zur Anästhesie

ausreichende Infiltration nicht möglich. Doch reduciren sich auch diese

Fälle, seit wir mit dem Infiltrationsapparate von Moskowits arbeiten,

immer mehr. Damit aber, dass die Localanästhesie möglich wurde,

steigt die Luftbrennungsmethode sehr wesentlich im Wert. Die Er

fahrung hat nämlich gezeigt, dass stets sehr tiefe Narkosen nöthig

waren* viel tiefer selbst, als sie bei den eingreifendsten chirurgischen

Operationen gebräuchlich sind. Nun ist aber die Luftbrennung nach

Holländer kein Schnellverfahren. Es waren also nicht nur sehr tiefe,

sondern auch sehr lange Narkosen, oft von iy2—2 Stunden nöthig,
da wir. wie erwähnt, sehr grosse Flächen angehen. Natürlich fällt

diese Ueberlegung bei kleinen Flächen weniger ins Gewicht. Er-

fahrungsgemäss ist das bei tuberculösen Individuen und Kindern

immerhin schon ein Factor, der in die Prognose mit einbezogen

werden muss. Handelt es sich um Luftbrennungen im Gesicht, so

muss überdies wegen der Nähe der Flamme, von allen ätherhalti<ien

Gemischen abgesehen, Chloroform rein in Anwendung gebracht

werden. Es kommt dann dazu, dass, wie dies in einigen Fällen passirt,
mitten in der Luftbrennung ausgesetzt werden musste, wollte man

nicht den Patienten einer Narkosegefahr aussetzen. Wir luftbrennen

also jetzt, wo es nur irgendwie geht, unter Infiltrationsanästhesie.

Freilieh müssen da auch specielle Erwägungen herangezogen werden.

Man darf nicht vergessen, dass bei Luftbrennungen im Gegensatz zu

den sonstigen chirurgischen Eingriffen, die unter Infiltration gemacht
werden, von der einmal eingespritzten Flüssigkeitsmenge kein Tropfen

mehr ausfliesst, dass also alles resorbirt wird. In dieser Hinsicht findet
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sich, was die bisherige Verwendung der Schleich'schen Methode an

langt, wohl keine Analogie. Und wir müssen sagen, dass nach der

klinischen Beobachtung nach Einspritzung selbst der Lösung Nr. III
oft in relativ geringen Quantitäten (50— 100 g) ziemlich heftige Folge
erscheinungen auftreten. Wir sehen diese wohl auch bei Operationen,
bei denen ein grosser Theil der Lösung wieder ausfliesst, aber nicht

so häufig und nicht so intensiv. Diese Erscheinungen bestehen vor

nehmlich in Cyanose, in Uebelkeit, oft stundenlang anhaltendem Er
brechen, Athembeklemmung, Kopfschmerzen.

In ganz vereinzelten Fällen wurde die Luftbrennung ohne An

ästhesie ausgeführt. Es handelte sich um Patienten, die eine unge
wöhnliche Willenskraft aufbringen konnten. Im Allgemeinen kann

man jedoch absolut nicht daran denken, Luftbrennungen in dieser

Weise zu machen, da der Schock ungleich heftiger ist, als bei irgend

einem anderen Eingriff.
Ferner hat es sich als praktisch herausgestellt, wenn es sich um

Luftbrennungen grösserer Flächen handelt, da das Verfahren an und

für sich ein langsames ist, zu gleicher Zeit mit zwei Brennern zu

arbeiten. Dadurch haben wir also neuerdings einen Gewinn an Zeit

erzielt.

Besondere Erwähnung verdient noch die Frage, wie grosse Flächen

man überhaupt hiftbrennen darf, da man ja unwillkürlich den Ver

gleich macht mit den klinischen Erfahrungen, die von Verbrennungen

als Unglücksfällen bekannt sind. Da zeigt es sich denn, dass eine

Analogie zwischen diesen beiden Arten der Verbrennung gar nicht

besteht. Wie einzelne unserer später anzuführenden Krankengeschichten
zeigen, wurden zuweilen Terrains verbrannt, die als Verbrennungen

mit offener Flamme gewiss eine Lebensgefahr bedeutet hätten. Es
macht sich da ein auffallendes, klinisch kaum zu erklärendes Miss

verhält niss zwischen den therapeutisch gesetzten Verletzungen und

dem subjectiven Wohlbetinden der Patienten geltend. Selbst wenn die

später noch näher zu charakterisirende relative Luftbrennung Hol-

länder's ohne jede Verkohlung des Gewebes in Anwendung kommt.

zeigt die im Verlaufe der nächsten Taue sich einstellende Demarkirun».

dass der Verbrennungsprocess mitunter eine Tiefe erreicht hat, die klinisch

als zwischen der Verbrennung zweiten und dritten Grades stehend an

genommen werden muss. Man beobachtet nun niemals Erscheinungen,

die denen ähnlich wären, die man von Verbrennungsunglücksfällen

kennt. Vielmehr befinden sich die Kranken durchwegs bis auf mehr

oder weniger erträgliche Schmerzen in den der Operation un

mittelbar folgenden Stunden vollkommen wohl und es verläuft auch
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der ganze Abstossungsprocess ohne jede das Gesammtbefinden irgend

wie beeinflussende Störung. Niemals wurde Albumen im Urin nach

gewiesen.

Was die Technik des Verfahrens anlangt, wäre Einiges zu be

merken. Handelt es sich um Luitbrennnng von Partien, die stärkere

Krustenauflagerungen tragen, so wird man gut thun, dieselben vorher

durch Salben verbände zu entfernen, da sie dem Eindringen der heissen

Luft einen unliebsamen Widerstand leisten. Eine Desinfection vor der

Luftbrennimg vorzunehmen, ist überflüssig, weil es sich ja um Hitze

grade handelt, die gewiss etwa vorhandene Infectionserreger ver

nichten. Insbesondere soll man vom Peinigen der Stellen mit Aether

absehen.

Luftbrennt man narkotisirte Patienten, so beachte man Folgendes.

Es hat sich als praktisch herausgestellt, sich gewissermassen die Peri

pherie jedes Herdes mittelst der circa linsengrossen Luftbrennungs-

effecte, die jeder Luftstoss erzeugt, zu umsäumen, und zwar deshalb,

weil sich sehr rasch, nach Minuten schon eine reactive Hyperämie

in Form eines lebhaft rothen Pandes bildet, der geeignet ist, die

Grenze des erkrankten gegen das gesunde Gewebe zu verwischen.

Hat man also nun Brennung neben Brennung gesetzt, so geht man

dann concentrisch nach innen vor, bis der ganze Herd luftgebrannt ist.

Anders verhält es sich von vorneherein, wenn man beabsichtigt,

die zu brennende Stelle durch Infiltration zu anästhesiren. Man muss

dann unter allen Umständen die Grenzen mit Farbstoff bezeichnen.

Wir benützen hiezu eine alkoholische Fuchsinlösung 1 : 100.

Man braucht zur Brennung mit dem Paquelin-Heissluftbrenner

nach Lang zwei Assistenten. Einen, der die Benzinheizung überwacht,

den zweiten zum Zutreiben der Luft. Da es sich darum handelt, den

Paquelin während der ganzen Procedur in Weissglut zu erhalten, so

muss man für grössere Brennungen eine zweite Benzinflasche bereit

halten, die zum Austausch bestimmt ist. Der Assistent, der die Luft

zutreibt, muss mit voller Aufmerksamkeit mitarbeiten. Er treibt ab
wechselnd mit einem und dem anderen Ballon in langsamen, ener

gischen Stössen Luft ein. Insbesondere in der Nähe von Schleim

häuten oder der Augen hat er darüber zu wachen, dass die heisse

Luft nur dann ströme, wenn sie gebraucht wird. Es gehört auch mit

zu der Vorsicht des Operateurs, im Moment, wo er absetzt, sogleich

einige Centimeter weit mit der Instrumentenspitze sich zu entfernen,

da ja, wie bereits erwähnt, mit der Vergrösserung des Zerstreuungs-

kegels die Temperatur rasch abnimmt bis zu einem unschädlichen

Grade. Es ist kaum nöthig, zu erwähnen, wie wichtig diese Massregel

s
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in der Nähe der Bulbi ist, da ja ein Luftstoss genügen würde, die
Cornea zu zerstören. Wir benützen deshalb auch, wenn wir an den
Lidern kurz in der Nähe der Augen des Patienten brennen, eine

Schutzvorrichtung, die sich sehr einfach herstellen lässt. Man um

windet ganz gewöhnliehe kleine Löffelchen mit Calicot und durch

feuchtet sie gut. Diese legt man mit dem schalenförmigen Ende ein

lach über das Auge. Das kann der Operateur selbst am besten be

sorgen. Luftbrennt man an den Lidern selbst, so ist es eventuell

praktisch, durch provisorisch angelegte Fadenschlingen die Lidränder

dicht zu schliessen. Man wählte dazu nicht Seidennähte, sondern Draht,

etwa aus Silber, in der Weise, dass je eine, die Schleimhaut nicht

fassende Schlinge durch Ober- und Unterlied gezogen und ihre Enden

miteinander eingedreht werden. Würde der Draht die Schleimhaut

fassen und die Cornea berühren, so könnte er als guter Wärmeleiter

Verbrennungen verursachen. Seide jedoch würde beim ersten Luftstoss

zerstört werden und der heissen Luft Zutritt gestatten. Zum Schutze

der Zähne und Gingiva verwenden wir Holzspatel, die in gleicher
Weise mit feuchtem Calicot umwickelt sind.

Schutzvorrichtungen aus anderem Material sind unpraktisch,

Metall schliesst sich als zu guter Wärmeleiter von selbst aus. Horn-

oder Holzspatel brennen bei der Temperatur des weissglühenden Heiss-

luftbrenners ebenfalls leicht an.

Um das Instrumentelle zu erledigen, sei noch erwähnt, dass es

mit unserem Brenner auch gelingt, tiefer gelegene Schleimhauttheile,

wie hintere Rachenwand, Uvula. Portio, Vaginalwand, zu verbrennen,

wobei wir uns des früher abgebildeten, langen, silbernen, biegsamen
Brenneransatzes (y) bedienen. Wenn auch die Hitze der ausströmenden

Luft auf dem längeren Wage wesentlich abgeschwächt wird, genügt
sie doch, um einen therapeutischen Effect zu erzielen.

Es wäre nun die Frage zu erledigen, wie weit der Brenner von

der zu treffenden Stelle entfernt sein soll. Da Verkohlung zu ver

meiden ist und nach Holländer nur eine relative Verbrennung an

gestrebt wird, so genügt es, mit der Ausströmungsöffnung auf 1 cm

heranzugehen. Ganz exact ist das natürlich nicht durchzuführen, da

die Hand des Operateurs auf Millimetertheile schwankt. Aber auch

die in gewissen Grenzen schwankende Hitze wird nöthig machen,

jetzt ein wenig näher, dann wieder weiter wegzugehen. Das Auge des

Operateurs muss da immer controlliren. Sieht man, dass bei einem

Luftstoss die Blasenbildung ausbleibt, so muss man eben eine Spur

näher rücken. Wird der Schorf schwarz, tritt also Verkohlung ein,

so muss man wieder retiriren. Zu beachten ist, dass bei langedauernder
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Luftbrennung die aufgesteckte Hülse sehr heiss, oft schwach glühend

wird und dann durch strahlende Wärme Erytheme erzeugt, die sieh

oft stundenlang nach der Operation bemerkbar machen. Sie haben im

Allgemeinen keine wesentliche Bedeutung. Luftbrennt man aber in

wenn auch entfernterer Nähe der Augen oder des Lippenrothes, so

ist es gut, diese Stellen zu decken.

Ist die erste Brennung auf das zu behandelnde Terrain erfolgt,

so begnügen wir uns damit nicht in allen Fällen, sondern setzen

nach Abwischen des ersten Schorfes einen zweiten und dritten. Wir
halten die Frage der Zahl der Brennungen, die auf eine Stelle gesetzt

werden sollen, für besonders wichtig, weil wir darin principiell auf einem

anderen Standpunkte stehen als Holländer. Es ist wohl richtig ver
standen, wenn wir annehmen, dass Holländer ein Verfahren zur

Heilung des Lupus in der Heissluftbrennung erkennt. Wir für uns
acceptiren das nicht ohne Weiteres. Die Differenz der Anschauung

ergibt sich vor Allem daraus, dass Holländer Fälle luftbrennt, die wir

unter allen Umständen durch Exstirpation heilen, und dass wir im

Grossen und Ganzen nur Fälle der Luftbrennung unterzogen haben,
die sich zur Exstirpation nicht eignen. Wir benützen also die heisse
Luft nur als Palliativ-Verfahren, allerdings als so schätzbares, dass

wir es sehr oft für nicht operative Fälle in Anwendung ziehen.

Da sich nun darunter zumeist an und für sich vielfach recht

vei zweifelte Fälle mit hochgradigen narbigen Veränderungen be
finden, ist eine ganz stricte Beurtheilung der Effecte, die eventuell

mit Heissluft zu erzielen waren, nicht möglich. Man mag dazu jene

Fälle heranziehen, wo gut umschriebene Flächen luftgebrannt werden.

Auch diese aber halten einen Vergleich mit der Exstirpation
nicht aus, wie die späteren histologischen Auseinandersetzungen zeigen
werden. Nicht zuletzt aber bleibt die Brennung hinter der Exstirpation
deshalb zurück, weil, wenn auch die zur Heilung erforderliche Zeit

gegen den Paquelin wesentlich abgekürzt ist, die genähten Exstir-

pationsstellen ungleich rascher heilen. Es sind aber hier nur die Fälle

gemeint, wo vollständige Nahtvereinigung, beziehungsweise plastische

Deckung möglich ist.

Bleibt nur noch zu erörtern, warum wir, wo uns eine so grosse

Zahl von inoperablen Lupuskranken zur Behandlung überwiesen ist,

so häufig Holländers Verfahren für dieselben acceptirt haben.1)
Man muss die Leiden von Patienten gesehen haben, welche die mit

den verschiedenen Aetzmitteln behandelten Patienten auszustehen

') Seitdem unsere Abtheilung über Finsen-Einrichtung und RöntgeneLaboe

ratorium verfügt, bedienen wir uns mehr dieser therapeutischen Behelfe.
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haben, andererseits die stark schrumpfenden, zu entstellenden Narben

führenden Verbrennungen des blossen Paquelin ansehen, ferner das

reinliche und einfache, mit Langs Instrument für jeden praktischen
Arzt unter Localanästhesie ausführbare Verfahren gegenüberstellen,
so wird einem die Wahl nicht schwer fallen. Die Narben die nach

der Heissluftbrennung zurückbleiben, sind thatsächlich schöner, blasser

und geschmeidiger, als die nach sonstigen Proceduren erzielten, sie

schrumpfen nicht und machen kein Ektropium.

Wir haben bereits erwähnt, dass die Ueborhäutung bei Hol

länder -s Verfahren so rasch von Statten geht. Man überzeugt sich

thatsächlich, dass nach Abstossung der Schorfe die Epithelbildung
nicht nur vom Rande, sondern auch an zahlreichen Stellen der Wund-

fläche zu gleicher Zeit beginnt, offenbar von dem in der Tiefe der

Follikel erhaltenen Epithel aus. Die Ueberhäutung geht viel rascher

als bei paquelinisirten Flächen, man kann die Hälfte der Zeit rechnen.

Ob die Narben mit denen des Finsen schen Verfahrens zu vergleichen

sind, ist schwer zu sagen, doch käme hier immerhin die unendlich

längere Dauer der Behandlung in Frage.

Als nicht zu unterschätzenden Vortheil muss man hervorheben,

dass die luftgebrannten Patienten wohl kaum eines längeren Spitals

aufenthaltes bedürfen. Wir nehmen dieselben in der Regel für vier bis

fünf Tage auf. Wie die beigegebenen Krankengeschichten zeigen, ist

es selbst bei umfänglichen Brennungen möglich, die Patienten nach

einigen Tagen ambulatorisch zu behandeln. Die unmittelbaren Luft-

brennungsfolgen, wie Schmerzen, Oedem, besonders an den Augen
überdauern kaum ein- bis zweimal 24 Stunden.

Die Nachbehandlung ist eine höchst einfache. Unmittelbar, also

noch am Operationstisch, werden die luitgebrannten Stellen mit

feuchten Gazelappen bedeckt. In dieser Weise (entweder Bleiwasser

oder dünne Sublimatlösung) werden die Umschläge die ersten zwei

bis drei Tage beibehalten, lediglich, um subjectiv erleichternd zu

wirken. Nach dem dritten Tage wird die ganze Partie, die in der

Regel deutliche Demarkation zeigt, mit Salbenverbänden weiter

behandelt. Wir wählen dazu 5— 10% Resorcinsalbe, falls dieselbe Reiz

erscheinungen macht, Borsalbe, Dermatolsalbe oder auch reines Vaselin.

Es mag mit der Schnelligkeit der Epithelbildung zusammenhängen,
dass wir trotz oft sehr grosser (iranulationsflächeu kaum je dazu Anlass

haben, den Lapisstift zu benützen. Die Ueberhäutung ist fertig, bevor

die Granulationsbildung das normale Niveau überschritten hat.

Wirklich schöne, relative Erfolge hat uns Holländers Methode

bei jenen schrecklichen Fällen geleistet, die dem Arzt sonst seine
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ganze Hilflosigkeit am ärgsten haben fühlen lassen. Das sind die ganz
alten, mit elephantiastiseheu Verdickungen einhergehenden, in ganzer

Fläche exulcerirten Lupusfalle des Gesichtes, die dem Antlitz jede
Menschenähnlichkeit genommen haben. (Fall .)

Das Gesicht konnte in einer Weise hergestellt werden, dass man

die ehemals vorhanden gewesenen Verwüstungen nicht vermuthen

würde. Die Patienten, die früher absolut aus der Gesellschaft aus

geschlossen waren, können wieder einer Beschäftigung nachgehen.

Die am Schluss folgende Reihe bezieht sich auf 32 Fälle, die seit

l'/2 Jahren an der Abtheilung Prof. Lang's behandelt wurden. An diesen
32 Patienten wurden 45 Brennungen nöthig, die ja für sich Zeugniss

geben, dass die Recidiven verhältnissmässig früh eingetreten sind.

Elf von diesen Kranken wurden unter Infiltrationsanästhesie luft
gebrannt, einer darunter unter Infiltration mit l%o Sublimatlösung

(Fall 7, 14, 19, 20, 21. 22, 25, 26, 27, 28). Diese letztere Art der
Infiltration war jedoch an und für sich sehr schmerzhaft und ohne wesent

lichen Erfolg in Bezug auf Anästhesie. Wie die Ziffern zeigen, fallen die

Sehleich- schen Infiltrationen hauptsächlich in die Reihe der späteren Fälle.

28 der ganzen Reihe, also 90% der Fälle, waren Gesichts-,

respective Nasenerkrankungen, davon 10, also über 30%, unter Mit-

betheiligung der Sehleimhäute, Fälle also, die quoad Recidive für sich

schon eine schlechte Prognose geben, also nicht in die Beurtheilung

der Methode direct eingeschlossen werden können.

Die Fälle sind zu kurz nach der Operation, um über sie ein

Urtheil abzugeben. Bei einzelnen Fällen waren wiederholte Brennungen

nöthig, bis zu vier (Falll) zum Theil in Intervallen von einem Jahr,
zum Theil von wenigen Monaton (Fall 6, 7, 13). Jedesmal handelte

es sich aber um ganz umschriebene, sehr leicht zu beherrschende

Rückfälle, die aber, wenn man aufrichtig sein will, stets sehr kurz

nach der Luftbrennung wieder erschienen (2 Fälle).
Der Zweck unserer Mittheilung und unsere Schlüsse aus der

beigegebenen Reihe geht auch gar nicht dahin, Holländer s Verfahren

als Heilmethode zu beurtheilen, sondern zu zeigen, dass sie für Fälle,

die der Radicaloperation nicht zugänglich waren, eine gute Behandlungs

methode darstellt. Ihre Vorzüge sind:

1. Kurze Heilungsdauer.

2. Schöne, weiche Narben.

3. Anwendbarkeit auf selbst sehr ausgedehnte Flächen.

4. Sie ist für jeden praktischen Arzt ausführbar.

5. Vielleicht gibt sie, was Recidive anlangt, bessere Aussichten

als die anderen Methoden.
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Histologischer Theil.

Die Bilder, die uns die histologische Untersuchung geliefert hat.

sprechen da ein belehrendes Wort mit und stimmen auch mit den

Schlüssen, welche die, wenn auch nicht allzugrosse, Zahl der Beob

achtungen ziehen liess.

Es ist der Kürze halber praktisch, ein Resultat herauszufassen,
weil es deutlich zeigt, welche Erwartungen man an die Luftbrenuimgeb

knüpfen kann. Im Falle 26 wurde ein isolirter Lupusherd am rechten
Vorderarm luftgebrannt, unter Abwischen des gesetzten Schorles ein

zweiter und dann ein dritter gesetzt. Unter drei Wochen war dieser

geheilt. Es wurde, da die Stelle klinisch noch verdächtig erschien, die

selbe Partie neuerdings gründlich luftgebrannt und die Heilung ab

gewartet. Nachdem alles überhäutet war, habe ich ein Stück excidirt

und tinde nun in der Subcutis vollständig intacte lupöse Infiltrate, ein

Beweis also, dass die zweimal vorgenommene Brennung sammt dem

folgenden Eiterungsprocess nicht genügt haben, um den lupösen Herd

zu zerstören. Mit den Aussichten auf radicale Heilung wird man also

genügsam sein müssen. Allerdings genügt es nicht, aus dem ana

tomischen Bild allein endgiltige Schlüsse zu ziehen, weil man dem Infiltrat

für sich nicht ansehen kann, ob es noch lebensfähige Keime enthalt.

Im gleichen Sinne sprechen auch die Bilder, die an gesunder

Haut gewonnen wurden. Es wurde luftgebrannt mit rothglühendem und

weissglühendem Brenner in Entfernungen von 1 cm, respective 1 mm,

dabei 1, 2 oder 3 Schorfe gesetzt, und zwar entweder direct auf

einander oder unter Abwischen des früher gesetzten Schorfes.

Wir möchten da unsere Beobachtung einschalten, die sich auf

die von Holländer beschriebene »peristaltische« Welle bezieht, ein

Contractionsphänomen, das beim Luftbrennen bemerkbar ist. Wir
stimmen Holländer in der Hinsicht bei, auch was die Erklärung der

Erscheinung anlangt, die auf Contraction der Hautgefässe beruhen

soll, also einer vitalen Aeusserung des Gewebes. Wir haben nämlich
die Erscheinung nie beobachtet, wenn wir an ausgeschnittenen Haut

stücken experimentirten, dagegen regelmässig, wenn die behandelte

Stelle mit dem Körper in Zusammenhang war. Sie war auch viel

prägnanter, wenn der erste, hauptsächlich das Epithel betreffende

Schorf entfernt war und der Luftstrom nunmehr das mehr entblösste

Corium traf. Man sieht dann wunderschön, wie sich die Haut um die

getroffene Stelle von allen Seiten her zusammenzieht.

Sehr irrig war die Meinung, die wir von der Tiefenwirkung des

Heissluftstromes hatten, beeinflusst immerhin von der beträchtlichen
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demarkirenden Eiterung, die der Luftbrennung folgt. Allerdings haben

wir ausdrücklich betont, wie auffallend schnell der Verheilungsprocess
von Statten geht. Und das erklärt sich, ebenso wie die schönen, ge
schmeidigen Narben aus unseren histologischen Erfahrungen.

Die histologischen Objecte stammen zum Theil von gesunder
Haut, die aus irgend einem Grunde abgetragen werden musste. Die

Luftbrennung wurde unmittelbar vor der Excision gemacht, die ex-

cidirten Stücke sofort in verschiedenen Flüssigkeiten fixirt. Ein anderer

Theil stammt von lupös erkrankten Stellen, die sogleich nach der

Luftbrennung excidirt und conservirt worden waren.

Zu der früher vorgenommenen Erfahrung mit dem zweimal

operirten Krankheitsherd am Vorderarm, der die Heilungsaussichten

bei der Luftbrennung illustrirt hat, möchten wir noch hinzufügen,
dass es für den Effect von Wichtigkeit sein mag, wie dick die auf

lagernden Epithelschichten sind. Ein Schnitt durch ein luftgebranntes,
lupöses Hautstück mit mächtig hypertrophirten Epithelschichten über

dem Krankheitsherd zeigt, welchen Widerstand diese der eindringen

den Hitze zu leisten vermögen. Man sieht da bei Weissglut des Brenners

eben nur die obersten Epithelschichten abgehoben, die mittleren Lagen
etwas aufgeblättert, vielleicht durch Dampfentwicklung, während die

basalen Zelllagen vollständig unversehrt in normalem Zusammenhang

gut färbbar angetroffen werden. Im Grossen und Ganzen wird es

möglich sein, dass ein grösserer Platinbrenner auch grössere Brenn-

effecte erzielt.

Die Experimente an gesunder Haut vorgenommen sind folgende:

Fig. 1. Präputialhaut, sofort nach der Abtragung gebrannt, bei

Weissglut lcm weit entfernt.
Die oberflächlichsten Hornschichten finden sich von der Unter

lage abgehoben in Form einer unregelmässigen Blase, deren Basis

noch von verhornten Zellen gebildet wird. Nur an einem Punkt findet

sich das Rete Malpighi auseinander geblättert, sonst überall völlig un

verändert. An den Basalzellen oder gar am Papillarkörper findet sich
nicht die geringste Veränderung.

Fig. 2. Das gleiche Experiment an Präputialhaut vor der Ab

tragung. Das Resultat ist qualitativ ein intensiveres, insoferne die ganze

Epithelsehicht wie zersprengt, in Stücke zerrissen erscheint. Der

Papillarkörper völlig intact. Dieser Unterschied gegen Fig. 1 kann sehr

wohl ein zufälliger sein, da ja die Entfernung dos Brenners in ge

ringen Grenzen schwankt.

Fig. 3. Holländers »relative Brennung« bei Weissglut, bis

zur Entstehung von Blasen.
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Man sieht, dass die ganze Epithelschicht wie nach einer Ex

plosion weggeschleudert, zerstört ist und stellenweise in structurlosen

Fetzen den an vielen Stellen zu Tage tretenden Papillarkörper bedeckt.

An einzelnen Stellen kleiner Blutaustritt.

Fig. 4. Auf ein und dieselbe Stelle bei 1 cm Entfernung und

Weissglut zweimal luftgebrannt, ohne den ersten Schorf wegzuwischen.

Resultat genau das gleiche, wie bei 1, mit anderen Worten, der

erste Schorf verhindert eine weitere Wirkung der heissen Luft.

Fig. 5. Brennung bis zur Blasenbildung, Abreissen des ersten Schor

fes, hierauf zweite Luftbrennung unter den gleichen Umständen wie bei 4.

Resultat. Epithel vollständig zerstört. Verbrennung der obersten

Cutistheile, die Bindegewebsbündel sind auseinandergedrängt, so dass

Lücken zwischen ihnen sichtbar sind.

Fig. 6. Roth glüh ender Brenner, 2 mm Entfernung bei ein

maliger Brennung

Resultat. Vollständige, spurlose Zerstörung des Epithels. Der

Papillarkörper, mit seinen Zapfen deutlich erkennbar, liegt vollständig

entblösst, bedeckt von einer frisch ausgetretenen Blutschichte. Die

starke Vergrösserung zeigt auch, dass die Papillenspitzen stellenweise

auseinandergeblättert sind. Die frische Blutschichte ist ein Beweis, das

die Papillargefässe eröffnet worden sind.

Fig. 7. Wie 6, nur ein zweiter Schorf gesetzt, ohne den ersten

abzureissen. Es zeigt sich, dass der Papillarkörper flach niedergebrannt
ist, das Bindegewebe, das freiliegt, ist volländig ohne jede Andeutung

von Zapfen. Da durch den ersten Luftstrahl das Epithel vollkommen

zerstört ist, konnte der zweite neuerdings wirken.

Fig. 8. 2mm entfernt bei Weissglut, einmaliger Luftstoss. Das

Epithel zum Theil vollkommen verbrannt, zum Theil in schwarzbraunen

Klumpen an den gesund gebliebenen Rändern haftend. Der Papillar
körper blossgelegt, von frischer Blutschiehte bedeckt, die Zellen in

den oberen Cutisschichten weniger gut färbbar, die Fasern der Papillen
an einzelnen Stellen durch Hohlräume auseinandergedrängt. Für das
freie Auge bekannt als Verkohlung, eine Form der Luftbrennung, die

Holländer vermieden wissen will.

Fig. 9. Wie 8, jedoch ohne Abwischen des ersten Schorfes ein
zweiter aufgesetzt. Es handelte sich um ein mit dichtem Epithel be
decktes Präputium. Stellenweise findet sich wohl der Papillarkörper
entblösst, sonst aber findet sich das zum Theil in mehreren Lagen er
haltene Epithel in dicker, schwarzbrauner Schichte über das ganze
Feld ausgebreitet. Der zweite Schorf hat also nicht mehr geleistet als
die einmalige Brennung.
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Experimente an lupöser Haut.

Fig. 10. Einmalige Brennung bei Weissglut lern weit entfernt.
Das Resultat ist das gleiche wie bei 1. Die zwischen das Infiltrat

hineinreichenden breiten Epithelzapfen sind ebenso wie das Infiltrat

völlig unversehrt geblieben.

Fig. 11. Abwischen des ersten Schorfes. Die zweite Verschorfung

legt thatsächlich das Infiltrat (rechts) bloss. Dieses Präparat zeigt

deutlich die nach den Seiten hin abnehmende, sich gleichsam ver

laufende Hitzewirkung, indem hier die früher genannten geringeren

Brennwirkungen entstanden sind. Die Oberfläche des blossgelegten

Infiltrates ist mit einer dünnen Blutschicht bedeckt.

Fig. 12. Oberflächliche Knötchen, 1 cm weit entfernt, Weiss

glut, dreimal luftgebrannt unter mechanischer Entfernung des ersten

und zweiten Schorfes. Es findet sich an der Stelle nichts mehr vom

Lupus, das Bindegewebe ist tief hinein, nicht mehr weit von den

Schweissdrüsenknäueln zerstört

Fig. 13. Zur Gegenüberstellung eine dreimalige Weissglut-

brennung ohne Abwischen der Schorfe. Da sieht man wieder die

schwurzbraunverkohlte (sonst nicht differenzirbare) Epidermislage als

schützende Decke über die Papillenspitzen ausgebreitet, diese selbst

etwas schlechter färbbar.

Wenn nun auch an diesen anatomischen Resultaten als Thate

sachen nicht gerüttelt werden kann, so sind sie doch nicht im Stande,

die Lücke auszufüllen, die zwischen ihnen und einem endgiltigen

klinischen Urtheil besteht, denn sie geben keinen Aufschluss über die

reactive Wirkung, die zur Abstossung der durch die Luftbrennung
zerstörten Gewebstheile führt. Diese Demarkation tödtet vielleicht viele

von den Krankheitskeimen ab und erst eine lange klinische Beob

achtungszeit kann da entscheiden.

Diese Bilder lehren nun, dass bei Luftbrennung in Holländer s

Sinn Veränderungen zu Stande kommen von so geringfügiger Aus

dehnung, dass wohl jede Illusion auf Heilung zerstört wird. Sie zeigen
ferner, dass man nur bei ganz geringer Entfernung (2 mm) eine bis

ans Bindegewebe dringende Wirkung erzielen kann, in gleicher Weise
fast, ob jetzt Roth- oder Weissglut verwendet wird, dass ferner, und

das ist wohl am wichtigsten, nur bei Abreiben des Schorfes, bevor

man ein zweitesmal in der gleichen Sitzung luftbrennt, eine Tiefen

wirkung zu Stande kommt, dass dagegen, was Deutsch als klinische

Vermuthung hervorhob, der Schorf für sich eine weitere Heissluft-

wirkung verhindert.



218 Dr. Ludwig Spitzer.

Nach dem wird es begreiflich, das auf noch so gründliche Luft-

brennung Recidive folgen können und thatsächlich auch bald er

folgen; es erklärt sich auch leicht, warum diese Luftbrennungen so

schöne und rasch überhäutende Narben geben.

Gewiss ist aber nicht ausgeschlossen, bei Repetition des Ver

fahrens im Laufe von Monaten oder Jahren eventuell auch Dauer

heilungen zu erzielen. Man kann ja kaum zweifeln, dass durch die

Luftbrennung innerhalb eines grossen Lupusherdes eine ganze Anzahl

von Keimen dauernd vernichtet, und dass die zurückbleibenden Reste

bei neuerlicher Brennung einer definitiven Heilung zugeführt werden

könnten. Deshalb ist es bei diesem Verfahren, so wie es bisher war,

nöthig, die Patienten constant unter Beobachtung zu halten, um jedes

auftretende Knötchen sofort zu zerstören, sonst steht man, da ja von

jedem vorhandenen Keim neuerdings eine Propagation in die Um

gebung stattfindet, bald wieder einem ebenso grossen Herde gegen

über, wie anfangs. Wir verfügen bis jetzt über keinen einwandfreien
Fall, der gezeigt hätte, dass Lupus nach Heissluftbrennung geheilt ist.

Der Reihe folgt anhangsweise eine kleine Zahl von Kranken

geschichten, die hauptsächlich zeigen sollen, wie grosse Flächen der

Luftbrennung unterzogen werden können.

Herrn Prof. Lang statte ich für seine Unterstützung meinen

Dank ab.

Fall 1, 19 Jahre. Nasenspitze, Operation Deeember 1899, Februar
1900, Februar 1901, August 1901, October 1901; Oetober 1901 zeigt
sich bereits nach der Verkeilung neuerdings recidiv. Narkose.
Fall 2, 19 Jahre. Nase. Oberlippe, Mai 1900, Infiltration mit Sublimat,

brieflieh Recidiv gemeldet.
Fall 3, 26 Jahre. Nasenspitze, Mai 1900, Narkose.
Fall 4, Nasenspitze, Wange, Juni 1900, Narkose.
Fall 5, 24 Jahre. Nase, Juli 1900, Narkose.
Fall 6, 2i Jahre. Juli 19U0, Mai 1901, October 1901 recidiv,

Narkose.

Fall 7, 35 Jahre. Ganzes Gesicht, August 1900 Narkose, Februar
1901 Schleich, August 1901 Schleich, October 1901 vereinzelte Knötchen.
Recidive.

Fall 8, 19 Jahre. Wangen und Nase, August 1900, Narkose,

brieflich Recidiv gemeldet.
Fall 9, 17. Jahre. Wange, August 1900. Narkose. Recidiv nach

einem Jahr.
Fall 10, 12 Jahre. Untere Extremitäten, September 1900, Jänner

1901, October 1901, Narkose. Recidiv.
Fall 11, 19 Jahre. Nase und Wangen, October 1900. Recidiv in

zehn Monaten. Narkose.

Fall 12, 18 Jahre. Gesieht, October 1900, Narkose.
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Fall 13, 27 Jahre. Nasenspitze, November 1900, Narkose, Jänner
1901, Narkose.
Fall 14, 12 Jahre. Disseminirter Lupus des ganzen Körpers, De

cember 1900, theils Narkose, theils Schleich.
Fall 15, 40 Jahre. Nase, Oberlippe, Wange, December 1900,

Narkose, briefllich Recidiv gemeldet.
Fall 16, 41 Jahre. Ganzes Gesicht, behaarter Kopf, Hals, Brust,

Februar 1901, Narkose. Recidiv nach sechs Monaten.
Fall 17, 15 Jahre. Nase, Wangen, Februar 1901, Juni 1901,

Narkose.

Fall 18, 24 Jahre. Ganzes Gesieht, rechter Arm, Jänner 1901,
April 1901, August 1901, October 1901, Schleich.
Fall 19, 20 Jahre. Nasenspitze, Februar 1901 Schleich, August

1901 Narkose.

Fall 20, 20 Jahre. Gesicht, Rachen, Gesäss, September 1901, De
cember 1900, am Gesäss Schleich, für Gesicht Narkose.
Fall 21, 35 Jahre. Gesicht und Extremitäten, März 1901, Schleich.
Fall 22, 34 Jahre. Wange, Lippen, Nase, April 1901, October

1901, Schleich.
Fall 23, 19 Jahre. Nase, Lippe, Mai 1901 Narkose; nach zwei

Monaten recidiv.

Fall 24, 15 Jahre. Nase, Lippe, Wange, Mai 1901, Narkose.
Fall 25, 50 Jahre. Gesicht, Kopf, Stamm, Extremitäten, Juni 1901,

für Gesicht Narkose für den Stamm Schleich.
Fall 26, 28 Jahre. Nase, Lippe, Vorderarm, Juni 1901, Narkose

und Schleich.

Fall 27, 39 Jahre. Nase, Wangen, Gaumen, Juni 1901, Schleich.
Fall 28, Nase, Juli 1901, August 1901, September 1901, Schleich.
Fall 29, 21 Jahre. Nase, Lippe, Juli 1901, Narkose.
Fall 30, 24 Jahre. Hals, September 1901, Narkose.
Fall 31, 12 Jahre. Nase, September 1901, Narkose.
Fall 32, 24 Jahre. Wange, Ohr, September 1901, Narkose.

Fall 6.
4. Mai 1901. ProteNr. 106, Z. 19, 24 Jahre.

Lupus der Nase und Oberlippe.

Anamnese: Patientin ist erblich nicht belastet. In früher Kindheit
machte sie eine Polioencephalitis durch und behielt Lähmungen und Atrophie
im Bereiche der rechten oberen und unteren Extremität zurück mit chorea-
tischen Bewegungen. 1898 begann die Affection an der Nasenspitze und
Oberlippe. Im gleichen Jahre wurden ihr bei Gassenbauer Drüsen am
Halse herausgenommen. August 1899 wurden Oberlippe und Nase ex-
cochleirt. Im Juli 1900 erschien sie bei uns (Prot.-Nr. 225) mit Lupus
der Nase und Oberlippe. Gleichzeitig bestand Katarrh beider Lungenspitzen.
Der erkrankte Herd wurde in Narkose mit dem Paquelinheissluftbrenner
behandelt. Bereits August 1900 trat Recidive ein, worauf diese Stellen
mit dem blossen Paquelin zerstört wurden. Im Jänner 1901 bemerkte
Patientin neuerliche Knötchen und liess sieh wieder aufnehmen.

Zeitschr. f. Heilk. 1902 Abth. f. Chirergie e. verw. Disciplieee. 15
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Status praesens: An der äusseren Nase und an der Oberlippe
ist die Haut narbig verandert, unter das Niveau der normalen Haut ge
sunken. Im Bereich der Narbe selbst, sowie in ihrer Peripherie, am Septum-
rande, wie an der Oberlippe nahe dem linken Nasenloehe zahlreiche Lupuse

knötchen. Parallel dem Unterkieferrande eine Operationsnarbe über den

ganzen Hals verlaufend. Hinter der linken Ohrmuschel eine livid verfärbte
Stelle. Mitten durch das Oberlippenroth der Medianlinie entsprechend eine

tiefe Rhagade. Der übrige Körper ist frei.

Am 6. Mai Heissluftbehandlung mit dem Latschen Brenner unter
Loealanästhesie.

Am 8. Mai Entlassung in ambulatorische Behandlung. Der Brand-
schorf haftet allenthalben an.

Nach drei Wochen Ueberhäutung.

Bis August 1901 war keine Reeidive zu bemerken.

Fall 7.
13. August 1900, Prot.eNr. 20, Z. 19, 40 Jahre.

Anamnese: Kitern der Patientin sind über 70 Jahre alt geworden.
Ein Bruder starb an Beinfrass. Eine Schwester lebt und ist gesund. Die
übrigen Geschwister starben in frühem Kindesalter. Ihr Leiden begann in
.jugendlichstem Alter an der rechten Wange und breitete sieh in langsamem,
stetigem Wachsen über die Nase auf die linke Wange aus.

Die Therapie bestand bei Hebra sowohl wie bei Kaposi in mehr
fachen Auskratzungen und Lapisbehandlung. Vor acht Jahren erhielt sie
20 Tuberculininjectionen. Nach starker Beaction trat eine sichtliche Bes

serung ein. Bald trat jedoch wieder Verschlimmerung ein und Patientin

wurde seither wiederholt paquelinisirt und ausgekratzt.

Status praesens: Die Erkrankung occupirt die ganze rechte und
linke Wange und begrenzt sich lateralwärts beiderseits in einer vom
äusseren Augenwinkel vertical herabziehenden Linie. Die Haut der Nase
und Oberlippe ist ebenfalls in ihrer ganzen Ausdehnung ergriffen. Die

Unterlieder sind beiderseits in einem von der Wimperzone gerechneten

Streifen von 1 cm Breite gesund. Das Nasengerüste ist in seinem unteren

Antheil leicht eingesunken, die Nasenflügel und der knorpelige Septume
antheil sind verdünnt und verkürzt. So weit man sehen kann, ist auch

die Nasensehleimhaut in continuo mit der äusseren Erkrankung ergriffen,
ebenso die Schleimhaut der Oberlippe. Ein isolirter kronengrosser Herd
an der Glabella.

Die ganze erkrankte Partie ist zum Theil, besonders in den central
gelegenen Antheilen, zart narbig, besteht sonst aus meist schuppenden, ex-

coriirten, gruppirten oder confluirten Knotchen von braunrother Farbe. Die

rechte Cornea mit Ausnahme einer schmalen Randzone von einer ektatischen

Narbe eingenommen, welche ungleich dicht getrübt ist. Links Colobom
nach Glaukomiridectomie. Die Submuxillardrüsen besonders rechts tastbar.

Der Herd an der Glabella war in 20 Sitzungen eine Stunde täglich nach
Finsen im Sonnenlicht behandelt worden.

Am 14. August wurde der ganze Herd in Ohloroformnarkose mit
heisser Luft (Gasbrenner) dreimal verschorft.
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Am 21. August erfolgte die Entlassung mit rein granulirender Wunde
zur ambulanten Weiterbehandlung. Die vollständige Verkeilung trat erst
Anfangs Jänner ein.
Am 12. Februar 1901 erschien die Patientin neuerdings. Die Er

krankung war an den Rändern weiter fortgeschritten, so dass von den
Unterlidern nur mehr '/

2 cm gesund erscheint. Auch allenthalben in der
Narbe waren Knötchen erschienen.

Am 14. Februar Heissluftbehandlung unter Schleich' scher In
filtrationsanästhesie mit dem Paquelinbrenner.

20. Februar. Entlassung mit rein granulirenden Wunden.
16. August. Recidive in Linsengrösse an Stirn, Wange, Nase.
18. August. Unter Localanästhesie dreimalige Brennung.

Fall 10.

2
.

August 1900, Prot-Nr. 222, Z
.

18 a, 12 Jahre.
Anamnese: In der Familie keinerlei erbliche Belastung nachweisbar.

Patient selbst war bis vor drei Jahren vollkommen gesund. Damals traten
die ersten Krankheitserscheinungen an der Vorderseite des linken Unter

schenkels auf. Die anderen folgten rasch nach. Ein Theil derselben ver
narbte ohne jede Medication, die Herde an der linken Wade und Beuge-
rläehe des linken Kniegelenkes wurden 1898 paquelinisirt.
Status praesens: Am linken Fussrücken, aussen auf die Sohle

übergreifend, ferner am Malleolus int. und am linken Unterschenkel

sind zahlreiche vollständig narbige, theils an den Randpartien frische Knöt

chen zeigende Hautstellen zu sehen. An der linken Wade eine 5— 6 cm
im Durchmesser haltende weisse Narbe. Ein isolirter Lupusherd in der
Mitte des rechten Oberschenkels aussen in Kronengrösse. Typische Er
krankungsherde an der linken Gesässbacke und verstreut über den rechten

Unterschenkel.

13. August. Exstirpation der Stellen an der Gesässbacke und am
Oberschenkel. Naht.

3
.

September. Heissluft mit den elektrischen Brenner mit Aus
rahme des Herdes in der Kniebeuge, das mit dem Paquelin zerstört wird.
Narkose.

18. September. Entlassung mit rein granulirenden Stellen. Die Ex-
stirpationsstellen waren verheilt.

Am 9
. Jänner 1901 erfolgte neuerdings Aufnahme wegen Rand-

recidiven am linken Fussrücken und rechtem Unterschenkel. Dabei zeigte
sich, dass die Heissluftnarbe glatt und weich, die von Paquelin her
rührende dick und wulstig, an einzelnen Stellen eingerissen war.

Am 15. Jänner wurde der erste Versuch unternommen, nach Her
stellung der Blutleere die zu verbrennenden Stellen mit Schleich' scher

Lösung zu infiltriren. Der Versuch misslang.
Am 24. Jänner wurde neuerdings in Chloroformnarkose rechterseits,

links an der Fusssohle und am Fussrücken oben mit dem Paquelinluft-
brenner, die lupösen Stellen an den Zehen des linken Fusses mit dem

elektrischen Brenner behandelt.

19. Februar. Entlassung mit vernarbten Wunden.
Am 29. Juli waren alle Stellen intact, reeidivfrei.

15*
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Fall 18.

27. December 1900, Prot.-Nr. 303, Z. 18 c, 24 Jahre.

Lupus der Wangen, am Halse, der Nase, der Augenlider und
-Brauen, Streckseiten des Unterarmes und der Conjunctiva.

Anamnese: Eltern des Patienten leben und sind gesund. Von acht
Geschwistern starben drei an Patienten unbekannten Leiden, fünf leben und
sind gesund.

Patient war bis zum 12. Lebensjahre völlig gesund. Damals wurde
er mit Abscessen am rechten Unterschenkel und Fusse ambulatorisch bei

Datei behandelt. Zwei Jahre später neuerdings Abscessbildung am rechten
Unterarm oberhalb des Handgelenkes, in der rechten Leistengegend. In den
folgenden Jahren wiederholt Abscessbildungen am rechten Arm und an
beiden Unterkiefern. Ein später aufgetretenes Augenübel wurde bei Professor
Schnabel behandelt. 1895 wurde er zum ersten Male bei uns ambulatorisch
mit folgendem Befunde geführt.

Ausgebreiteter Lichen scrophulosorum, besonders im Bereiche des Stam
mes. Ganseigrosser Drüsentumor der rechten Regio cruralis der Leiste. Die Haut
über demselben dehiscent, in ein missfärbiges Geschwür verwandelt. Kalte

Abcesse über beiden Jochbeinbögen, links nussgross. Ausgebreitetes Scroe
phuloderma im Bereiche des rechten Vorderarmes und der Beugefläche des

Oberarmes, einzelne tuberculose Stellen von beiden Unterlidern auf die
Wange übergreifend.
Es wurde ambulatorisch die Auskratzung der erkrankten Theile vor

genommen.
Die jetzige Erkrankung machte sich im Sommer 1895 bemerkbar

und ergriff in rascher Folge die einzelnen Theile des Gesichtes.
Status praesens: An beiden Corneae feine, bläuliche Narben. Augene

schluss besonders rechts nicht vollständig möglich. Die Augenlider sind

beiderseits verdickt und verkürzt, rechts oben hochgradiges Ektropium. Die
Gegend der aufsteigenden Unterkieferäste und der Jochbögen, dann unter

halb der Augen von einer zaiten, zum Theil auch derben strahligen Narbe

eingenommen. Gesicht, Wange, Unterkniegegend, mit Freilassung des Kinnes
und der an das Lippenroth angrenzenden TLeile, ferner beide Ober- und
Unterlider, die linke Nasenhälfte sind eingenommen von einer diffusen

lïothung, die von einer netzartig gezeichneten Narbe durchzogen ist. In
diesem Gebiet finden sich zahlreiche, hirsekorngrosse Knötchen eingestreut,

thfcils zu Gruppen confluirend, Schuppen oder Krusten tragend. Vereinzelte

solche Knötchen sind in die sonst gesunde Haut der rechten Nasenhälfte

und des Knies eingestreut. Stamm und Extremitäten sind frei.
4. Jänner 1901. Heissluftbehandlung, theils mit dem elektrischen,

theils mit Paquelinheissluftbrenner.

24. Jänner. Entlassung mit zum grössten Theile vernarbten Wunden.
Am 19. April erfolgte neuerdings die Aufnahme mit Recidiven am

Rande der früher erkrankten Stellen. Im Bereiche aller Herde fanden sich

auch hie und da mit gelben Auflagerungen bedeckte Knötchen. Auch am
Nasenrande fanden sich conti uirende Knötchengruppen.

20. April, l'aquelinheissluft unter Cocainanästhesie und dreimaliger
Verschorfung jeder Stelle.
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Am 14. Mai erfolgte die Entlassung mit einigen, rein granulirenden
Stellen.

16. August. Wiederaufnahme mit linsengrossen Recidiven am Rande
der schön vernarbten Partien.

Fall 20.
6. November 1900, Prot.-Nr. 268, Z. 186, 20jähriger Leder

schneider.

Lupus der Stirn, Nase, Hals und Kniegegend, linke Wange,
rechter Mundwinkel, an der Haargrenze links, vor dem linken
Ohr, an der rechten Gesässbacke, am weichen Gaumen der

hinteren Rachenwand, im Larynx.
Anamnese: Vater des Patienten starb fm Gedärmentzündung, Mutter

und drei Geschwister leben und sind gesund. Patient war mit Ausnahme
seines Lupus stets gesund. Dieser begann 1895. Es enstand nämlich unter
dem Kinn ein Wimmerl, das vom Arzte aufgeschnitten wurde, sich aber
trotzdem continuirlich vergrösserte. 1896 traten gleichzeitig ähnliche Stellen
an der Glabella und vor der linken Ohrmuschel auf. Er wurde mit einer
Reihe von Salben und dem Lapisstift behandelt. 1899 begann die Er
krankung am linken Nasenflügel, der sich stetig über die Wange aus
breitete, ferner ein kleiner Herd unter dem rechten inneren Augenwinkel

und am rechten Mundwinkel. 1899 wurde ihm in Waidhofen eine Drüse
über dem rechten Sternocleidomastoideus exstirpirt und alle kranken Stellen

ausgekratzt, gleichzeitig wurde hinten am rechten Schulterblatt eine nicht

näher bestimmbare Operation gemacht. Ueber die Dauer der Krankheit im
Munde wurde ihm keine Auskunft ertheilt.
Status praesens: Unterhalb des Kinnes beginnend, nimmt ein

Krankheitsherd von rother Farbe die Haut in der ganzen Breite zwischen
beiden Unterkieferwinkeln ein. Central narbig verändert, zeigt er in der

Peripherie eine Zusammensetzung aus zum Theil mit Krusten bedeckten
Knötchen. Ein zweiter, rundlicher Herd mit Durchmessern von circa
3 cm sitzt vor der linken Ohrmuschel. In seiner Umgebung sind isolirte,
braunrothe Knötchen in die Haut eingesprengt.
Ein dritter Herd, die Nasenspitze, beide Flügel occupirend, reicht

ein Stück weit auf die linke Wange hinüber, zum Theil hat er den linken
Nasenflügel bereits consumirt. Auch er zeigt Confluenz aus einzelnen

Knötchen. Viertens ein fünfkronengrosser Herd an der Haut der Glabella,
ein fünfter und sechster nach unten vom rechten Augenwinkel innen
und um den rechten Mundwinkel, beide in Hellergrösse. Vom rechten
Unterkieferwinkel gegen das Schlüsselbein zieht eine 7 cm lange wulstige,
rothe Operationsnarbe, in die vereinzelte Knötchen eingesprengt sind.

Am Rücken rechts, knapp unter dem Schulterblatt eine querver
laufende, lOcrw lange Operationsnarbe, die Nahtspuren erkennen lässt.

Am Gesäss rechts ein kronenstückgrosser Herd, etwas stärker ele-

virt als die anderen. Ein kleiner, kaum erbsengrosser an der Stirnhaar

grenze links.
22. November. Unter Infiltrationsanästhesie wird der Herd am Gesäss

mit dem Elektrokauter verbrannt.
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4. Deeember. In Narkose werden verbrannt die Stellen am Hals, vor
dem linken Ohr, an der Stirne mit dem Paquelinbrenner, die übrigen

Stellen mit dem elektrischen Brenner. Nachbehandlung mit 5— 10%
Kesorcin-, zuletzt Borsalbe.

22. Jänner 1901. Paquelinheissluft für den Pharynx.
26. Jänner. Geheilt entlassen. Alle Wunden bis auf wenige granu-

lireude Stellen verheilt.

Die Veränderungen an den Schleimhäuten des Pharynx, der Uvula,
wurden mit dem langen Ansatzrohr behandelt, die Erkrankung des Larynx
dem Specialisten überlassen.

Befund (Dr. Grossmann) lautete: Die Rhinoskopia anterior ergibt,
dass der Naseneingang blos links afficirt ist, während das Naseninnere
nur trockenen Katarrh zeigt.

Der weiche Gaumen ist in toto infiltrirt und weniger beweglich,
besonders erscheinen die hinteren Gaumenbögen verdickt. Die Uvula ist
bis auf eine kleine, höckerige Prominenz retrahirt. Die Farbe des Infiltrates
ist blassrosa, stellenweise narbig weiss. Die Oberfläche leicht uneben.

Nirgends deutliche Knötchen.
Die Epiglottis ist unförmig verdickt, wenig beweglich, die Vorder-

fläche derselben leicht uneben, blassrosa, stellenweise vernarbt. Gleiche

Veränderungen leichteren Grades zeigen beide Aryknorpel, während der

übrige Larynx normal erscheint. Sitz und Aussehen der Infiltrate sprechen
für Lupus.

Fall 25.
30. Mai 1901, Prot.-Nr. 106, Z. 1861, 50jähriger Kaufmann.

Lupus dispersus am Stamm, conflui render Lupus in der ganzen
linken Gesichts-, Hals- und Nackenfläche, serpiginöser Lupus

an der Stirn- und Kopfhaut.

Anamnese: Erbliche Belastung ist bei dem Patienten nicht nach
weisbar. Seine Eltern starben vor fünf Jahren beide im Alter von 65 Jahren,
seine sechs Kinder leben und sind gesund. Nach der Erzählung, die seine
Eltern ihm gaben, soll er in seinem ersten Lebensjahre augenkrank ge
wesen und eine Hautkrankheit in der linken Parotisgegend geboten haben,
welche sich all mal ig ausbreitete und bis zum Jahre 1891 Kronengrösse
erreicht haben soll. In diesem Jahre lag er durch drei Monate an der
Breslauer Klinik und wurde zunächst mit Pyrogallussalbe behandelt, später
aber wurde dieser kronengrosse Herd sammt dem linken Ohrläppchen ex-

stirpirt. Gleichzeitig erhielt er 30 Injectionen mit Koch-schem Tuberculin.
Kaum war die Exstirpationswunde verheilt, so traten an ihrer Peripherie
neue Knoten auf, zugleich an der Stirne und an mehreren Stellen des

Stammes. 1894 wurden von Prof. Neisser neuerdings Excochleationen an
Stirne und Gesicht vorgenommen, ebenso 1897. Vor einem Jahre kam
Patient zum ersten Male zur Beobachtung; die ihm anempfohlene Heiss-

luftbehandlung lehnte er ab und kam jetzt erst neuerdings an unsere

Station.

Status praesens: Mässig gut genährter Mann. Die Haut beider
Parietalgegenden, der linken Schläfenregion, der ganzen linken Gesichts

hälfte, der linken Nasenseite, der Oberlippe, des Knies, beider Submaxillar
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gegenden, der vorderen und linken. Seitenfläche des Halses ist stark gee
röthet, über die Umgebung elevirt. Sie fühlt sich infiltrirt an, ist in ihren
mehr stirnwärts gelegenen Partien mit trockenen Schuppen bedeckt, peri-
pheriewärts trägt sie dickere, gelbliche Borken, nach deren Abhebung ein

leicht blutendes, schlaffes Granulationsgewebe zu Tage tritt. In der Mitte
der linken Wange finden sich theilweise confluirende Geschwüre mit

seichtem, schmierigem Belag. Ebensolche bestehen auch links am Halse
von Erbsen- bis Kreuzergrösse. Das linke Ohrläppchen fehlt vollständig,

die linke Ohrmuschel ist durch eine feinnarbige Haut au die Kopfhaut
angelöthet.
Ferner finden sich ein kreuzergrosser Herd an der rechten, ein

fünfkronenstückgrosser an der linken Subclavicularhaut, je ein gulden-
grosser jederseits neben der Mamilla, beiderseits über dem Körper der
Scapula, der Lendengegend und am Gesäss, an der Beuge- und Strecke

seite des rechten Elbogengelenkes, an der Aussenseite und Innenseite des

linken Oberschenkels. An allen diesen genannten Stellen ist die Haut blau

violett gefärbt, von einem circa 3— 4wra über das Hautniveau empor
ragenden weichen Gewebe durchsetzt, theils auch mit Schuppen und kleinen

Borken besetzt. Die Schleimhäute sind frei.

Am linken Auge besteht ein hochgradiges, durch Narbenzug be

dingtes Ektropium des Unterlides, so dass die ganze Conjunctiva evertirt
ist. An beiden Corneae hellgraue Flecken.

7. April 1901. Heissluftbrennung in Chloroformnarkone aller Herde
an Kopf, Gesicht und Hals, sowie der Herde, die an der Vorderseite des

Stammes lagen. Die Brennung nahm 1'Д Stunden in Anspruch.
Nachdem die Schorfe abgestossen waren und zum grössten Theil

Ueberhäutung eingetreten war, wurde am 1. Juli 1901 unter Loeal-
anästhesie die Verbrennung der an der Hinterseite des Stammes gelegenen
Stellen vorgenommen.

Fall 28.
29. Juni 1901, Prot.-Nr. 203. Z. 20, 50 Jahre.

Lupus tumidus nasi.
Hereditäre Belastung ist bei der Patientin nicht nachweisbar. Erst

in der letzten Zeit traten zuweilen Kopfschmerzen, Nachtschweisse, Stechen

in der Brust auf. Zeitweise soll auch Dyspnoe vorhanden gewesen sein.
Der Krankheitsprocess an der Nase besteht seit zehn Jahren und begann
an der Innenfläche des linken Nasenflügels. Vor acht Jahren wurde sie
an dieser Stelle operirt. Sie hatte drei Jahre Ruhe bis (vor fünf Jahren)
ein Knötchen an der Aussenfläche des linken Nasenflügels sichtbar wurde,

welches fortwährend bis zur jetzigen Ausdehnung wuchs. An diesem

Krankheitsherd wurde bisher keinerlei therapeutischer Eingriff gemacht.
Patientin klagt über Anosmie.

Status praesens: Die ganze Nasenspitze erseheint bedeutend
intumescirt, blauroth, glänzend, wie prall gespannt, mit feinen Schuppen
bedeckt und von feinen Getassektasien durchzogen. Der Tumor fühlt sich
schwammig weich, ödematös an, die Haut selbst scheint wie verdünnt und

ist in feinste Fältchen faltbar. Die pathologische Veränderung scheint am

Uebergang in die Schleimhaut halt zu machen.

/
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Am Septum rechterseits wie linkerseits, rechts ganz vorne, links mehr
nach hinten, je eine linsen-, respective hellergrosse, mit festhaftenden Krusten

bedeckte Stelle, nach deren Entfernung blutendes Granulationsgewebe zu
Tage tritt, das lupösen Charakter hat. Sonst ist die Nasenschleimhaut intact.

5. Juli. Infiltration der ganzen Nasenspitze mit Schleich' s Lösung
Nr. III. Abkratzung der schwammigen Massen mit dem Löffel, hierauf
Brennung mit dem Paquelinheissluftbrenner — Sublimatumschläge —
Resorcinnachbehandlung.

16. August 1901. Wiederaufnahme, um auf die glatte, aber suc-
culente, teigig weiche Nase neuerdings einen Schorf zu setzen. In Narkose
wurde mit Längs Brenner dreimal verbrannt.

28. September. Wiederaufnahme. Die Nase schlank, aber geröthet
und schuppend.

29. September. Dritte Brennung unter Schleich mit Lang-s Brenner.

Fall 29.
2. Juli 1901, Prot.-Nr. 173, Z. 18 a, 21 Jahre.

Lupus der Nase, des harten und weichen Gaumens der rechten
Halsseite.

Patient ist hereditär nicht belastet. Er war bis 1894 stets gesund.
Damals begann seine Krankheit zugleich in beiden Nasenhöhlen. Er wurde
damals ambulatorisch ausgekratzt. Gleichzeitig traten an beiden Halsseiten

Drüsenschwellungen auf, die im selben Jahre links aufbrachen, während
sie rechts 1896 exstirpirt wurden. Doch kam diese Wunde nicht zur Ver-

heilung, es musste vielmehr 1898 an dieser Stelle eine Auskratzung vor
genommen werden. Bis 1897 griff der Nasenprocess nur bis an die Flügel
ränder, dann aber auch auf die Aussenseite über und wurde die ver
schiedensten Male ausgekratzt.
Status praesens: Die Hautdecke der Nase, ferner die Schleim

haut im Bereiche der Nasenflügel, die Bekleidung des Septums, ferner ein

Theil der Oberlippenhaut ist blauroth verfärbt, stellenweise mit Krusten
bedeckt. An der Grenze gegen die gesunde Haut löst sich die Erkrankung
in einzelne Knoten auf. An der rechten Halsseite ist ein handtellergrosser
Krankheitsherd sichtbar, dessen Centrum glatt, narbig erscheint, während

am Rande ein aus Knötchen bestehender Saum sichtbar ist.

Die Schleimhaut des harten und weichen Gaumens, der beiden

Gaumenbögen, der Uvula und der hinteren Pharynxwand sind mit hirse-

korngrosseu Knötchen übersäet, dabei stärker geröthet, Uvula und Gaumen-

bögen durch Verdickung deformirt.
Im knöchernen Septum eine Vi, cm messende, kreisrunde, knötchen-

umgebene Perforation. Larynx frei.
Am 3. Juli 1901 wurde in Narkose Heissluft mit Lang-s Brenner

applicirt.
Die Nase wurde specialistisch behandelt. Der Herd am Halse mit

50% Resorcin-Alkohollijsung gepinselt.
Am 30. Juli war die äussere Nase und Lippe glatt verheilt, ebenso

die innere Nase. Der Herd am Halse war in reichlicher Desquamation

begriffen, zeigte aber allenthalben floriden Lupus.



(Ans der Abtheilung des Prof. E. Lang im k. k. Allgemeinen Krankenhanse
in Wien.)

Ueber Carcinombildung auf gummösem Boden.

Ton

Dr. Ludwig Spitzer,
Assistent an der Abtheilung.

(Mit Tafel XIII und XIV.)

Wiewohl das Vorkommen von Carcinom auf luetischem Boden

bereits wiederholt beschrieben ist, gehören die einschlägigen Beobach

tungen immerhin zu den sehr spärlichen. Es wird hier von vorne

herein nöthig sein, alle Neubildungen, die auf Narben nach luetischen
Processen entstanden sind, zu sondern von denen, die sich auf be

stehenden luetischen Producten entwickeln und hier dieselbe Ein-

theilung festzuhalten, die Lang für die nach Lupus entstandenen Car-

cinome aufstellte. Er spricht nämlich von Narbencarcinomen nach
Lupus, die demnach nicht anders aufzufassen sind als Narbencarcinome

überhaupt, und dann von Carcinomen, die auf floridem Lupus ent

stehen und auch klinisch ein differentes Verhalten zeigen. Sie sind

die eigentlichen Lupuscarcinome.

Carcinomentwicklung wurde bereits beobachtet auf dem Boden

tler syphilitischen Initialmanifestation. So beschreibt Doutrelepont ')
ein Carcinom am rechten grossen Labium einer 34jährigen Frau, das

sich auf dem Boden einer Sklerose, unmittelbar an diese anschliessend,

etablirt hatte, die ihrerseits auf einer bestehenden Bartholinitis ent

standen war. Lang 2) sah einen 32jährigen Mann mit Sklerose am

Penis. An der gleichen Stelle trat unmittelbar anschliessend Carcinom
bildung auf. Dtttel3) stellte den gleichen Patienten später in der

k. k. Gesellschaft der Aerzte nach der Amputatio penis mit wieder

holten Recidiven neuerdings vor.

') Doutrelepont, Deutsche medieinische Wochenschrift. 1887, S. 1017

2) Lang, Vorlesungen über Syphilis. II. Aufl. S. 160; Wiener klinische
Wochenschrift. Jahrgang 1889, S. 242.

3) IMttel, Wiener klinische Wochenschrift. 1890.
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Auch in der irritativen Periode kommen solche Ereignisse vor.

Lang ') sah einen 46jährigen Mann mit zahlreichen Infiltraten an der

Körperhaut und unter der Zunge. Während alle Infiltrate auf anti

luetische Therapie zurückgingen, leistete das am Mundhöhlenboden

bestehende Widerstand und wandelte sich in Krebs um.

Natürlich kann es bei einem Luetiker mit relativ junger Syphilis
zu Krebsbildung kommen, die mit der Lues in keinem Zusammen

hange steht. So sah Lang bei einem Patienten serpiginöses Syphilid
und nebenbei Carcinoma linguae, entstanden auf Grund einer Leuko

plakie der Schleimhaut. Hutchinson beobachtete das gleichzeitige Vor

kommen von frischer Lues und Carcinom beider Hoden.

Die grösste Zahl von Uebergängen luetischer Producte in Car

cinom bezieht sich auf Gummen. In grösserer Anzahl finden sich
solche Angaben in Arbeiten von Lang,2) Esmarch,3) Langenbeck,*)

Overbeck.'-) Sie beschreiben theils auf Gummen selbst, theils nach

solchen in ihren narbigen Residuen entstandene krebsige Neubildungen.

EsmarcKs Standpunkt, in vielen Carcinomen gewissermassen eine »in-

veterirte« Lues zu sehen, lässt sich gegenwärtig in dieser Fassung

gewiss nicht mehr aufrecht erhalten. Die pathologische Anatomie

kann einem auf einer hartnäckigen gummösen UIceration entstehenden

Carcinom gewiss keine andere Stellung anweisen, als einer malignen

Neubildung, die auf irgend einem anderen, lange bestehenden Geschwür

Platz greift, z. B. einem Ulcus varicosum des Unterschenkels.

Nun gibt es aber Gummen, die nicht nur sehr schwer heilen,

weil sie etwa an einer Stelle sitzen, die der localen Application nicht

recht zugänglich ist, wie gerade in der Mundhöhle, sondern es

kommen gummöse Ulcerationen vor, die einfach auf antiluetische

Therapie nicht reagiren, sich jahrelang hinschleppen. Wenn diese in

Carcinom übergehen, so ist darin nichts ungewöhnliches zu erblicken.

Das Interesse der Sache liegt in der Schwierigkeit der Differential

diagnose einerseits, in der Hefahr andererseits, durch Zuwarten auf

den Erfolg der antiluetischen Therapie einen Fall zu Grunde gehen
zu sehen, der durch rechtzeitige Operation zu retten war. Jesset")

empfiehlt sogar, bei schwieriger Differentialdiagnose zwischen Syphilis

') Lang, Vorlesungen über Syphilis. II. Aufl. S. 241 ; 1. c. S. 242.

-) Lang, Wiener Klinik. 1876, S. 184, und Vorlesungen über Syphilis.

3) Etmarch, Archiv lür klinische Chirurgie. Bd. XXII.

4) Langenbeck, Archiv für klinische Chirurgie. Bd. XXVI.

') Oeerbeck, Inauguial-Dissertation. München 1888. llautkrebs auf lueti

scher Basis.

*) Jettet, Lancet. 1885.
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und Krebs, wenn nach 14tägiger antiluetischer Therapie keine Besse

rung eintritt, unbedingt zu operiren. Vielleicht ist damit auch zu weit

gegangen! Man sieht ja Gummen auch nach monatelangem Wider
stand ausheilen.

Jedenfalls gibt es Fälle, in denen die klinische Differential

diagnose zwischen Syphilis, d. h. exulcerirtem Gumma, und Krebs

nicht durchführbar ist. Wie unser Fall zeigt, kann auch Tuberculose

in Betracht kommen, insbesondere wenn der Process auf die Schleim

haut übergreift. Es kann da auch die Erfahrung herangezogen werden,

dass Carcinom im Gesicht, auf einer anderweitigen Ulceration ent

standen, viel rascher wächst, viel maligner auftritt und viel rascher

metastasirt, als der eigentliche Hautkrebs. Lang empfiehlt in Fällen,

in denen man auf dem Wege der Therapie eine Entscheidung treffen

will. Calomel zu injiciren. in der von ihm angegebenen Weise:
Calomelanos,

Ol. Vaselini aa. 450,

Lanolin 400.

Jeden dritten bis vierten Tag Ol cm* im Ganzen drei, höchstens
vier Injectionen.

Ein histologisch ausführlich beschriebener und abgebildeter Fall
von Carcinom und Gumma findet sich bei Lane/,1) wo sich neben den

luetischen Infiltraten die charakteristischen, carcinomatösen Verände

rungen mitten im specifisehen Infiltrate histologisch nachweisen liessen.

Die Wichtigkeit des Falles liegt darin, dass Lang den Patienten sah.
als lediglich der gummöse Charakter der Geschwüre erkennbar war.

Der Patient blieb an der Klinik und es entwickelte sich, nachdem

langsame Heilung eingetreten war, unter den Augen der Aerzte ein

Carcinom.

Ein ähnlicher, klinisch hervorragend interessanter Fall, kam an
der Abtheilung zur Beobachtung. Er ist dadurch bemerkenswerth.
dass er durch eine bedeutende Reihe von Jahren überwacht werden
konnte.

Seine Krankengeschichte ist folgende:

Anamnese: Patient stammt aus gesunder Familie; von drei
Kindern ist eines an Diphtherie verstorben, die beiden anderen leben
und sind gesund. Sein jüngstes Kind, 1896 geboren, starb gleichfalls
an Diphtherie. Patient selbst war bis zum Jahre 1891 vollständig
gesund. Sein Leiden begann damals mit üblem Geruch aus der Nase.

Schwellung und Geschwürsbildung in derselben. Er bekam damals in

') Lang, 1. c. S. 242.

16*
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Warschau innerlichJodkali und 18Einreibungen. Eine Genitalaffection soll

nie vorhanden gewesen sein. Damals soll bereits die Nasenscheidewand

zerstört gewesen sein. 1892 erhielt er auf der Klinik Schrötter local

Jodkali applicirt. 1893 bei Kaposi in Behandlung, wurde local graues
Pflaster applicirt, er machte 30 Einreibungen und trank 100 Flaschen

Zittmann und wurde ausgekratzt und paquelinisirt. Der Krankeits-

process zeigte trotz alledem keine Besserung. Patient suchte im gleichen

Jahre ein Jodbad auf, machte neuerlich 28 Inunctionen und bekam

zwei subcutane Injectionen im Intervall von acht Tagen. Damals

war bereits totaler Zerfall der beiden Nasenflügel und der knorpeligen

Kasenscheidewand eingetreten.

LS94 suchte er neuerdings die Klinik Kaposi auf, machte

wieder 30 Einreibungen und bekam Jodkali. Noch im selben Jahre

machte er in Warschau 22 Einreibungen und bekam sechs subcutanen

Injectionen in Intervallen von je drei Tagen. October 1894 erhielt er

zuerst an unserer Abtheilung Jodkali und wurde im December auf

die Abtheilung aufgenommen.
Bis dahin hatte er also innerhalb dreier Jahre an antilueticher

Behandlung durchgemacht:

130 Einreibungen.

8 Injectionen, nach den oben angegebenen Intervallen, offenbar

concentrirter Sublimatlösungeu.

100 Flaschen Zittmann.

Grosse Quantitäten Jodkali.

Die Diagnose bei seiner Aufnahme lautete: Ulcera gummosa

der Oberlippe und des infiltrirten weichen Gaumens, mässige Drüsen

schwellung in inguine, leichte Schwellung der Nacken- und Cubital-

drüsen, ausgebreiteter Defect der häutigen und knöchernen Nase.

Ausserdem fanden sich zwei Pigmentflecke am Penis. Damaliger

Status: Von der Nase ist der häutige und knorpelige Antheil sammt
den vordersten Partien der knöchernen Apertur durch den voraus

gegangenen Krankheitsprocess consumirt. Die Oberlippe springt tumor

artig vor, ist starr infiltrirt, die linke Hälfte des Infiltrates ist von

einem guldenstückgrossen Geschwür eingenommen, mit höckeriger

Basis und secernirt reichlieh Eiter. Der linke vordere Gaumenbogen

ist exuleerirt. Thränensackblenorrhoe. unter Jodoformbehandlung ge

langte das Geschwür zur Heilung. Innerlich bekam Patient Jodkali.
Der interne Befund ergab keinerlei abnormes Verhalten. Laryngo

skopisch wurde Röthung der Stimmbänder constatirt.

Ein zur Untersuchung excidirtes Stück ergab die Wahrschein
lichkeit eines tuberculösen Processes, im Schnitt wurden Tuberkel
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gefunden. Bacillen konnten trotz eifrigen Suchens nicht gefunden

werden. Ein Thierversuch wurde nicht angestellt.
Am 26. Februar 1895 verliess Patient das Spital mit über

häuteten, solid vernarbten Stellen.

Patient erzählt nun, dass er von da ab bis zum Beginn des

.lahres 1898 völlig gesund war und auch ein gesundes Kind zeugte.
Am 14. Februar 1898 erfolgte seine zweite Aufnahme auf

unsere Abtheilung mit der Diagnose:
Gummata nasi. Verwachsung beider hinterer Gaumenbögen mit

der hinteren Rachenwand; Ulcerationen an derselben.

An der Stelle der alten Detecte finden sich Geschwürsflächen

mit schlaffen Granulationen und reichlicher Eitersecretion. Durch die

offene Apertur gelangt die Sonde in einen Raum, in dem vom Septum

keine Spur mehr vorhanden ist. und geräth auf rauhen Knochen.

Patient gibt auch an, dass Knochensplitterchen abgegangen sind. Die

Haut zwischen den Augen und an der Oberlippe ist narbig verändert.

März und April 1898 verbrachte der Patient an der Augenklinik

wegen seiner Dacryocystitis. Dann kam er wieder zurück. Damals

war in Folge der Verwachsung der Gaumenbögen mit der hinteren

Rachenwand nur eine linsengrosse Oeffnung als Communication

zwischen Nasenrachenraum und Mundhöhle übrig. An der Narbe

der Oberlippe und an beiden Wangen waren frische Infiltrate

sichtbar.

Aus dieser Zeit stammen zwei histologische Befunde aus dem

pathologischen Institute des Allgemeinen Krankenhauses. Es wurde

ein Stück Geschwürsrand excitlirt. Die Frage, ob Gumma oder Tuber

culose, konnte nicht entschieden werden.

Drei Monate später wurde ein Stück des Infiltrates an der

Oberlippe untersucht und ausser frischen und älteren entzündlichen

Veränderungen fand sich lebhafte Epithelwucherung. Die Entscheidung,

ob Carcinom vorhanden sei, musste offen bleiben.

An therapeutischen Massnahmen kamen zur Anwendung drei

graue Pillen täglich.
Am 26. April Heissluftbehandlung.
Am 14. Mai Paquelinisirung der ulceröseu Stellen. Später lg

Jodkali pro die.

Am 21. Juli 1898 verliess Patient das Spital, alle Geschwüre
waren verheilt. Eine kleine, rothgranulirende, paquelinisirte Stelle an
der Oberlippe links war noch offen.

Es war nach dem Geschilderten also neuerdings der Verdacht
auf Tuberculose und Carcinom rege geworden.
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Patient blieb dann gesund bis zum Jänner dieses Jahres. Es

begann wieder Geschwulstbildung an der linken Hälfte der Oberlippe,

bis sich allmälig der Zustand entwickelte, der bei der Aufnahme vor

handen war. Derselbe war folgender:

Die häutige und knorpelige Nase sind vollständig consumirt.

Nur im Bereichet der Nasenbeine ist das Nasengerllst erhalten. Die

Haut ist in diesem Bereich erhalten, aber narbig verändert, glatt und

weiss. Das narbig veränderte Gewebe reicht bis auf die Oberlippe.

Median, circa 4«n unterhalb der Nasenwurzel befindet sich eine
bohnengrosse Oeffnung, die in das Naseninnere führt. Unterhalb der

selben ist die linke Hälfte der Oberlippe verdickt, etwas vorspringend.

Oberflächlich zeigt die im Ganzen narbige Fläche einen grob, höcke

rigen Charakter. Nach unten, gegen das Lippenroth zu ist ein Ge

schwür zu sehen, das die Lippe umgreifend bis an die Schleimhaut

fläche reicht, Die ganze Geschwürsfläche ist mit reichlichem Eiter be

deckt, nach dessen Entfernung der uneben warzige, graurothe, sehr

schmerzhafte Geschwürsboden zu Tage tritt. Die Ränder des Geschwüres

sind aufgeworfen, am Schleimhautbereiche leicht unterminirt und derb

anzufühlen.

Am harten Gaumen links sitzt ein derbes, knotiges Infiltrat,

die Schleimhaut ist im Bereiche desselben vom Knochen abgehoben.

Gegen vorne zu median findet sich ein kleiner eitrig belegter Substanz

verlust, von dem aus die Sonde auf rauhen Knochen stösst. Aus

einer hanfkorngrossen Oeffnung neben dem linken Eckzahn entleert

sich etwas zäher Eiter. Die Sonde trifft auch hier rauhen Knochen

und gelangt demselben entlang unter die abgehobene Gaumen

schleimhaut.

Patient bekam zunächst Jodkali 1 g pro die und local Jodoform-

behandlung.

Später bekam er Hyrgolpflaster und schmierte drei Touren

H yrgolsalbe 3 g pro die.

Der Krankheitsprocess zeigte keine Tendenz zur Besserung, im

Gegentheile traten gegen das Lippenroth zu tiefere Ulcerationen auf.

das Geschwür breitete sich rasch gegen die Schleimhaut zu aus.

Der rhinoskopische Befund (Docent Grossmann) vom 20. Sep

tember 1899 lautete:

Der Naseneingang ist auf ein rundes, kleines, '/
a cm nn Durch

messer lassendes, mit narbiger Haut eingesäumtes, median gelagertes

Lach reducirt. Bei der durch die Enge der erwähnten Oeffnung er

schwerten Rhinosk. anterior sieht man. dass von dem Sept. narium

nur ein kleiner Rest im hinteren Nasenabschnitt vorhanden ist. Von
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den Nasenmuscheln kaum mehr Spuren vorhanden. Das ganze Cavum

erscheint bedeutend verkleinert, von einer ziemlich gerötheten, glatten,

massig secernirenden Mucosa ausgekleidet. Der linke Aditus ad tubam

sichtbar. Der Eingang zur Highmorshöhle nicht sichtbar. Am Boden

eine knöcherne Unebenheit, ein leistenartiger Vorspruug, die Reste

des zerstörten Septums.

Rhinoskop. posterior: Bei Untersuchung der Mundhöhle und des

Isthmus faucium fällt eine Asymmetrie des harten Gaumens auf, der

rhachitischen Bau zeigt und links viel weniger gewölbt erscheint als

rechts. Es befinden sich an demselben von der vorderen Zahnreihe

angefangen bis nach rückwärts mehrere grössere und kleinere, seichtere

und auch tiefer greifende, eitrig belegte, feingranulircnde Substanz

verluste. Vom weichen Gaumen ist der Arc. palatoglossus beiderseits
noch zum Theil erhalten, aber auch diese sind von straffen Narben

zügen durchsetzt. An Stelle der Uvula und der hinteren Gaumenbögen
sieht man weit verbreitete, sehnig glänzende, mit der hinteren Rachen-

waud fest verwachsene, bis zur Höhe des Kehlkopfes reichende Narben

züge, welche das Cavum pharyngonasale vom Cavum pharyugoorale

bis auf eine in der Mitte sich befindende oblonge, von Epithel gut

bedeckte Communicatiousöffnung abschlössen.

Soweit man durch diese die Choanen übersehen kann, besteht

dort noch ein Rest vom Septum, die Schleimhaut glatt, etwas succulent.

Von Nasenmuscheln und Tuben nichts zu sehen.

Die Stimmbänder sind etwas geröthet, die Glottis etwas schief

gestellt.

Mit Ausnahme einiger leicht vergrösserter. mässig derber Nacken

drüsen an beiden Seiten ist keinerlei für die Diagnose des localen

Krankheitsprocesses verwerthbare pathologische Veränderung am Körper

des Patienten zu constatiren.

Das Aussehen der Ulceration beim letzten Eintritte des Kranken

ist durch die beigegebenen Abbildungen (Fig. 1) veranschaulicht.

Mit Rücksicht auf die Hartnäckigkeit des Processes, der bereits vor

fast fünf Jahren die Diagnose Tuberculose in den Bereich der Er
wägung brachte, wurde natürlich auch jetzt ein ähnlicher Charakter

der vorhandenen Ulcerationen — auf luetischem Boden — in Be

tracht gezogen. Ebenso naheliegend war es auch, au Carcinom

zu denken, insbesondere da einzelne Charaktere des Geschwüies, seine

Härte, die Beschaffenheit des Grundes, der rapide Fortschritt geradezu
dazu drängten. Schon der allgemeine Umstand, auf jahrelang ent

zündlich erkranktem Boden eine Ulceration entstehen zu sehen, legt

den Gedanken an carcinomatöse Degeneration nahe.
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Ein Zweifel, ob etwa die ganze vorhergegangene mehrjährige

Erkrankung luetischen Ursprunges war, scheint nicht viel Raum zu

haben. Wir kennen nur die Tuberculose, die bei langjährigem Verlauf
solche Zerstörungen im Gesicht setzen kann. Was aber die narbigen

Residuen und Verwachsungen der Rachengebilde betrifft, so wissen

wir, dass sie wohl ausschliesslich der Lues zukommen. Die Diagnose

schwankte also zwischen Carcinom auf Tuberculose oder Carcinom auf

dem Boden mehrjähriger gummöser Processe. Zu erwähnen wäre noch,

dass die Ulceration dem Patienten ganz excessive Schmerzen machte,

ein Symptom, das, wenn auch in keiner Weise charakteristisch, doch

dem Carcinom seltener zukommt als der Tuberculose.

Die Probeexcision vom äusseren Rande der Geschwürsfläche,

dort wo sich reichlichere warzige Erhebungen zeigten, wurde neuer

dings zum Theil der histologischen Untersuchung zugeführt, theils

zur Thierimpfung benützt. Zwei circa erbsengrosse Stückchen wurden

Meerschweinchen intraperitoneal eingebracht. Die mikroskopischen

Schnitte lieferten keinerlei Anhaltspunkte für den tuberculösen Charakter

des Processes. Bacillen konnten in den Schnitten nicht gefunden

werden, dagegen typische Carcinomnester. Eines der Meerschweinchen

ging nach drei Monaten an Sepsis zu Grunde, das zweite lebte voll

kommen gesund noch sechs Monate. Damit war die Diagnose der

Tuberculose gefallen.

Patient entschloss sich zur Exstirpation der erkrankten Ober

lippe; die Operation wurde von Herrn Prof. v. Mosetig vorgenommen,

dem ich hiemit für die Ueberlassung des Tumors ergebenst danke.

Das Hauptgewicht und Interesse der mikroskopischen Unter

suchung liegt in diesem Falle nicht so sehr in der Constatirung des

Careinoms, das sich histologisch als wohl entwickelt und ganz typisch

präsentirte, als vielmehr in dem Nachweis, dass die ursprünglichen

Veränderungen, die zu der umfänglichen, früher beschriebenen Zer

störung des Nasengerüstes geführt haben, luetischen Ursprunges sind.

Doch hat es damit seine bekannten Schwierigkeiten, oft in solchem

Grade, dass fast noch mehr Sicherheit in der klinischen, laugjährigen

Beobachtung, als in den histologischen Details zu finden ist.

Der Durchschnitt durch das zur Zeit der Exstirpation deutlich

erkrankte Gewebe zeigte fast überall ein kleinzelliges Infiltrat von

solcher Mächtigkeit, dass die Structur der Haut vollständig verwischt

erschien. Die Oberflüche zeigte eine Geschwürsfläche, in der das ge

nannte Infiltrat, von einer mehr weniger dicken Detritusschichte be

deckt erschien. Die früher genannten, bereits klinisch für Carcinom

verdächtigen Stellen ergaben am Durchschnitt charakteristische atypische
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Zell Wucherung, deren nähere Beschreibung durch das beigegebene

Bild (Fig. 2) überflüssig ist.

Von grösserer Bedeutung sind die Bilder der kleineren Gefässe

an den Stellen, die den nicht carcinomatös degeuerirten Partien ent

nommen sind. Diese gestatten wohl, wenn auch nicht die sichere Be

hauptung, so doch die Möglichkeit, sie zur Stütze der Diagnose Lues

heranzuziehen. Auch hier mag die Abbildung deutlicher sprechen,
als die Beschreibung. Man sieht an ihnen, theils der Adventitia,

theils der Muskelschichte angehörende, umschriebene, knotenförmige

Infiltrate mit beträchtlicher, oft bis zum totalen Verschluss des Lumens

führende Wucherung der Intima. Trotz alledem aber liegt das Haupt

argument für die Diagnose der Lues in der mehrjährigen Beobachtung

von unserer und der Seite anderer Kliniker. Die klinische Beobachtung,
die narbigen Residuen, für sieh wohl charakteristisch für Lues, der

negative Ausfall für Meerschweinchenimpfung lassen uns hier die

Diagnose Carcinom auf Gumma stellen.

Herrn Prof. Lang, meinem hochverehrten Lehrer, danke ich an

dieser Stelle für die Ueberlassung des Falles und für seine Unter

stützung.
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Trotz der zahlreichen Arbeiten, welche sich mit den Eiweiss-

zersetzungsproducten der Bacterien beschaftigen, sind verhältnismässig

spärliche Angaben über die quantitativen Verhältnisse dieses Abbaues

vorhanden. Der grössere Theil der vorhandenen Literatur berichtet

über qualitative Untersuchungen der Producte, welche bei der Zer

setzung der Eiweisssubstanzen auftreten. Dabei hat man die Thatsache

festgestellt, dass durch die Lebensprocesse der Bacterien im Allge
meinen ähnliche Abbauproducte der Eiweisskörper gebildet werden,

wie durch die Einwirkung eiweisszerstörender Reagentien in vitro.

Daneben gibt es aber auch gewisse Abbauproducte, welche für eine

Art von Bacterien specifisch sind, und deren Nachweis deswegen in

die Methodik der Bacteriologie aufgenommen wurde, wo die morpho

logischen Unterscheidungsmittel ime Stiche lassen. Es sei als Beispiel
nur an die Verwendung der Indolbildung zur Differenzirung von Bac

terium typhi und coli erinnert.

Im Bestreben, das toxische Princip zu finden, hat man zunächst

nach dem Beispiele von Brieger die allerweitesten Abbauproducte

der Eiweisskörper studirt, späterhin dann den allernächsten Ei-

weissabbauproducten das Augenmerk zugewendet (Toxalbumine, Tox-

albumosen).

Vollkommen vernachlässigt erscheint die Frage, ob allenfalls

eine Analogie besteht zwischen der chemischen Verbrauchswirkung

der Bacterien einerseits und der im lebenden Gewebe so verschiedenen

pathologischen Wirksamkeit ein und derselben Bacterienart anderer

seits. Diese Thatsache ist gerade für den Chirurgen von besonderer
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Bedeutung; er erhält bei manchen Eiterungen denselben Bacteriene

befund, während doch der Verlauf dieser einzelnen Fälle grosse Ver

schiedenheiten aufweist.

Mit Rücksicht auf diese Beobachtung gab mir Herr Primarius

Büdinger die Anregung, zu untersuchen, ob sich in der Art und
Menge der Zersetzungsproducte ein Analogen für die Art des Ver
laufes bei den verschiedenen Fällen finden liesse.

Die Untersuchungen wurden im pathologisch chemischen Labora

torium unter Leitung des Vorstandes Herrn Dr. Freund angestellt,
dem ich für seine stete Mithilfe zu besonderem Danke ver

pflichtet bin.

Für die Vornahme solcher Versuche war es nun von vorneherein

nöthig. Nährböden zu'verwenden, die möglichst adäquate Verhältnisse

boten, wie sie im Organismus den Bacterien geboten sind, dabei aber

in stets gleichartiger Qualität und in sterilem Zustande zu erhalten

waren.

Dieser Gesichtspunkt schloss die Verwendung von reiner Peptone

lösung mit Sodazusatz (Rontaler) oder von Zuckerlösungen (Gramer),

Agar-Agar, verdünntem Thierserum u. dgl. aus und lenkte die Wahl

auf seröse Flüssigkeiten, welche vom Menschen leicht in der nöthigen

Menge bei Ascitespunctionen steril zu gewinnen sind. Diese entsprachen

der Anforderung, den Nährsubstraten bei Eiterungen im Organismus

bis zu einem gewissen Grade adäquat zu sein. Dabei musste aller

dings erwogen werden, ob nicht das bactericide Vermögen, welches

dem Serum innewohnt, bei den Culturversuehen mit den gewählten

Nährböden sich hindernd geltend machen werde. Da aber vom Zeit

punkte der Abnahme der Flüssigkeit vom Menschen durch Punction

bis zur Beschickung mit Eiter stets ein Zeitraum von wenigstens acht

Tagen verfloss, so konnte man annehmen, dass sich die bacterieiden

Eigenschaften verloren hätten und nicht mehr zur Geltung kämen,

umsomehr als der Nährboden mit einer grösseren Menge Eiters be

schickt wurde.

Staphylococcen und Streptococcen sollen nach R. Stern durch
Exsudat- und Transsudatflüssigkeit überhaupt nicht in ihrer Lebens

fähigkeit beeinflusst werden, und diese Coccen waren es ja grössten
teils, welche das Infectionsmaterial der vorliegenden Versuche bil
deten. Die Wachsthumsfähigkeit der Eitermikroben wurde überdies

noch unmittelbar vor der chemischen Verarbeitung durch Üebertra-

gung von einigen Oesen der geimpften Flüssigkeit in sterile, den

selben Nährboden enthaltende Eprouvetten geprüft und regelmässig
den Forderungen entsprechend gefunden. Der Plan der Versuche war
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demnach der, eine gleiche Menge steriler, seröser Nährlösung mit

einer geringen, in den einzelnen Fällen ungefähr gleichen Menge von

Eiter zu beschicken, welcher bei verschiedenen Eiterungsprocessen auf

der chirurgischen Abtheilung steril aufgefangen wurde, und zu unter

suchen, in welcher quantitativen Weise diese Nährflüssigkeiten durch

die Einwirkung des Eiters zersetzt würden. Da bei der Einwirkung
des Eiters nicht nur die Bacterien zur Wirksamkeit kamen, sondern

auch allenfalls im Eiter vorhandene Fermente (Autolyse), so war es

nöthig, den Einfluss zu controliren, den Eiter ohne Bacterienentwick-

lung auf die Zusammensetzung, beziehungsweise auf die Veränderung

der Nährlösung ausübt.

Die Ausführung der Versuche gestaltete sich folgendere

massen :

Von dem steril aufgefangenen Eiter wurde auf Agarplatten die

Art der erhaltenen Mikroben bestimmt.

In zwei Kolben mit je 250 cm3 steriler Aseitesflüssigkeit wurden
je 5 cm3 Eiter mit steriler Pipette eingesäet.
In dem einen dieser beiden Kolben wurde die Bacterien-

entwicklung durch Zusatz von 25 g Fluornatrium in Substanz auf

gehoben.

Ein dritter Kolben, steril belassen, diente als Controle und каш

mit den beiden anderen Kolben in den Brutschrank und nun wurden

die drei Kolben bei 38° С 5, 10. 14 Tage und länger stehen ge
lassen.

Am Ende dieser Zeit bestätigte eine neuerliche Aussaat auf

Agarplatten immer die Sterilität des Controlkolbens, im Eiterkolben

die Anwesenheit derselben Bactérien, wie im ursprünglich verimpften

Eiter und schloss so eine später erfolgte Verunreinigung des Nähr

bodens aus, wobei auch die mikroskopische Untersuchung zu Hilfe

genommen war.

Bezüglich der chemischen Untersuchung selbst wurde nur der

Abbau einiger grösserer Gruppen stickstoffhältiger Verbindungen quan

titativ bestimmt und zu diesem Zwecke zunächst der Gesammtstick-

stoff der einzelnen Kolben percentuell aus 5, beziehungsweise 10 cm3

der Flüssigkeit festgestellt.

Unter Controle von Lackmuspapier wurden nun je zwei

Proben von 2àcm3 aus jedem Kolben mit Normal-Salzsäure neu-

tralisirt, dann mit Essigsäure schwach angesäuert und zur Aus

fällung des coagulirbaren Eiweisses auf dem Wasserbade fast zum

Trocknen eingeengt, um dann mittelst essigsauren Wassers extrahirt

zu werden.
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Wegen der Schwierigkeit des vollständigen quantitativen

Ueberbringens des Ei Weissniederschlages in den Kjeldahloxydir-
kolben wurde die Coagulation bei den letzteren Versuchen nicht

mehr in Porzellanschalen, sondern im Kjeldahloxydirkolben selbst

vorgenommen.

Aus diesem, so gewonnenen Rückstande wurden Albumosen,

Peptone und anderweitige Extractivstoffe durch viermaliges Aufkochen

mit je 40 cm3 schwach essigsaurem Wassers aufgenommen, vom Eiweiss
abfiltrirt, dann im letzten Wasch wasser auf das Fehlen coagulirbarer Sub

stanz geprüft und das coagulirte Eiweiss sammt dem Filter kjehlda-

lisirt.')
Die beiläufig 160 сm' betragende Extractiv- und Waschflüssig

keit wurde darauf mit Natronlauge, eventuell durch Zusatz von Ca C03
neutralisirt, worauf in dieser genau neutralen Flüssigkeit die Albu

mosen mit etwa 20 стл Eisenchlorid ausgefällt wurden.

Dadurch ergaben sich für jeden Kolben vier Stiekstoff-

werthe: Gesammtstickstoff, der Stickstoff des coagulirbaren Eiweisses,

Stickstoff des Eisenniederschlages, Albumosenstickstoff und Stick

stoff des letzten Filtrates, welcher als Extractivstickstoff bezeichnet

werden soll.

Diese letzte Gruppe konnte nun Substanzen, wie Peptone, Amido-
säuren, allenfalls Amine und schliesslich NH3 enthalten: da aber der

zeit keine Methode bekannt ist, nach welcher sich diese Substanzen

leicht und vollständig von einander abgrenzen liessen, wurde der

Stickstoff all dieser Zersetzungsproducte, welche durch einen schon

weitergehenden Abbau des Eiweissmoleküls bedingt sind, gemeinsam

bestimmt.

Die weiteren Untersuchungen liessen diese Trennungen für ge

nügend erscheinen', so weit es sich um die Erkennung der Verhält

nisse handelte, ob ein starker oder schwacher Abbau der Eiweiss-

substanzen stattgefunden habe.

Sämmtliche Analysen wurden selbstverständlich in Doppel

bestimmungen ausgeführt.

Die chirurgischen Fälle, welche den zu untersuchenden Eiter
lieferten, wurden möglichst so gewählt, dass im klinischen Verlaufe,

im pathologischen Verhalten, in Bezug auf Progredienz des Processes

grösste Unterschiede bestanden.

') Dabei erwies es sich zur Vermeidung starken Schäumens beim Oxydiren
als vortheilhaft. das Filtriqiapier mit dem coagulirten Eiweiss im Trockenschranke

vor dem Zusatze der Schwefelsäure wasserfrei zu machen.
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Bei einigen dieser Versuchsreihen (so bei 2, 7 und 10, in gerin

gerem Grade auch bei 3) ergab die Summe der einzelnen Stickstoff-

werthe. wie sie für coagulirbares Eiweiss, Albumosen und Extractiv-

stickstoff gefunden wurde, einen bedeutenden Fehlbetrag gegenüber

dem Werthe vom Gesammtstickstoff.

Diese Differenz belief sich beim Eiterkolben des Versuches

Nr. 2 auf 66-8%, beim Eiterkolben des Versuches Nr. 7 auf 48-4%-
bei den Eiterkolben des Versuches Nr. 10 auf 49-6%< beziehungs
weise 60-3%.
Auffallend war dabei, dass diese bestimmten Mengen von Stick

stoff gerade und nur bei denjenigen Kolben fehlten, welche ganz be

deutenden Verbrauch von Eiweissstickstoff zeigten.

Es waren dies Eiterkolben, welche mit Ausnahme von Nr. 1

und 5 von den zwei geimpften Kolben einer Versuchsreihe dureh-

gehends den grösseren Eiweissbau zeigten.

Der qualitative Nachweis des Ammoniaks, als des letzten Stiek-

stoffzersetzungsproductes der eiweissartigen Verbindungen, mit Nessler-s

Reagens fiel überdies bei 34 untersuchten Kolben negativ aus. während

derselbe bei den vier fraglichen, bei denen nicht die gesammte Menge

der Stickstoffsubstanzen in den Theilbeträgen nachgewiesen erschien,

ein positives Resultat ergab.

Dass nun die fehlenden Stickstoffmengen auf den flüchtigen

N H;j zu beziehen seien, wurde, dem angegebenen Gedankengange

folgend, dadurch als wahrscheinlich erwiesen, dass diese Flüssigkeit,

welche, eben dem Kolben in den bezeichneten drei Fällen entnommen,

starken Niederschlag mit Xessler' schem Reagens gab, nach dem

Eindampfen in schwach essigsaurer Lösung nur mehr Spuren

oder gar nicht mehr mit Kessler nachzuweisende Mengen von NE,
enthielt.

Stickstoff hatte sich also beim Eindampfen in schwach essig

saurer Lösung in Form von NH3 verflüchtigt.
Zu Versuch Nr. 2 wurden nun folgende Nebenbestimmungen

gemacht.

Der Gerbsäureniederschlag aus 25 cm3 der (nicht enteiweissten)

Eiterkolbenflüssigkeit ergab 00056 # Stickstoff (oder 0-0224% der

untersuchten Flüssigkeit) oder 130% gegenüber Gesammtstiekstofl-.
Nachdem Eiweiss mit 10-8% bestimmt war, so berechnete sich

Pepton mit 2-2%, da an Albumosen nichts vorhanden war.
Die nichtflüchtigen Stickstoffsubstanzen des Filtrates, deren

Moleculargewicht wohl bereits kleiner, als das der Peptone ist, be

trugen 20-2%.
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In dem durch Gerbsäure von Eiweiss (Albumosen) und Pepton
befreiten Filtrate wurde mit Nesslert Reagens der NH.,-Niedersehlag
mit 0-0273 g (Stickstoff in 25 cm3 Flüssigkeit) = 62"4% gegenüber
Gesammtstickstoff gefunden, womit die einzelnen Theilbeträge folgende

Zahlen ergeben:

Coagulirbare Stickstoffzubstanzen .... 10-8"/o

Nitrate waren mit Diphenylamin nicht nachweisbar.

Bei Versuch Nr. 7 wurde im Eiterkolben qualitativ mit Nessler-

schem Reagens ein massiger Niederschlag erzeugt, welcher aber nicht

quantitativ bestimmt wurde.

Auch der Eiterkolben bei Versuch Nr. 3 ergab, qualitativ ge
prüft, Ammoniatgehalt.

Geleitet durch die Wahrnehmung, dass in den ammoniakhältigen

Kiterkolben der Versuche 2, 3 und 7 Bacterium coli vorhanden war,

wurden in einer sterilen Eprouvette etwa 10c»i3 der als Nährboden

verwendeten Ascitesflüssigkeit mit einer Reincultur von Bacterium coli

geimpft.

Nach einiger Zeit liess sich in dieser Eprouvette N H:t nach

weisen.

Eine zum Vergleiche aufgestellte Eprouvette mit steriler Nähr

flüssigkeit war auch nach dieser Zeit N H3 frei, ebenso mit Staphylo-
coccen, beziehungsweise Streptococcen geimpfte Ascitesflüssigkeit.

In diesen gemischt inficirten Kolben scheint also die durch die

gefundenen Coccen bedingte Eiweisszersetzung wesentlich durch das

Bacterium coli unterstützt worden zu sein.

Bei Versuch 1 ist es auffallend, dass die Menge der durch

Coagulation gefällten Stickstoffsubstanzen im Fermentkolben grösser,

als im Controlkolben, und im Eiterkolben grösser, als in beiden

anderen Kolben erseheint, während Albumosen und zum Theile auch

Extractivstickstoff verringert sind.

Dieses Verhältniss besteht in diesem Versuche sowohl nach

5- als auch nach 28tägiger Einwirkung der Brutwärme während

in Versuch 9 der Controlkolben eine ähnliche Veränderung zwischen

dem zehnten und 37. Tage seines Aufenthaltes im Brutschranke

durchmachte.

Albumosen

Peptone .

o- %
2-2%

20-2°/0

62-4%

nichtflüchtige Stickstoffsubstanzen"

NH3 ....
95-6°-0
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Derselbe erwies sich beim Guss von Agarplatten und beim

Ueberimpfen auf Bouillon sowohl nach zehn als auch nach 37 Tagen

als vollkommen keimfrei.

Sein Eiweissgehalt war in diesen 27 Tagen um 3'6%, der Al-
bumosengehalt um Г8% gestiegen.
Der Extractivstickstoff hatte sich in dieser Zeit um 6% ver

ringert.

Eine Eiweissbildung in eiweissfreien Nährlösungen ist bereits

1893 von Uschinsky festgestellt.

Der Versuch 4, dessen Eiter dieselben Mikroben enthielt, wie

der oben besprochene Fall 1, zeigt im Abbau der Stickstoffsubstanzen

ganz anderes Verhalten.

Die coagulablen Stoffe nehmen in der Reihenfolge: Con-
trolkolben, Fermentkolben, Eiterkolben um 3e9%, beziehungsweise

1870 ab, während Albumosen und Extractivstoffe in dieser Reihen

folge steigende Werthe zeigen.

Einer der interessantesten Versuche ist Nr. 5.

Die in diesem Versuche aufgestellten drei Kolben erwiesen sieh

nach 74 Tagen dauernder Einwirkung der Brutwärme als keimfrei,

wie auch der anfangs untersuchte Eiter.

Ferment- und Eiterkolben gehen hier vollkommen parallel in

der quantitativ nachgewiesenen Veränderung der Stickstoffstoffe.

In beiden Kolben erscheinen die Eiweisssubstanzen um 2e3%
abgebaut, während der Albumosenstickstoff um 24%. der Extractiv
stickstoff um 9e4% gestiegen ist.

Aus Versuch 8 lässt sich vielleicht aus der deutlich vorhandenen

Verschiebung in den drei Stickstoffgruppen schliessen, dass den sonst

so wählerischen Streptococcen der gewählte Nährboden zusagte und

dass sie sich in demselben weiter entwickelten.

Dies bestätigt besonders noch ein Kolben aus Versuch 9. Der

selbe war mit Reinculturen von Streptococcen des betreffenden Eiters

geimpft, verblieb fünf, beziehungsweise zehn Tage im Brutschranke

und weist auch in diesen funf Tagen eine Aenderung in den Stick

stoffverbindungen auf.

In Eprouvetten mit Ascitesflüssigkeit zeigten die Streptococcen
dieser zwei Fälle ein um ein Geringes schwächeres Wachsthum, als

in gleichzeitig mit denselben geimpften Bouillonröhrchen.

Die Reinheit des Inhaltes der Kolben wurde auch in den zwei

Streptococcenfällen durch Verimpfen von Kolbenflüssigkeit auf Bouillon

bei Herausnahme aus dem Brutschranke geprüft und ergab jedesmal

typisches Wachsthum.
Zeitschr. f. Heilk. 1902. AMh. f. Chirergie e. verw. Disciplieee. 17
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Zu Versuch Nr. 10 wurden ausser den gewöhnlichen Fällungs
arten noch Fällungen mit Gerbsäure und Phosphorwolframsäure ge
macht. Da diese Niederschläge im eiweissfreiem Filtrate erst erzeugt
wurden, nachdem die Kolbentiüssigkeit in schwach essigsaurer Lösung
zur Coagulation der Eiweissstoffe eingedampft war, so konnte bei
diesem Processe N H:, bereits sich verflüchtigt haben, wodurch sich
der noch fehlende Betrag an Stickstoff bestandtheilen erklärt.

Aus der Stickstoffmenge des Gerbsäureniederschlages = 0007"/„
der Kolbenflüssigkeit oder 4-5% gegenüber Gesammtstickstoff, berech
nete sich die Menge des Peptonstickstoffes auf 2,7°/0-
Beim Phosphorwolframsäureniederschlage betrugen die dem

Niederschlage entsprechenden Zahlen:

0-0434°/n Stickstoff der Kolbenflüssigkeit = 28-2% des Ge-
sammtstickstoffes des betreffenden Kolbens.

Betrachtet man endlich die Kolben mit der stets auf Sterilität

geprüften Controlflüssigkeit, dieselben untereinander vergleichend, so

weit sie von einer und derselben Ascitespunction herstammen, so

findet man Veränderungen, welche auf Autolyse zu beziehen sind und

mit dem längeren Stehen der Flüssigkeit an Grösse zunehmen.

Vergleichen wir die von einer Function stammenden sterilen
Flüssigkeiten bei den unten bezeichneten Versuchen:

Tabelle II.

Nr. des
Versuches

Ges.-N
j
Eiweiss-N Albumoscn-N Extractiv-N Stand im

Brutschranke
Untersucht am

1 — 751 62 160 5 Tage 10. November

9 — 81-6 24 160 10 Tage 12. December

10 _ 83-8 50 III 10 Tage 8. Jänner

9 — 85-2 4-2 10 0 37 Tage 19. Jänner

In diesem Falle: steigende Mengen von coagulirbaren Stickstoff-
substanzen, fortgesetzte Abnahme in der Gruppe »Extraetivstiekstoff«.

Die Nährböden dieser drei Versuche, welche gleicher Prove

nienz waren, zeigen im Gegensatze zur nachstehenden Tabelle innerhalb

von drei Monaten Abnahme des Eiweissstickstoffes, Constanz des Ex-
tractivstickstoffes, Zunahme der mit Eisenchlorid gefällten Stiekstoff-

verbindungeu.
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Tabelle III.

Nr. Ües.-X 1
Eiweiss-N Albamosen-N Extrnctiv-X Untersucht am

II

6

1

' 94-8 08 5-6 1. März

i
!| Ii

3
||

—
1
93-6

1 II

08 56 18. März

1
*

|

- 918 2-6 56 1. Februar
i

Die übrigen Controlkolben, von Versuch 2, 4. 7 und 8 stam

mend, zeigen dieselben Zahlen, wie die zur selben Zeit untersuchten

Kolben 1, beziehungsweise 3 und 6.

Im Besonderen sei darauf hingewiesen, dass bei Versuch 9
und 10, beziehungsweise 6 und 3, welche ganz verschiedene Grade
von Eiweissabbau zeigten, ein und dieselbe Ascitesflüssigkeit ver

wendet wurde; es dürfte daher die Verschiedenartigkeit der Zer

setzung nicht der Verschiedenheit der Nährflüssigkeit zugeschrieben

werden.

Fasst man nun die Art des klinischen Verlaufes einerseits, die
Art und das Mengeverhältniss der in der Ascitesflüssigkeit vorhan

denen und veränderten Stickstoffsubstanzen oder, kurz gesagt, die

chemische Wirksamkeit des Eiters andererseits ins Auge, so stellen

sich die Verhältnisse folgendermassen dar:

Vor Allem seien die Versuche Nr. 1 und 4 nebeneinander be

sprochen.

In beiden Fällen Staphylococcus aureus, in beiden Fällen Auf
treten des Processes ohne Temperatursteigerung.

Nach Uebertragung des Eiters auf Ascites zeigt der eine Fall

(Nr. 1) Vermehrung der coagulablen Stickstoffstoffe. während beim

anderen (Nr. 4) eine Verminderung derselben eintritt.

Bei den bereits oben näher besprochenen Fällen 2, 3, 7 und 10

könnte man mit Rücksicht auf das oben Gesagte einen Theil, wenn

nicht vielleicht geradezu den grössten Theil des Eiweissverbrauches

auf Rechnung des Bacterium coli setzen, während in Bezug auf den

Krankheitsverlauf die gleichzeitig anwesenden Streptococcen bezie

hungsweise Staphylococcen wohl das Wesentliche waren.

Nr. 8 und 9 sind zwei Fälle von Streptococceneiterungen,
welche klinisch als schwere septische Processe mit hohem Fieber

verliefen.

17*
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In unserem Ascitesversuche Nr. 8 waren 1Г3% des ursprüng
lich vorhandenen Eiweisses unter Vermehrung des Albumosen- und

Extractivstickstoffes in nicht coagulable Stoffe umgesetzt worden.

Bei Versuch Nr. 9 waren nach zehn Tagen erst 0'9% des Ei
weisses, nach 37 Tagen erst 1'4% des Eiweisses (mit dem des sterilen

Kolbens verglichen) in weiterstehende Abbauproducte verwandelt

worden. Der Eiweissverbrauch war also ein geringer.
Fasst man nun das Ergebniss der Versuche zusammen, so lässt

sich Folgendes feststellen:

1. Ein Parallelgehen zwischen der Schwere des klinischen Ver

laufes und dem gegenseitigen Mengenverhältnisse der quantitativ be

stimmten einzelnen Gruppen von stickstoffhältigen organischen Ver

bindungen lässt sich in den angestellten Versuchen absolut nicht

finden.

2. Der Eiweissabbau findet durch bacterienhältigen Eiter im

Allgemeinen (in den angestellten Versuchen ist nur eine Ausnahme)
in stärkerem Masse statt, als durch die Eiterfermente allein, die über

haupt keine ins Gewicht fallende Beeinflussung des Eiweisszerfalles

ergeben haben.

3. Sterile Ascitesflüssigkeit geht bei längerem Stehen geringe

Veränderungen bezüglich des Gehaltes an Coagulationseiweiss, Albu
mosen, Peptonen und stickstoffhältigen Extractivstoffen ein.

4. Die Versuche zeigen geringen Abbau bei Streptococcen,

mittleren bei Staphylococcen, starken bei Bacterium coli; es wäre

daran zu denken, dass der Eiweissverbrauch mit der Art der Bac
terien in bestimmten Beziehungen steht: doch ist die Zahl der ange

stellten Experimente viel zu klein, als dass aus denselben ein Schluss

gezogen werden könnte.

5. In einem Falle hat sich während des Versuches eine Ver

mehrung der coagulablen Substanz ergeben.
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Lymphangiom mit temporärer Chylorrhoe.

Vee

Hofrath Prof. Neumann
in Wiee.

(Hiezu Tafel XV.)

Am 23. April 1901 wurde das 14jährige Schulmädehen J. D.
an meiner Klinik aufgenommen. Dasselbe gab an, seit vier Jahren an

einer nässenden Hautaffection an der Innenseite des linken Ober

schenkels zu leiden : sie wurde durch die Durchnässung und

Verunreinigung der Wüsche auf das Leiden aufmerksam gemacht,

welches sonst keinerlei Beschwerden erregte und erst seit kurzer Zeit

einen geschwulstähnlichen Charakter annahm. Hiedurch, gleichwie

durch den Ausfluss aus der Scheide, gegen welchen die Kranke in

ihrer Heimat ärztlich behandelt wurde, beunruhigt, suchte sie das

Spital auf. Die Quantität des Secretes war eine wechselnde, indem

angeblich Perioden reichlicher Secretion mit längeren Pausen ab

wechselten.

Status praesens: 23. April 1901. Das Mädchen ist seinem

Alter entsprechend gross, gut genährt. Die Untersuchung der inneren

Organe ergab normale Verhältnisse. An der inneren Schenkelfiäche
links, etwa handbreit unter der Schenkelfurche findet sich eine finger

lange und daumenbreite, streifenförmige Hautpartie, welche normal

verschieblich ist. Dieselbe erscheint rosenroth mit einem Stich ins

Bräunliche, gegen das Niveau der Umgebung leicht elevirt, von

Furchen durchzogen und warzenartigem Aussehen. Der Niveauunter

schied variirt. indem er zeitweilig gering ist, zeitweilig jedoch

mehrere Millimeter beträgt. Aus verschiedenen Stellen dieser Zone

sickert wie aus einem Sieb in wechselnder Menge ein milchiges

Secret in Form kleinster Tröpfehen, die sich dann meist zu einem

grösseren Tropfen sammeln und abfliessen. Nach den Mahlzeiten

und besonders nach längerer Bewegung ist die Secretion stärker.

Das Maximum des Secretes innerhalb 24 Stunden betrug 10 cm3. An
manchen Tagen sistirte die Secretion gänzlich. Am unteren Ende der



Lymphangiom mit temperärer Chylorrhoe. 251

affieirten Zone finden sieh stecknadelkopfgrosse Bläschen, zum Theile

mit wasserhellem, zum Theile getrübtem Inhalt: in der Umgebung
des Krankheitsherdes sitzen einige isolirte, miliumartige. weissliche

Knötchen. Eine Anzahl solcher Knötchen sieht man auch am linken

grossen Labium. Aus Vagina und Vulva entleert sich ein milchfarbiges
trübes Secret in spärlicher Menge.

Nach dem klinischen Befunde habe ich die Diagnose Lymph

angiom gestellt. In der That ergab die mikroskopische Untersuchung
eines exeidirten Stückchens der Geschwulst das Vorhandensein reich

licher, sehr weiter Lymphräume im Papillarkörper, über welchen die

Epidermis unversehrt erschien. Da nicht klare Lymphe, sondern zeitweilig

milchig getrübtes Secret abfloss, wurde auf eine Communication mit den

Chylusgefässen der Bauchhöhle geschlossen, eine Quantität Secret ge

sammelt und im pathologischechemischen Universitätsinstitute von Hof-

rath Prof. Dr. Ernst Ludwig mikroskopisch untersucht und analysirt.
Die Analyse ergab :

Die Flüssigkeit ist milchig getrübt. hellgelblichweiss. von alkali

scher Reaction. Dieselbe zeigt hohen Gehalt an Eiweiss. ferner beträcht

liche Mengen Fett; Fehling sehe Färbung wird in geringem Masse

redueirt. Der Salz- respective Aschengehalt ist gering. Im frischen Zu

stande fast geruchlos, macht sieh bei längerem (tagelangem) Stehen

ein penetrant unangenehm fauliger Geruch bemerkbar. Bei der mikro

skopischen Untersuchung zeigte die frisch entleerte Flüssigkeit rothe

und weisse Blutkörperchen in geringer, dagegen als vorherrschenden

geformten Bestandtheil Fetttröpfchen in enormer Menge. Dieselben

variiren von der Grösse eines rothen Blutkörperchens abwärts bis zu

kleinsten Kügelchen vom Durchmesser kaum eines Mikromillimeters,

liegen stets gesondert, nie intracellulär, in irgend einem zelligen Ge

bilde. Die chemische Analyse ergab für 100 Theile Flüssigkeit:
Trockenrückstand 7e59

Asche 0e95

Eiweiss (bestimmt durch eWüguug) . . 4.55

Fett (Extraction nach Soxhlet) . . . 2Ю5

Im Filtrate von Eiweiss konnte mittelst Phenylhydrazin kein Zucker

nachgewiesen werden. Spezifisches Gewicht 10182.

Das grosse Interesse des Falles in klinischer, pathologisch-

anatomischer und physiologischer Richtung veranlasste mich, die

Kranke in der k. k. Gesellschaft der Aerzte vorzustellen. Thatsächlich

wurde die Bedeutung des Falles allseitig anerkannt und insbesondere

betont, dass bei der wechselnden Beschaffenheit des aus der Geschwulst

sich entleerenden Secretes ein Versuch, die Quantität und Qualität
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des Secretes durch die Beschaffenheit der Nahrung zu beeinflussen,

wünschenswerth erschiene. Es wurde dementsprechend unter Mitwirkung
von Prof. Dr. Biedl, von meinen Assistenten Dr. Matzenauer und

Dr. Löwenbach Versuche angestellt, um zu ermitteln, in welcher Weise

die Qualität des Secretes durch Einverleibung von fetthältiger Nahrung
sich verändert. Die Kranke bekam per os Mandel- und Olivenöl,

welches mit Sudan III gefärbt war. Es zeigte sich nun, dass bis
1 '/

t Stunden nach der Einnahme der erwähnten Substanzen das Seeret

milchweisse Farbe aufwies. Dann trübte sich dasselbe rosenroth und

behielt diese Farbe IV4 Stunden lang. Nach dieser Zeit erschien

es wieder milchweiss. Um den Wechsel des Secretes in Bezug auf

den Fettgehalt zu beobachten, wurde abwechselnd fettreiche und fett

arme Nahrung verabreicht. Erstere bestand aus Milch, Butter und

Schinken, letztere aus Brot, Cakes, Zucker und Eiern. Die Veränderungen

im Aussehen und Fettgehalt des Secretes gestalteten sich nun folgender-

massen: Vom Abend des Tages, an welchem fettarme Kost genossen

wurde, bis zum nächsten trat erhebliche Klärung der Flüssigkeit auf.

Dieselbe hatte einen gelb-grünlich opalescirenden Farbenton, war aber

im Ganzen durchsichtig. Nach Verabreichung von fettreicher Nahrung

wurde die Secretionsflüssigkeit undurchsichtig, weiss, dichter und hatte

einen Stich ins Gelbliche. Von weiteren Stoffwechselversuchen wurde

einer mit Traubenzucker und Quecksilber ausgeführt. Ersterer wurde

per os, und zwar 4.0 g in Thee genommen; im Secret konnte derselbe

nicht nachgewiesen werden. Quecksilber wurde in Form von Sup-

positorien, die aus dem officinellen Unguentum cinereum mit Butyrum

Cacao hergestellt waren, verabreicht. Auch dieser Versuch fiel negativ
aus. Es konnte im Seeret Quecksilber nicht nachgewiesen werden.
Vom 27. bis 30. Mai verweilte Patientin in Breslau, woselbst

sie vom klinischen Assistenten Dr. Matzenauer behufs Demonstration

auf dem Dermatologencon gross vorgestellt wurde. Bei Verabreichuno-

gewöhnlicher Kost war reichliche Secretion einer milchweissen trüben

Flüssigkeit zu beobachten.

Am 19. Juli wurde die Kranke, da die Secretion nicht sistirtf
und eine radicale Beseitigung der Affection auch von der Kranken

gewünscht wurde, auf die chirurgische Klinik des Prof. v. Eiselsberg
behufs Operation transferirt. Die erkrankte Hautpartie wurde umschnitten

und exeidirt. Bei der Präparation zeigte sich in der Tiefe ein grösseres

Gefäss, aus welchem wasserklare Lymphe hervorfloss. Dieser Lymph

strang wurde. nachdem auf den ersten Hautschnitt ein senkrechter Schnitt

geführt worden war, nach oben verfolgt. Man gelangte nun zu einem

federkieldicken Lymphstrang, der nach doppelter Ligatur unterbunden
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wurde. Der grösste Theil der Wundränder wurde durch Naht vereinigt, nur

der oberste Wundwinkel offen gelassen und mit Jodoformgaze drainirt.

In den ersten Tagen nach der Operation war die Secretion eine mässige,
nahm jedoch später etwas zu. Der Verband wurde täglich gewechselt.

31. Juli. Die Secretion beträgt täglich ungefähr einen Kaffeelöffel voll.
4. August. Der Verband wird nur mehr jeden zweiten Tag gewechselt.

8. August. Die Secretion ist sehr gering, die Drainagelücke verkleinert

sieh. 14. August. Patientin wird mit bohnengrosser, nicht sehr lebhaft

granulirender Drainagelücke von der chirurgischen auf meine Klinik

behufs weiterer Beobachtung zurüektransferirt. 18. August. Patientin

wird von meiner Klinik geheilt entlassen.

Im September v. J. wurde dem Assistenten meiner Klinik brief
lich mitgetheilt, dass das Leiden der kleinen Patientin nicht gänzlich

behoben sei, indem 14 Tage nach der Entlassung aus dem Spital sich

keine Secretion zeigte, seit dieser Zeit jedoch aus der Operationsnarbe

neuerdings Secret zu Tage trete.

Eine klinische Betrachtung unseres Krankheitsfalles bietet

im Vergleich mit den in der Literatur verzeichneten ähnlichen Fällen

folgende bemerkenswerte Thatsachen.

Uas zunächst die Beschaffenheit der bei Lymphangiektasien aus

tretenden Flüssigkeit betrifft, findet sich in der Literatur eine verhältniss-
mässig grössere Zahl von Fällen, in denen die Flüssigkeit, theils in ihrem
Aussehen, theils in der chemischen und mikroskopischen Zusammensetzung
von der gewöhnlichen Lymphe verschieden sich erwies wie in den folgenden
Fällen:

1. Fall Patch mit milchartiger Flüssigkeit. 2. Fall Fetzer mit
milchartiger alkalisch schmeckender Flüssigkeit. 3. Fall Xe-laton mit milch
artiger Flüssigkeit, ganz wie Milch. 4. Fall Desjardins mit weisslieher
Flüssigkeit. 5. Fall Ledert (an Schönlein's Klinik gesehen), molkenartige,
bald trübe milchige Flüssigkeit, man fand in derselben kleine Kügelchen
und Milchzucker. 6. Fall Zamini in Savona, der, wie der Titel seiner
Publication zeigt: »Ecoulement de lait de la cuisse d-une femme«, den
Ausfluss für Milch hielt. Die Analyse wurde von Cannoln-o in Genua an
gestellt (Journ. de Pharm, et de Chim. T. VIII. 1845, 123). 7. Fall Thilesen
mit gelblicher Flüssigkeit. 8. Fall Müller mit milchiger Flüssigkeit.
9. Fall Friedrich mit molkiger trübweisser Flüssigkeit. 10. Fall Hesehl
mit molecularer, das Wasser stark trübender Flüssigkeit. 11. Fall Fischer
mit weisser Flüssigkeit. 12. Fall Demarquay mit molkenartiger, ins röth-
liche spielender Flüssigkeit. Nach Lebert-s Angabe besten und genauesten
Analyse, welche Quevenne durchführte, war das Serum dieser Flüssigkeit
in der Zusammensetzung der Milch ähnlich, »was das constante Vorhanden
sein von Fett und Zucker noch vervollständigt«. Hiemit ist wohl auch die
Anwesenheit von Chylus als erwiesen anzusehen. 13. Fall Petters mit
gelblicher Flüssigkeit. Da Petters als Quelle der Lymphorrhagie die Lymph-
gefässe des kleinen Beckens erklärte, die Flüssigkeit 3 06 % Fett enthielt,
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so kann bei dem Fettannuth der Lymphe die Anwesenheit von Chylus
in der ausgetretenen Flüssigkeit auch im Hinblick auf den anatomischen
Befund als erwiesen betrachtet werden. 14. Fall (Jarter: Milchige Flüssig
keit, aus einem Knoten unterhalb dem Po upart-schen Band, in reichlicher
Menge, über eine Pinte im Tage. 15. Fall von demselben Autor: Milchige
Flüssigkeit aus Lymphangiektasien am Scrotum, in einer Quantität, dass

täglich ein Pfund gesammelt werden konnte. Wenn der Ausfluss aufhörte,

manchmal auch während desselben, trat Chylurie ein. Carter behauptet,
dass die Flüssigkeit Chylus enthielt, dieselbe war fetthaltig, beim Er
wärmen stieg das Fett nach oben und war in Aether löslich, 16. Fall
Mensen: Milchige Flüssigkeit aus einer Oeffnung am Präputium die in
einen bis an die Wurzel des Penis sondirbaren Gang führte; desgleichen
milchige Flüssigkeit aus weissen Knötchen am Scrotum. I>ie Diagnose
lautete: Lymphgefässfistel, welche durch erweiterte Lymphgefässe und

degenerirte Drüsen mit chylusführenden Stämmen zusammenhänge. Die

Diagnose wurde durch die experimentellen Resultate einwandfrei be

stätigt. Je nachdem der Kranke fettarme oder fettreiche Nahrung er
hielt, sank und hob sich der Fettgehalt der entleerten Flüssigkeit.
Bei fettarmer Diät sank der Fettgehalt auf 0'28% und stieg bei
fettreicher auf 3-69%. Durch Blutkörperchen war die Flüssigkeit in der
Regel schwach rosenroth gefärbt, diese senkten sich in 12—36 Stunden
zu Boden, dann war die obere Flüssigkeit milch weiss. In ihr waren nur
spärliche Lymphkörperchen, dagegen in grosser Menge staubförmige Körn

chen, genau so wie sie im Chylus sich vortinden. 17. Fall Paul zur Nieden:
Milchige Flüssigkeit aus Lymphangiektasien an den grossen Labien auf

Grund der mikroskopischen und chemischen Analyse die Flüssigkeit als
chylös erklärt.

Wir sehen demnach unter 62 zweifellosen Fällen von Lymphangiektasie,
18, d. i. 29%. welche eine von der gewöhnlichen Lymphe verschiedene,
darunter eine Anzahl, welche zweifellos auch chylushaltige Flüssigkeit
lieferten. Zur Illustration, si-ien hier einige Analysen angeführt:
I. Analvse des Falles Fetzer: Speo. Gew. — , Wasser 93"068, Al

bumin 4-726," Fibrin — , Fette 0 029. Salze 0954, Extractivstoffe 0-830.
II. Analyse des Falles Petters: Spec. Gew. P019U, Wasser 90-27.

Albumin 5-00. Fibrin — , Fette 3-06, Salze 0"7O, Extractivstoffe 0-78.
Lecithin 0-19.
III. Analyse des Falles Mensen Minima und Maxima, welche durch den

Wechsel der Diät erzielt wurden: Spec. Gew. — , Wasser 91—96. Albu
min 1-7—3.9, Fibrin , Fette 0"28—3-69, Salze 0 643— P09. Ex
tractivstoffe 0-171— 1-183, Cholesterin 0 018—0-102.
IV. Analyse des Falles P. zur Nieden: Spec. Gew. 099941,

Wasser 93 32, Albumin 412, Fibrin — , Fette 175, fester Rück
stand 6-68, Asche 0 81.

Von besonderem Interesse erseheint der Fall von Petters, weil

derselbe zur Obduetion gelangte. In diesem Falle war das linke Labium

taubeneigross, blassroth, uneben in Folge von zahlreichen hirse- bis

erbsen grossen, ziemlieh derben Knötchen, deren einzelne eine kleine

gnibige Vertiefung zeigen. Die Consistenz des Labium ist die eines
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dichteren Bindegewebsstroma, das Labium gegen Druck etwas em

pfindlicher, durch welchen sich übrigens keine Flüssigkeit auspressen

lässt. An der Innenseite des Labium sassen einige den voran-

gefíihrten ähnliche Knötchen. Zu verschiedenen Malen wurden Lymph

ergüsse, einmal Под während l'/2 Stunden, beobachtet. Die Flüssig
keit war milch weiss; mikroskopisch fanden sich zahlreiche Lymph-

körperchen, formloses Fett und rothe Blutkörperchen.

Die Lymphangiektasien waren in der IleoeCruralfurche und tiefer

am Schenkel, hier waren die vergrösserten Lymphdrüsen prominent und

konnte man beim Sistiren des Lymphabganges bis fingerdicke Ge

schwülste tasten, welche einzelne geschwellte Drüsen zu verbinden

schienen.

Ohne manifestirte Ursache trat nach kurzem Aufenthalte an

der Klinik eine Entzündung der oberflächlichen Lymphgefässe der
afficirten Stellen ein, zu denen sich nach drei Tagen Peritonitis ge

sellte, welche nach weiteren drei Tagen den Tod herbeigeführt hatte.

Die Section ergab am linken grossen Labium Verdichtung des Gewebs-

stroma, in demselben ampullenartige Erweiterung der Lymphgefässe,

welche bis an die Bedeckung der Schamlippe sich erstreckte. Die

Lymphgefässe am Oberschenkel in der Nähe des Leistenbuges, sowie

im kleinen Becken waren hochgradig dilatirt; die Leistendrüsen zu

cavernösen, nahe an kleinwalnussgrossen, eine weingelbe Flüssigkeit

enthaltenden, in ihrer Wandung etwa iy2 Zoll dicken Cysten umge
wandelt. Die Vasa afferentia und efferentia dieser cystösen Drüsen

rabenfederdick, im übrigen erwiesen sich die Lymphgefässe bis zum

Zwerchfell abnehmend erweitert. Im kleinen Becken waren sämmtliche

Gebilde durch Bindegewebsmassen miteinander verwachsen.

Petters beharrte nach diesem Sectionsbefunde bei seiner Ansicht,
dass die Quelle der Lymphorrhagie in den Lymphgefässen des kleinen

Beckens, da dort die grossten Lymphräume, Verwachsungen und Ver

änderungen der einzelnen Organe vorkamen, keinesfalls aber der
Beginn der Lymphangiektasie im linken Labium selbst zu
suchen sei, denn dort waren die Erweiterungen nicht so weit ge
diehen, wie am Oberschenkel und in der Beckenhöhle. Klebs dagegen

schliesst die Erklärung der Dilatation betreffend, die Behinderung des

Abflusses aus, und zwar deshalb, weil die Erweiterung gegen das
Zwerchfell abnahm, und bis zur Mündung des Ductus thoracicus keine

Verengerung sich fand. Wohl aber findet Klebs in dem vermehrten
Zufluss von Lymphe die Ursache der Dilatation und leitet diese Ver
mehrung von den mächtig erweiterten Blutgefässen ab. Dàss jedoch

die stärkere Transsudation aus den Blutgefässen nicht wie gewöhnlich
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Oedem zur Folge hatte. erklärt er dadurch, dass die erweiterten An

fänge der Lymphgefasse durch die starren Bindegewebsbündel des

hypertrophirten Labium, mit dem sie verbunden sind, klaffend erhalten

würden. Ein Oedem würde als mechanische Ursache ein Collabiren
der Lymphgefässe voraussetzen. Die Ursache der progressiven Lymph-

angiektasie sei daher im Labium zu suchen, welches primär er
krankt sei. Ohne uns in eine Kritik dieser Ansichten einzulassen,

möchten wir lediglich betonen, dass nach der Ansicht des erstgenannten
Autors der Hauptfactor der Dilatation der behinderte Abfluss, nach

der des zweiten, der vermehrte Zufluss der Lymphe, demnach gemäss

der Ansicht beider ein mechanisches Moment, i. e. ein Hindernis in
der Strombahn die Ursache der Lymphangiektasie bilde.

So selbstverständlich letzteres wenigstens im vorliegendem Fall

erscheint, glauben wir doch dieses Moment hervorheben zu solleu,

weil erstlich in vielen, ja in der Mehrzahl der Fälle von Lymphangiektasie
die Verhältnisse nicht derart liegen, um das Vorhandensein eines

mechanischen Hindernisses in der Lymphbahn constatiren zn können,

weiters die Angabe WegneSs, dass Hindernisse in der Lymphbahn die

hauptsächlichste Ursache der Lymphangiektasien bilden, nicht nur für

die idiopathischen Lymphangiektasien, nicht anerkannt, sondern ange

fochten wurde. Ich möchte, um mögliche Missdeutungen zu vermeiden,
hier bemerken, dass für die von den Lymphangiektasien gesonderten,

eine eigene Species bildenden Lymphgefässgesehwülste, wie das Lymph-
angioma cavernosum, die Makrochilie und Makroglossie, die ange

borenen Hygrome des Halses, die eavernösen Lymphtumoren der Brust

wand, der in Rede stehende ätiologische Factor nur insoweit Geltung

zu finden hat, als den cystoid oder ampullär oder eylindriseh er

weiterten Lymphräumen ein mechanisches Moment (Ansammlung,

respective Stauung des Inhaltes) zu Grunde gelegt werden muss und

zu Grunde liegt. Wir betonen auch, dass wo immer von Ektasie oder
Dilatation gesprochen wird, von einem mechanischen Momente als

ätiologischer Factor gar nicht abgesehen werden kann. Ist auch, wie
in vielen, ja in der Mehrzahl der in der Literatur vorzeichneten Fälle
von Lymphangiektasie, in unserem ein mechanisches Hindernis, nicht

diagnosticirbar oder, um mich richtiger auszudrücken, nicht direct

nachweisbar, so folgt daraus keineswegs, dass ein solches nicht vor

handen sei. Die Anwesenheit von Chylus in der aussickernden Flüssig

keit ist vielmehr ein über jeden Zweifel stehender Beweis für das

Vorhandensein eines Hindernisses im Bereich der in Frage kommenden

Strombahn der Lymphe, da ohne dasselbe eine rückläufige Bewegung

des Cbylus geradezu undenkbar ist. Wenn wir bedenken, dass in dem
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vorangeführten Falle von Petters, in welchem die pathologischen Zu
stände vor Augen lagen, trotzdem die Ansicht des Klinikers (Petters)
und des Obducenten (Klebs) über die Natur der mechanischen Ursache

der Lymphangiektasie einander wiedersprechen, kann es wohl nicht

befremden, dass in vivo wir Näheres darüber, welcher Art das Hinder-
niss im vorliegenden Falle sein mag, nicht angeben können. Wir ver

mögen nur allgemein anzugeben, dass das Hindernis entweder ledig
lich in einer bedeutenden graduellen Steigerung im Bereiche der in

der Lymphbahn der Unterextremität normal herrschenden Strömungs
widerstände, oder in einem hievon verschiedenen, durch irgendwelchen

pathologischen Zustand geschaffenen Hindernis besteht. Es ist auch
die Möglichkeit in Betracht zu ziehen, dass beides vorliegt, zu dem

ersten das zweite Moment hinzutrat und dass dem Zusammenwirken

beider die Lymphangiektasie ihre Entstehung verdankt. Was nun das

erste Moment betrifft, ist zunächst zu beachten, dass die normale

Lymphströmung der Unterextremität unter höchst ungünstigen mechani

schen Bedingungen stattfindet. Bei aufrechter Stellung erfolgt die

Strömung perpendiculär von unten nach aufwärts, steht demnach unter

dem Widerstande der Schwere, welche zu überwinden ist. Nach ihrem

Austritt aus den Leistendrüsen passiren die Lymphgefässe den Schenkel-
canal, wo sie durch die Lamina cribrosa und das Septum crurale hin

durchtreten, dann, um in das Becken zu gelangen, ihre Richtung

beträchtlich ändern, indem sie sich über den horizontalen Schambein

ast krümmen müssen. Dies sind an sich schon grosse Strömungswider

stände, zumal bei aufrechter Stellung. Hiezu kommen die Pressungen

welche die Lymphgefässe bei Bewegungen und den verschiedenen

Positionen der Unterextremität überhaupt (beim Auswärtsdrehen, Sitzen

etc.) erleiden und die Strömung behindern.

Bei den, wie wir zur Genüge dargelegt zu haben glauben, zahl

reichen und grossen, während der Functionen der Untorextremitäten sieh

steigernden und oft sieh wiederholenden Widerständen der Strömung.

ist der sogenannte Seitendruck auf die Lymphgefässwandung sehr

gross, womit bei der Schwäche dieser Wandungen ein constantes

ursächliches Moment zur Dilatation gegeben ist. Hiezu kommt, dass

das hochliegende Lymphgefässnetz an der Innenseite des Oberschenkels

und des äusseren Genitale, also den Bezirken, in welchen erwiesener

maßen die Lymphangiektasien am häufigsten vorkommen, nur eine

sehr dünne äussere Bedeckung hat, die Wandungen demnach der

Verstärkung von aussen her entbehren, wodurch sie zur Dilatation

ganz besonders disponirt sind. Es kann aber auch noch ein Factor
concurriren, auf den wir Gewicht legen, dass die Lymphgefässwandung

Sci
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insbesondere der Lymphcapillaren und feineren Stämmchen dem mit

der fortschreitenden Entwicklung des Körpers und der Functions-

steigerung zunehmenden Seitendruck nicht entsprechend an Stärke

zunimmt. Nach den dargelegten Verhältnissen ist es einleuchtend, dass

es keiner grossen graduellen Steigerung der normalen Strömungswider-

stände bedarf, wie etwa einer durch Unnachgiebigkeit, beziehungsweise

der Zunahme der Stärke der Blut- und Lymphgelasse nicht ent

sprechenden Erweiterung, bedingten Stenose des Seheukelcanales. oder

auch nur derjenigen üeffuungen in der Lamina cribrosa und des

Septum crurale, durch welche die Lymphgefässe passiren, oder einer

stärkeren Knickung derselben über den horizontalen Sambemast, sämmt-

lich Zustände, welche in vivo unnserer Wahrnehmung vollständig

sich entziehen, um mit der Zeit in dem in Betracht kommenden Lymph

stromnetz L}mphangiektasie herbeizuführen. Ich möchte hier betonen,

dass die von mehreren Autoren (Lebert, Gjorgievic u. A.) wohl ver
zeichnete, aber nicht erklärte Thatsache, dass die Ueberzahl idiopathi

scher Lymphangiektasien in das jugendliche Alter, beziehungsweise
in die Periode der vorschreitenden Entwicklung des Organismus lällt,

durch die vorhin dargelegten Zustände eine ebenso ungezwungene als

befriedigende Erklärung hndet.

Anlangend das zweite ätiologische Moment, nämlich ein durch

irgend welchen pathologischen Process geschaffenes Hindernis in der

Strombahn der Lymphe, wäre zunächst zu bemerken, dass, den wiederholt

angeführten Fall Petiers ausgenommen, die in der Literatur sich vor

findenden, mir allerdings nur in Auszügen vorgelegenen Sectionsbefunde

wohl eine genaue Beschreibung des Befundes der erweiterten Lymph

gelasse und der Lymphdrüsen und der anderweitigen pathologischen

Veränderungen, aber keine Angaben enthalten, aus denen mit einiger

Sicherheit zu entnehmen wäre, wodurch in den respectiven Fällen

die Dilatation herbeigeführt wurde, welches Hinderniss vorlag, dass

die Lymphe sich staute, die Gelasse erweiterte und im Falle Amussat

die Beckendrüsen bis auf das Stroma zum Schwinden brachte, in dem

von Trélai Lymphgelasse und Inguinaldrüsen derart transformirt wurden,

dass sie von diesem, Nélaton und einer Menge anderer Pariser Aerzte

für eine Hernie gehalten wurden. Wenn wir auch nicht zweifeln, dass

in den angeführten Fällen ein mechanisches Hinderniss intervenirte,

welches übersehen oder nicht beachtet wurde, haben wir doch in dem

Falle Petiers und Virchow's Typen solcher. Virchow, der angibt, dass

in dem Falle Amussat ein Grund für die Ektasie nicht gefunden
wurde, berichtet, dass er bei einem neugeborenen Kalbe »die Mündung

des Ductus thoracicus durch eine congenitale Thrombose der Vena
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jugularis verschlossen gesehen habe; hier waren fast alle Organe durch

dilatirte Lympbgefässe auf das Aeusserste ausgedehnt, namentlich war

der Darm über und über mit breiten rosenkranzförmigen Canälen so

dicht überzogen, dass mau kaum noch Zwischengewebe erkannte.« ')
Wenn wir nun auf unseren Fall reflectiren, können wir kein Hinderniss

der soeben erörterten Kategorie wahrnehmen, aber es ist deshalb absolut

annehmbar, dass, sei es durch einen chronischen, circumscripten Ent-

zündungsprocess in der kleinen Beckenhöhle, oder noch höher im

Abdomen gesetztes Exsudat, oder durch eine Bindegewebswucherung

die Lymphgefässe an einer Stelle gepresst oder constringirt werden,

sei es, was auch möglich, dass ein Tumor, der nicht diagnostieirbar

ist, vorliegt und den Lymphplexus comprimirt.

Die Anwesenheit von Chylus in der aus den erweiterten Lymph-
gefässen des Oberschenkels tretenden Flüssigkeit ist gleichfalls eine

durch mechanische Verhältnisse bedingte Erscheinung.

Bei der Communication der in das Becken tretenden, die Lymph-

gefässe des äusseren Genitale und des Hypogastrium aufnehmenden

Lymphgefässe der Unterextremität, mit den Chylusgefässen des in dem

Becken liegenden Darmabschnittes, wird die rückläufige Strömung des

Chylus dadurch bewirkt, dass der äussere Druck auf die Chylus-, be

ziehungsweise intraabdominalen Lymphgefässe grösser ist, als der auf

die oberflächlichen Lymphgefässe des Oberschenkels. Die in unserem Falle

constatirte Thatsache, dass durch einen auf die Bauchwand ausgeübten

Druck, der offenbar bis auf die Lymph- und Chylusgefässe sich er
streckt, der Abfluss der aus den Bläschen tretenden Flüssigkeit ge

steigert wird, ist ein Beweis des Bestandes des angegebenen Druck

verhältnisses, respective der Druckdifferenz. Wodurch diese Druckdifferenz

in unserem Falle erzeugt wird, wissen wir nicht; wir vermögen weder

einen Tumor in der Beckenhöhle, noch ein Exsudatresiduum eines vor

langer Zeit bestandenen, oder bestehenden Entzündungsprocesses im

Becken nachzuweisen. Es ist übrigens keineswegs nothwendig, dass

der auf die intraabdominalen Chyluse, beziehungsweise Lympbgefässe

geübte äussere Druck, den normalen beträchtlich übersteige. Es kann

nämlich sowohl an der Ektasie der Lymphgefässe, als an der centri-

fugalen Lymphströmung eine (angeborene) Schwäche der Lymph-

gefässwandung, wie solche auch an den Blutgefässwandungen nicht

selten ist, in einem nicht geringem Masse betheiligt sein. An der

rückläufigen Strömung ist die Schwäche der Lymphgefässwanduug

auch insofern betheiligt, als sie dem Seitendruck für die Dauer nicht

') Die krankhaften Geschwülste. III, II
,

487 und 488.

Zeitschr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirergie e. verw. Disciplieen. 18
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Siand zu halten vermag, zerreisst, wodurch die Centrifugalstromung

begünstigt, ja selbst für sich allein ermöglicht wird. Wir glauben mit
Voranstehendem die dunkle und strittige Frage in der Lymphangi-
ectasie, die Aetiologie und die rückläufige Lymphströmung, thunlichst

klar gestellt zu haben und gehe ich nun zur Symptomatologie über.

Die idiopathische Lymphangiektasie kann viele Jahre, ohne irgend
welche wahrnehmbare Störung localer oder allgemeiner Natur zu verur-
faehen, bestehen. In vielen Fällen wurde die Affection durch einen Zufall
vom Träger oder dessen Umgebung, häufig durch die auf eine besondere
Veranlassung eingetretene Lymphorrhoe entdeckt. Diese bildet auch das

hervorragendste und wohl auch charakteristischeste Symptom der Lymph
angiektasie. Sie ist entweder intermittirend oder continuirlich ; im ersteren
Falle wird bald durch mechanische Insulte, Druck, Reibung, Kratzen etc.
bald durch Steigerung der functionellen Thätigkeit und hiedurch bedingte
stärkere Füllung der erweiterten Lymphgefässe, eine Berstung derselben
und Lymphorrhoe von kürzerer oder längerer Dauer herbeigeführt. Die
nach anstrengender Arbeit, nach längeren Märschen, bei Frauen während
der Menstruation eingetretene Lymphorrhoe pflegt nach Aufhören dieser
Anlassmomente still zu stehen. Bei vieljährigem Bestande der Lymph-
angiektasien, an Stellen, wo sie einer fast continuirlichen Keizung ausge
setzt oder unter einem hohen Seitendruek stehen ; bei Individuen, welche

vermöge ihres Berufes viel stehen oder gehen müssen, grosse Lasten zu

heben oder zu tragen haben etc. wird die Lymphorrhagie continuirlich.
Dies ist übrigens auch ohne diese Hilfsfaetoren dann der Fall, wenn nach
wiederholter Berstung die Lymphgefässe eine solche Erweiterung erlangt
haben, dass sie bei jeder Lage des Körpers klaffend bleiben. Die Menge

der austretenden Flüssigkeit ist nicht allein bei verschiedenen Individuen,
sondern an einem und demselben Kranken sehr variabel und hängt von
den bereits erörterten Verhältnissen ab. Sie sickert entweder in Tropfen,

oder fliesst continuirlich, selbst im Strahle ab. Fetzer gibt an, dass seine
Kranke in mehreren Tagen 3 V2 Schoppen = 1-75 1, Desjardins von seiner,
dass sie in 48 Stunden elf Pfund Lymphe verlor. In dem Fall Thilesen
betrug in der ersten Zeit die in mehreren Tagen abgeflossene Lymphe
ein Seidel; in dem ersten von Carter beobachteten Fall eine Pinte = 0-931 h
im zweiten ein Pfund täglich; im Falle Petters 175 g in V/2 Stunden.
In dem Falle Nieden war der einmal gelegentlich der ersten Menstruation
eingetretene Ausfluss der Lymphe so stark, dass sie in mehreren feinen
Strahlen aus den grossen Labien und der behufs Besichtigung des Er
eignisses mit dem Kopfe vorgebeugten Kranken ins Gesicht spritzte. Die
am vierten Tage auf Geheiss des Arztes innerhalb vier Stunden gesammelte
Flüssigkeit betrug circa 1 '/o l- Dem Abfluss der Lymphe. welcher bei dieser
gleichwie unserer Kranken von den ersten sie behandelnden Aerzten als
Fluor albus erklärt wurde, gingen als Prodromalsymptome Spannung
und Stechen in den Labien voraus und cessirten mit dem Eintritt des
selben. Zur Zeit der Menstruation war immer lebhafter Schmerz im l'nter-
leibe und Stechen in den Labien und der Leistengegend vorhanden. Zwei
bis drei Tage vor dorn Eintritt der Menstruation waren die Bläschen einen
halben oder ganzen Tag roth, als wären sie mit Blut gefüllt, der Ausfluss
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stand während dieser Zeit still, blutige Flüssigkeit war nicht ausgetreten.
In Fällen, wo die Lymphangiektasie im oder dicht unter dem Leistenbug
oder in beiden zugleich ihren Sitz hat, wie beispielsweise in den Fällen
Amussat, Ndlaton (der 1859 operirte), Trelat etc., ist nicht nur beim
Gehen sich steigernder Schmerz verzeichnet, sondern dieses selbst merklich
behindert, und zwar nicht etwa in Folge des Schmerzes und der An
schwellung allein, sondern, wie die Kranken angeben, wegen baldiger Er
müdung. Amussat's Kranke, bei der die Aerzte Hernie diagnosticirt und
das Tragen eines Bruchbandes empfohlen hatten, konnte ohne dieses nicht
recht gehen. Manche Kranke klagen über Schwäche der betreffenden Ex
tremität, auch wenn keine Lymphorrhoe vorhanden ist. Diese selbst macht

sich in der ersten Zeit, die Belästigung in Folge Durchnässung der
Wäsche und der Kleidungsstücke, den hiedurch notwendigen Wechsel
dieser abgerechnet, selbst in jenen Fällen, in denen sie ziemlich reichlieh
ist, nicht besonders fühlbar. Wenn die Kranken in der Lage sind, sich
gut zu nähren, wird der Säfteverlust nicht empfunden. Ist aber die

Lymphorrhoe profus und anhaltend, dann treten, wie in dem Falle Desjardin's,
allgemeine Schwäche, Schwindel, Trübung des Gesichtes, LTebelkeit, Brech
reiz, Herzklopfen, Anwandlungen zur Ohnmacht, kurz die Erscheinungen,
wie sie bei heftigen Hämorrhagien vorkommen, ein.

In dem von Müller ') beobachteten Fall, der einen sonst gesunden
18jährigen Menschen betraf, führte die anfänglich mässige, später profuse

Lymphorrhoe zum Tode durch Erschöpfung. Die langanhaltende, selbst
nicht sehr reichliche Lymphorrhoe führt jedoch endlich zur Abmagerung
und einem Sinken der Kräfte; die Kranken werden bleich, anämisch, die
Verdauung wird gestört, es treten die Erscheinungen der Neurasthenie
ein. Die sonstigen localen objectiven Symptome betreffend, zeigt die Lymph
angiektasie, wenn sie ein Gefässnetz betrifft, anfänglich die Erscheinung
einer vesiculöseu Eruption von scharfer Begrenzung und ohne irgendwelche
Entzündungserscheinungen, sofern nicht accidentell durch äussere mechanische,

thermische oder chemische Einflüsse oder bacterielle Invasion, solche her
vorgerufen wurden. Später und sich selbst überlassen, erlangen sie den

Habitus von Tumoren, welche, wie vorangehend bemerkt wurde, zu Ver
wechslungen zumeist mit Hernien, auch mit Bubo (ein Fall von van Sudeten),
Lipom (Nelaton) Anlass geben können. Sie bilden cireumscripte, teigig
weiche, elastische, manchmal eine Fluctuation vortäuschende, rundliche
oder cylindrische, strangförmige, mitunter varikösen Venen gleichende
Wülste, welche sich bald mehr, bald weniger verschieben lassen. Manch
mal sind die Wülste hart, wie im Falle von Scholz, in dem die Lymph
angiektasie einen taubeneigrossen harten Knoten von unrcgehnässiger Ober
fläche darstellte. Fast in allen Fällen fmdet man jedoch disseminirt oder
in Gruppen stehende, nach Zahl und Grösse variable, eine helle oder trübe
Flüssigkeit enthaltende Bläschen, welche ein pathologisches Merkmal der
Lymphangiektasien auch in Form von Tumoren bilden. Endlich sei eines
der wichtigsten Symptome, nämlich das An- und Abschwellen unter ver
schiedenen Anlässen erwähnt, zumal durch Druck lässt sich die Geschwulst
manchmal ganz zum Verschwinden bringen. Befindet sich die Lymph-

') Cit. von Wernher, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 1875, V, 451.

18*
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angiektasie in der Leistengegend, so theilt sie diese Eigenschaft allerdings
mit einer freien Hernie und ist eine Verwechslung mit dieser möglich;
ist aber die Lymphangiektasie an der Innenseite des Oberschenkels loealisirt,
gibt das eVerschwinden auf Druck ein diagnostisches Kriterium für die
selbe ab.

Dem Gesagten zufolge ist der in Rede stehende Fall in klinischer

Beziehung wegen der Schwierigkeit der Diagnose, der Erfolglosigkeit
der Exstirpation der Geschwulst, da unter der Narbe nach Wochen

schon die Secretion neuerdings erfolgte, in chemischer wegen seines

milchartigen Secretes, welches je nach den verschiedenen Nährsub

stanzen verschiedene Beschaffenheit annahm, von besonderem Interesse.

Beifolgende Tafel illustrirt das Lymphangiom mit den cystenartig er

weiterten Räumen.



(Ans der II. chirurgischen Abtheilnng der к. к. Krankenanstalt Rudolfe
stiftnng in Wien [Prim. Doc. Dr. Bddinger].)

Ueber das Verhalten verschluckter Fremdkörper zu
Brüchen.

Vee

Dr. Moriz v. Statzer,
Abthcilangsassistent.

(Hiezu 1 Abbildung im Texte.)

Unverdauliche oder schwer verdauliche Körper, welche verschluckt

oder durch den Schlund hinabgestossen werden, passiren zum Theil,

ohne weitere Erscheinungen hervorzurufen, den Darmtract, andere er

regen je nach ihrer Grösse und Gestalt geringere oder bedeutendere,

mitunter selbst das Leben bedrohende Erscheinungen. Wahrend bei

normaler Lage der Baucheingeweide die Klappe des Blinddarmes in

erster Linie, weiter der Pylorus, die Flexura duodenojejunalis und der

After als natürliche Prädilectionsstellen für das Zurückhalten eines

Fremdkörpers bezeichnet werden, beanspruchen bei der Frage nach

dem Schicksale eines solchen bei pathologischen Lageveränderungen

einzelner Theile des Verdauungstraetes offene Bruchpforten in Folge

ihres so überaus häufigen Vorkommens ein besonderes Interesse. Schon

in der Mitte des XVIII. Jahrhunderts konnte Hevin in der Academie
royale de Chirurgie de Paris, gestützt auf vier innerhalb eines
verhältnissmässig kurzen Zeitabschnittes beobachtete Fälle, darauf hin

weisen, dass eine durch Fremdkörper hervorgerufene Form der Bruch

einklemmung bestehe und dass eine solche nicht als grosse Seltenheit

betrachtet werden dürfe; gleich ihm erwähnen nahezu sämmtliche

Lehrer der Chirurgie des XVIII. sowie der ersten Hälfte des XIX. Jahr
hunderts solche Fälle in mehr oder minder ausführlicher Weise.

Anlass zu der vorliegenden Arbeit bot ein Fall, den ich seiner

zeit im k. k. St. Rochus-Spitale zu beobachten Gelegenheit hatte und

welcher durch die Art der sich darbietenden Symptome sowie der Ver

letzung des betreffenden Dannabschnittes wohl als Unicum in der

Reihe der durch einen bestehenden offenen Bruchcanal bedingten

Darmverletzungen angesehen werden darf.
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Ein 44jähriger Hausknecht erkrankte am 8. Mai 1899 plötzlich
unter heftigen Sehmerzen im Unterleibe, die im Laufe der Zeit immer
zunahmen. Bald entstand eine Geschwulst in der rechten Leisrengegend,
welche schnell wuchs, sich entzündete und starke Beschwerden verursachte.

Dabei war fortwährend Fieber vorhanden. Appetit leidlich, Stuhl normal,

Aufstossen und Erbrechen fehlten.

Am 15. Mai wurde Patient mit der Diagnose »incarcerirte Hernie с

ins k. k. St. RochuseSpital gebracht. Hier fand man bei dem ziemlich
herabgekommenen Patienten, dessen Temperatur 394 betrug, den Bauch
eingezogen, nirgends schmerzhaft, mit Ausnahme einer etwa faustgrossen

Stelle rechts über der Symphyse, wo sich ein Abscess befand, der bis

über die Mittellinie reichte. Zunge trocken, leicht belegt, Puls beschleunigt,
leicht unterdrückbar, Leberdämpfung bis zur zehnten Bippe in der Mamillar-
linie eingeengt; bisweilen Aufstossen, kein Erbrechen.

Operation in Aether - Chloroformnarkose (Primarius Büdinger).
Nach Eröffnung des Abscesses entleerte sich eine Menge stinkenden Eiters.
Im Grunde der Abscesshöhle fühlte man den äusseren Leistenring und vor
demselben eine flache Vorwölbung, an deren äusserem Rande eine scharfe,
knochenharte Resistenz wahrnehmbar war. Nach der Incision des Brueh-
sackes wurde jener harte Körper mit einer Kornzange hervorgeholt und
erwies sich als ein 4 cm langes, 1 '/2 cm breites, sehr scharfrandiges
Knochenstück. Der Bruchring war leer und musste das perforirte Darm-
stück einer wenig oberhalb des Cöcums gelegenen Ileumschlinge erst aus

der Tiefe hervorgeholt werden. An demselben sah man gegenüber dem
Mesenterialansatze zwei etwa bohnengrosse Perforationsöffnungen, welche

wenig über 1 cm von einander entfernt in der Längsrichtung des Darmes
lagen. In ihrer Umgebung befanden sich keine Spuren von Adhäsionen.
Das Darmstück wurde resecirt, der Darm durch seitliche Apposition ver
eint und versenkt. Jodoformgaze-Drainage. Tod am dritten Tage.
Die Autopsie ergab eine Peritonitis purulenta diffusa, welche jeden

falls durch Einfliessen von Eiter in die Bauchhöhle während der Operation
entstanden war; die Darmnaht war intact.

(Das von vorstehendem Falle gewonnene Darmstück wurde von
Primarius Büdinger am 20. October 1899 in der k

.

k. Gesellschaft der

Aerzte in Wien demonstrirt.)
Im Anschlusse daran sollen die in der mir zugänglichen Literatur

niedergelegten Fälle zusammengestellt werden, da nur auf Grund einer

vergleichenden Beobachtung eine Basis für die Beurtheilung der Art

dieser Brüche sowie der Darmverletzung gefunden werden kann. Die

Krankengeschichten finden sich vielfach zerstreut in der Literatur und

die wenigen derselben, auf welche sich die Autoren läufiger berufen,

sind zum Theil unrichtig, zum Theil ungenau wiedergegeben.

I. Knochen und Knochenstücke.

1
. M. Farcy ward zu einem Lastträger gerufen, der seit acht
Jahren eine incomplete Inguinalhernie hatte, die stets leicht zurückgebracht
werden konnte; fast plötzlich war nun dieselbe stark gewachsen und
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konnte nicht mehr reponirt werden. Farcy wagte keine Reduction, weil
er einen Tumor von fast knochenharter Consistenz vorfand. Er machte
mehrere Aderlässe, verordnete durch einige Tage Eingüsse und erweichende

Umschläge, doch vergebens; die am vierten Tage vorgeschlagene Operation

verweigerte der Kranke und gab erst dann seine Zustimmung hiezu, als
zu der Hernie »eine Art Eiterung« hinzukam. Farcy öffnete nun den
Tumor; es ergoss sich aus dem Bruchsacke eine Menge »schlecht zer
setzter Eiter von unerträglichem Geruche«. Die vorliegende Ileumschlinge
erwies sich als ganz vereitert und zu seinem Erstaunen zog Farcy daraus
auf zwei- bis dreimal 16 kleine Knochen hervor, die er als Fussknochen
eines Lammes erkannte. Der Lastträger hatte sie am Abende vor der In
carceration verschluckt. Farcy trug vier Fingerbreit von dieser Darm
schlinge ab, legte eine andere Partie des fast gleich gearteten und auch

gangränösen Darmes heraus, die sieh dann auf natürlichem Wege abstiess.
Kurze Zeit Abgang des Kothes durch die Wunde, dann normale Ent

leerungen. Heilung ohne Fistel nach 33 Tagen. Aufnahme der Arbeit ohne
weitere Störung.

2. Schroekius operirte »einen jahrelang bestandenen Leistenbruch,
der sich plötzlich eingeklemmt hatte, als er bereits hochgradig entzündet

war«. Eine Dünndarmschlinge war gangränös und perforirt und Schroekius
zog aus ihr mehrere kleine Knochen von verschiedener Form und Grösse,
von denen einer mehrere scharfe Kanten und Rauhigkeiten aufwies.

3. Winglerus (Winkler) secirte den Leichnam eines Mannes, der
an einer incarcerirten Inguinalhernie gestorben war. Er erkannte die im
Bruchsacke liegende gangränöse Dickdarmschlinge als das Cöcum und

fand darin mehrere in eingedickte Kothmassen eingehüllte kleine Hühner
knochen, welche durch die Klappe dieses Darmtheiles in der Hernie zu

rückgehalten wurden.

(Anmerkung. Der scheinbare Widerspruch, der in der Bezeichnung:
Cöcum, in welchem die Kothmassen und die Fremdkörper sich befanden,
und andererseits: Zurückhalten letzterer durch die Ileoeöcalklappe gelegen
ist, muss wohl durch eine ungenaue Localisation des obturirten Darm-
Stückes erklärt werden. Winkler hat eben jenes unmittelbar vor der Klappe
gelegenes Endstück des Ileum, welches zusammen mit dem Cöcum den
Bruchinhalt bildete, bei der Knappheit des Referates in die eine Be

zeichnung »Cöcum« zusammengefasst.)

4. J. Petit. Ein Mann litt lange Zeit an einer rechtsseitigen Ine
gninalhernie, die er stets mit Leichtigkeit zurückbringen konnte. Er er
krankte plötzlich an heftigem Erbrechen und ausserordentlich lebhaften

Sehmerzen der rechten Scrotalhälfte ; er wollte wie gewöhnlich seinen

Bruch zurückbringen, doch es gelang ihm nicht, Petit wurde gerufen
und brachte eine Operation in Vorschlag, doch der Kranke verweigerte
dieselbe beharrlich. Als die Krankheit schon weit vorgeschritten war, liess
sich Petit »cependant la charité plus forte« bewegen, die Operation aus
zuführen.

Er fand in der gangränösen durchbohrten Darmschlinge die Kralle
einer Feldlerche, welche der Kranke einige Zeit vorher verschluckt hatte.

5. Roberts. Ein 74jähriger Mann litt seit drei Jahren an einer
linksseitigen Inguinalhernie von der Grösse eines Gänseeies, die ihm keine
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Beschwerden verursachte und stets zurückgebracht werden konnte. Ohne

wesentliche Veranlassung traten in der Nacht leichte Einklemmungs-
erscheinungen auf, die sich durch massige, ziehende Schmerzen, Stuhlver

stopfung und angehaltenen Flatus äusserten. Erbrechen fehlte. Die Er
scheinungen wurden jedoch heftiger und Roberts schritt zur Operation.
Der Darm, der am Bruchsacke durch Adhäsionen angelöthet war, erwies
sich als ein Theil des Colon; dieses war an zwei gegenüberliegenden
Stellen von einem zwei Zoll langen Knochenstücke durchbohrt. Es wurde
herausgezogen und die Darmsehlinge, ohne die Perforationsöffnungen zu

verschliessen, in der Wunde liegen gelassen. In der Folge stellten sich
jedoch weder Abgang von Stuhl noch Flatus ein und der Kranke starb.
Die Autopsie zeigte, dass nur ein Theil der Circumferenz des Colon als
Bruehinhalt vorlag und dass keine Einschnürung vorhanden war. Die
eingeklemmte Schlinge bildete den kurz über der Flexur gelegenen Antheil
des Colon. Es handelte sich um einen Darmwandbruch. Der Tod erfolgte
durch Parese des Darmes.

H. Bayer. Ein 65jähriger Mann litt seit zehn Jahren an einer In-

guinalhernie. Gelegentlieh einer Mahlzeit verschluckte er ein Stück einer
Schweinsrippe. Nach vier Tagen unternahm er eine längere Wagenfahrt
und als er an seinem Bestimmungsorte vom Wagen abstieg, empfand er

plötzlich einen heftigen Schmerz in der Inguinalgegend; der Bruch war
in grösserer Masse als je vorher herausgetreten und widerstand jedem

Versuche des Kranken, ihn zurückzubringen. Auch einem herbeigerufenen
Arzte gelang die Reposition nicht, doch fühlten beide einen harten Körper
im Bruche. Am siebenten Tage wurde der Kranke ins Spital gebracht.
Die zweifaustgrosse rechtsseitige Hernie, die bereits deutliche Zeichen einer

progredienten phlegmonösen Entzündung trug, wurde eröffnet. Im Bruch
sacke war reichlich Eiter und Koth vorhanden, darin eingebettet ein 5 cm

langes Stück einer Rippe; der Darm war gangränös und an einer Stelle
perforirt. Heilung.

7. Derselbe (persönliche Mittheilung). Bei der Herniotomie eines

rechtsseitigen entzündeten Leistenbruches zeigte die an den Bruchsaek

entzündlich fixirte Dünndarmschlinge mehrere Perforationsöffnungen. Aus

einer derselben ragte die Spitze eines Fremdkörpers hervor. Herausgezogen
erwies sieh dieser als das abgesplitterte Stück eines Gansflügelknochens.

Der Darm wurde in situ belassen. Heilung ohne Fistelbildung.
8. Fieber. Eine 27jährige Magd, die früher angeblich keinen Bruch

besass, empfand nach einer stärkeren Anstrengung plötzlich Schmerzen in

der rechten Leistengegend und es entwickelte sich daselbst eine Gesehwulst.

Zunahme der Schwellung und Schmerzen, oftmaliges Erbrechen. Bei der
nach vier Tagen erfolgten Aufnahme fand man eine rechtsseitige fast

faustgrosse Leistenhernie bei leicht entzündeten Hautdecken. Temperatur
erhöht, Puls klein, beschleunigt. Patientin verweigert die Operation. Da
sich der Zustand bedeutend verschlimmert, willigt sie endlich am vierten

Tage nach der Aufnahme ein. Nach Eröffnung des Bruchsackes entleert
sich reichlich gelbgrünliche, eitrig -jauchige, mit Gasblasen gemischte
Flüssigkeit. Im Grunde der Abscesshöhle liegt die Wand einer bereits in

Gangräneseenz befindlichen Darmschlinge. Einführung eines Leinwand

Streifens. In der folgenden Nacht erfolgte spontan die Perforation. Tags
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darauf Verschlimmerung des Zustandes, Collaps und Tod. Die Autopsie
ergab eine jauchige Infiltration der Aponeurose und der Muskelinterstitien
der Obliqui in der Ausdehnung eines Handtellers. Der eröffnete walnuss-
grosse Bruchsack ist leer; in der Gegend seines Halses eine etwa vier
Zoll von der Ileocöcalklappe entfernte Ileumschlinge angelöthet und an
ihrer dem Bruchsacke zugekehrten Wand ein l'/2 Zoll grosser Substanz
verlust mit fetzig zerfallenen Rändern. In dem oberen Stücke der ge
nannten Ileumschlinge lag ein 1 '/2 Zoll langes Fragment eines der Länge
nach halbirten Schenkelknochens eines Vogels. Die zunächst, oberhalb dieser
Stelle befindliche Partie des Ileums sehr stark ausgedehnt. Peritonitis
purulenta.

9
.

Stocker. Ein 60jähriger Mann besass seit drei Jahren einen
rechtsseitigen Leistenbruch; seit längerer Zeit litt er auch an leichten
stechenden Schmerzen in der linken Leistengegend, die bei Husten sich
zeigten und die er durch Gegendruck mit der Hand mildern konnte. Er
erkrankte plötzlich an Leibschmerzen, Stuhldrang, Aufstossen und Brechreiz.
Die Untersuchung ergab eine rechtsseitige, faustgrosse, reponible und eine
linksseitige, pfirsichgrosse, incarcerirte Leistenhernie. Operation circa

30 Stunden nach Auftreten der ersten Symptome. Nach Eröffnung des
Brucbsackes zeigt der stark hyperämische, an einzelnen Stellen bläulich
verfärbte Darm an zwei Stellen Einkerbungen des Leistenringes, sowie
an einer dritten Stelle einen jenen Einkerbungen ähnlichen Eindruck. Ver
gebliche Versuche den Darm zu reponiren. Vorsichtig führte Stocker nun
den Finger an dem Darme vorbei in die Bauchhöhle ein, doch liess sich
ausser einer nicht sehr breiten, aber festen Adhäsion in der Gegend des

inneren Leistenringes nichts besonderes vorfinden; es konnte somit von

einer umschnürenden Wirkung des Leistenringes keine Rede mehr sein
und doch liess sich der Inhalt nicht auspressen. Da es sich also nur um
einen abnormen Inhalt des Darmes handeln konnte, wurde die Schlinge
eröffnet: ein mehr als nussgrosser Ballen, dereine Unmasse von kleinen Meta-

carpalknochen von Fröschen, ein förmliches Filzwerk darstellend, enthielt,
wurde entfernt. Darmnaht, Hautnaht; nach drei Tagen Kothfistel; Heilung
nach drei Monaten. Am Tage vor der Einklemmung hatte Patient mittags
einen Teller voll gebratener Froschschenkel vollständig verzehrt.

10. Schopf. Eine 70jährige Frau, die angeblieh früher stets gesund
war, bemerkte nach Aufheben eines halben Centners Kohlen das Vortreten
einer Geschwulst in der rechten Leistengegend (26. Juni 1897). Seit
29. Juni kein Stuhl, keine Winde, Schmerzen in der rechten Inguinal-
gegend. Am folgenden und zweitnächsten Tage häufiges Erbrechen. Bei

der am 2
. Juli erfolgten Aufnahme wurde die Diagnose auf eine incar

cerirte Inguinalhernie gestellt und zur Operation in Chloroformnarkose ge

schritten. Dabei zeigte sich zunächst ein ziemlich derbes Lipom, das dem
etwa enteneigrossen Bruchsacke aufsass. Der dickwandige Bruchsack war
leer, doch bauchte sich im Leistencanale die Kuppe einer in beginnender
Gangrän befindlichen Dünndarmschlinge vor. Entwicklung der Schlinge.
»Dieselbe besteht aus einem maximal contrahirten Antheile, der in einen
erweiterten, stark injicirten Theil übergeht. Die hintere Wand dieser Darme
schlinge zeigt nahe am Mesenterialansatze eine erbsengrosse, gangränöse
Steile; auf der entgegengesetzten Seite der vorderen Wand befinden sich
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zwei gleichgrosse, Ч^ст von einander entfernte gangränöse Darmstellen. с

Aus der erstgenannten Oeffnung trat eine Knochenspange, das Brustbein
eines Huhnes, zu Tage. Die beiden letztgenannten gangränösen Stellen

wurden ebenfalls durch Zacken des Knochens hervorgerufen. Resection

eines 5 cm langen Dürmstückes, Reposition, Resection und Naht des Bruch-
sackes, Muskelfasciennaht, Drainage. Nach reichlicher Secretion und Ab-
stossung einiger Nähte wird die Patientin am 6. August mit einer 2 em

langen, granulirenden Wunde entlassen.
(Anmerkung: Patientin hatte einen Tag nach Auftreten des Bruches,

somit zwei Tage vor Eintritt der ersten Einklemmungssymptome ein Huhn

gegessen.)
11. Gaillard fand bei einer rechtsseitigen Inguinalhernie eines

25jährigen Mannes, bei welcher das Cöcum eingeklemmt war, als Ursache
der im Bruche befindlichen Kothanhäufung einen von Kirschenkernen und
Fusswurzelknochen eines Sehweines gebildeten Ballen.

12. Dieffenbach erzählt, dass er einmal bei der Operation eines
eingcklemmten Leistenbruches ein kleines Knochenspitzchen aus der Darm
wand hervorzog.

13. Window fand gelegentlich einer Autopsie einer in Folge eines
eingeklemmten Leistenbruches gestorbenen Person, in dem den Bruchinhalt
bildenden Cöcum mehrere kleine Hühnerknochen.

II. Fruchtkerne.

14. Günther operirte einen Mann, der längere Zeit an einer In
guinalhernie litt. Diese hatte sich eingeklemmt und das Aussehen des
Scrotums liess Brand befürchten. Als der Bruchsack geöffnet war, sah man,
dass der Darm ebenfalls brandig geworden war. Man fühlte in demselben
ein Reiben von harten Körpern. Er schnitt den Darm auf und entfernte
neun Pfiaumenkerne. Der dadurch entstandene künstliche After verkleinerte
sich nach und nach und schloss sich endlich bei einer ganz einfachen

Behandlung vollkommen, so dass der Kranke geheilt entlassen werden
konnte.

15. Th. Smith. Ein einjähriges Kind mit hochgradiger Epispadie
mit »Spaltung des ganzen Penis und der Pubes, litt, wie es in solchen
Fällen gewöhnlich ist, an beiderseitigem Leistenbruche«. Am 15. März 1868
soll das Kind zwei Dattelkerne verschluckt haben: 15 Tage später brachte
es die Mutter ins Spital, weil der rechtsseitige Bruch grösser geworden
war, sehr heftig sehmerzte und Zeichen von Entzündung trug. Der Bruch
war in einem anderen Spitale bereits zweimal mit grosser Schwierigkeit
zurückgebracht worden, doch war die Darmsehlinge jedesmal wieder vor
gefallen. Das Kind sah schwer krank aus, fieberte, doch schien es nicht,
dass der Bruch eingeklemmt war. Smith verordnete Breiumschläge. Es
trat in dem Sacke Eiterung ein und nach 14 Tagen werden zwei Dattel
kerne ausgestossen. Nun befand sich das Kind ausser Gefahr und wohl
auf, hatte jedoch noch leichte Beschwerden von einer Fistelöffnung, die
sich aber stetig verkleinerte. Der Fall war während seines ganzen Ver
laufes ambulatorisch behandelt worden !

16e, 17. L. Petit und Irjonnet berichten von je einer Operation eines
eingcklemmten Bruches, bei denen im Bruchsaeke gangränös gewordene



Ueber das Verhalten verschluckter Fremdkörper zu Brächen. 269

Dünndarmschlingen vorlagen, aus welchen sie je eine Anzahl von Kirsch
kernen herauszogen.

III. Nadeln.

18. Kolbe wurde zu einer Frau gerufen, »weil bei ihr ein Bruch
ausgetreten sei«. Bei der Untersuchung fand er eine Geschwulst in der
rechten Schenkelbeuge, welche plötzlich bei schwerer Hebearbeit ausge
treten war, jedoch waren keine subjeetiven Incarcerationserscheinungen —
kein Erbrechen, Collaps ect. — zu bemerken. Trotz wiederholter Kepositions-
versuche, die bis zu zweistündiger Dauer ausgedehnt wurden, war die

Geschwulst nicht zurückzubringen. Bei der Operation, die am nächsten
Tage ausgeführt wurde, zeigte sich folgender Befund: Nach Spaltung der
Hautdecken lag ein rundlich-höckeriger Körper »von ziemlich derber Con-
sistenz vor, ziemlich vor der Bruchpforte, ohne jedoch sonst Anzeichen

eines Darmbruches zu zeigen«. Zunächst ist eine harte Kapsel zu durch
trennen; in dem Gewebe, welches diese Kapsel bildet, befindet sich eine
sogenannte Knopfnadel, in der Kapsel selbst der Wurmfortsatz, durch feste
Stränge mit dem Gewebe, das die Nadel umgibt, verbunden. Weitere

Darmtheile liegen nicht vor. Die Frau erinnerte sich nicht, die Nadel
verschluckt zu haben: nach zehn Tagen war sie genesen.

19. Becker. Eine 58jährige Wäscherin litt seit 20 Jahren an zwei
Hernien, von denen die linksseitige oft vorfiel und leicht wieder zurück
gebracht werden konnte, während die rechte selten heraustrat, dann stets

Schmerzen verursachte und nur mit grosser Anstrengung reponirt werden
konnte. Plötzlich trat letztere abermals, angeblich durch Erbrechen, heraus;
es stellten sich heftige Batichschmerzen, fortwährendes Erbrechen grün
licher, nicht nach Koth riechender Massen und Obstipation ein; den Bruch
konnte sie nicht zurückbringen. Nach zwei Tagen trat Kotherbrechen und

Fieber auf. Am dritten Tage Aufnahme ins Spital, wo die Untersuchung
eine rechtsseitige, nussgrosse, incarcerirte Inguinalhernie mit Gangrän des
Darmes ergab. Nach Durchtrennung der Haut ergoss sich bereits übel
riechender Eiter, der aus einer kleinen Oeffnung des Bruchsackes stammte.
Nach Eröffnung des letzteren konnte man leicht mit dem Finger die Pforte
passiren. Bei der Untersuchung des Darmes stiess man auf eine Nähnadel
von »l'/2 Finger« Länge, in der ein Faden von der Länge von vier
Fingern eingefädelt war. Am dritten Tage Beginn einer Pyämie, der die
Kranke am zehnten Tage erlag.

20. A. Cooper. Eine Frau, welche einen Leistenbruch besass, ver
schluckte eine Nadel. Fünf Wochen später schwoll der Bruch an, ward
schmerzhaft und traten alle Zeichen einer Einklemmung auf. Endlich
bildete sich ein Abscess, der aufbrach. Koth und Eiter entleerten sich
und mit ihnen jene verschluckte Nadel. Heilung.

IV. Verschiedene Fremdkörper.

21. De Boismortier fand gelegentlich der Operation einer einge
klemmten Nabelhernie in derselben eine Gerstenähre von der Länge eines
kleinen Fingers mit ihren sämmtlichen Granen. Diese hatte eine Darm



270 Dr. Moriz v. Statzer.

schlinge durchbohrt und lag nun, von einem Theile der Eingeweide ein

geschlossen, im Bruche. Der Darm war bereits der Gangrän anheimgefallen.
Ausgang unbekannt

22. Dendy. Ein 60jähriger Mann litt seit 35 Jahren an einem
rechtsseitigen Leistenbruche von doppelter Faustgrösse, der bis ins Scrotum

hinabgestiegen war, doch dem Träger keine sonderlichen Beschwerden
verursachte. Ohne besondere Ursache erkrankte der Mann an »chronischer
Diarrhöe und Dysenterie«; dazu gesellte sich nach einiger Zeit eine Peri
tonitis und nach weiteren sieben Wochen trat Kotherbrechen auf; dieses
währte bald heftiger, bald schwächer bis zum Tode des Kranken (aber
mals drei Wochen). Der Bruch zeigte während dieser Zeit nichts besonderes,

nur liess er sich durch die Taxis nicht vollständig zurückbringen, sondern
es blieb stets eine kleine, »einer Dünndarmschlinge ähnliche Geschwulst«

im Bruchsacke zurück, die jedem Bepositionsversuche Widerstand leistete.
Bei der Autopsie erschien das Ileum purpurfarben und wies an einzelnen
Stellen kleine Fleckchen auf, die wie vereitert aussahen. Im Lumen des
selben fand man, ungefähr zehn Zoll von der Cöcalklappe entfernt, einen

irdenen Eierbecher von gewöhnlicher Grösse. Die Stelle des lleums, welche
den Bruch gebildet hatte, befand sich knapp hinter jener, welche den
fremden Körper barg.

23. Volpi erzählt, dass ein Mann mit grosser Gier Krebse ver
schlungen hatte. Er erkrankte darauf an der Einklemmung eines bereits
bestandenen Leistenbruches, welchen nun Volpi operirte und aus dem
selben die angehäuften Schalen der Krebse entfernte. Die Schalen hatten
zum Theile den Darm durchbohrt.

24., 25. Schmidt berichtet, dass Morgan und Whitehead in Brüchen,

welche Merkmale einer Einklemmung aufwiesen, Fischgräten gefunden
haben. In einem Falle fand sich entzündetes Netz als Brucheinlagerung
und daneben im parietalen Blatte des Bauchfelles in der Nähe des Cöcums
mehrere Fischgräten.
26. Wenczel. Eine 54jährige Frau litt seit elf Jahren an einem

freien Schenkelbruche, der sich plötzlich ohne besondere Veranlassung

einklemmte. Nach drei Tagen Herniotomie: Nachdem die Weichtheile bis
auf den Bruchsack durchschnitten waren, konnte man durch diesen hin
durch einen harten, knochenartigen Körper fühlen. Nach Spaltung des
Bruchsackes zeigte sich ein 5cm langes und 2— 3 cm dickes Knochenstück:
es war der Fläche nach ein wenig gebogen, an dem einen Ende V/2cm
breit und verjüngte sich gegen das andere Ende zu. Dieses Knochenstück

war thatsächlich in der Wand des Bruchsackes eingebettet. Wie es dahin
gerathen war, schien unerklärlich, da der Darm keine Zeichen einer Ver
letzung aufwies und auch die Patientin mit voller Bestimmtheit erklärte,

niemals ernstlich krank gewesen zu sein.

Wie wir bereits eingangs erwähnt haben, finden wir in der

jüngeren Literatur nur sehr spärlich dieser Complication bei Hernien

Erwähnung gethan, und lediglich nur mit Einschränkung auf die
von Nussbaum übernommenen Fälle (1, 4. 22), einschliesslich der

diesem Autor unterlaufenen Verwechslung der Fälle 4 und 22 bezüg
lich ihres Ausganges.
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Zur Sichtung des vorliegenden Materials, das uns allerdings

vielfach, was die Att der Brüche und deren Einklemmung, sowie den
Ausgang betrifft, in unvollkommener Weise überliefert ist, seien

folgende Punkte hervorgehoben:

Unter 19 angeführten Daten betraf die Erkrankung zwölfmal
männliche und siebenmal weibliche Individuen. 15mal waren es Knochen

oder deren Stücke und Splitter, dreimal Stecke oder Nähnadeln, einmal

selbst mit eingefädeltem Zwirne (diese betrafen ausschliesslich weib

liche Individuen), viermal Fruchtkerne, zweimal Fischgräten und in

den drei übrigen Fällen die verschiedensten Gegenstände, selbst ein Eier
becher, welche den Einklemmungserscheinungen der Brüche zu Grunde

lagen. In 14 Fällen handelte es sich um bereits bestehende, oft viele
Jahre alte Brüche, während nur in zweien beim Vortreten des Bruches
sofort Symptome einer Einschnürung sich zeigten. Da diese Zahlen

jenem Verhältnisse entsprechen, welches Hutchinson und Jackson für

die Einklemmung eines Bruches bei seinem ersten Vortreten be

rechneten, könnte man daraus ersehen, dass Fremdkörper auf das Ent
stehen von Brucheinklemmungen mindestens keinen wesentlichen Ein-
fluss besitzen. Wernher erwähnt bei der Besprechung der Statistik der

Brüche, dass die Berichte verschiedener Bruchgesellschaften sowie die

Leichenuntersuehungen Cloquéis darin übereinstimmen, dass Schenkel-

und Leistenbrüche um ein Drittel häufiger rechts als links sich vorfinden.

Mag es auch als allzu gewagt erscheinen, in Anbetracht der geringen
Zahl der hier beobachteten Fälle ein stärkeres Prävaliren der rechts

seitigen Einklemmung (13 : 2) auf die veranlassenden Ursachen zurück

führen zu wollen, so darf dennoch nicht ausser Acht gelassen werden,

dass es sich bei unseren Fällen verhältnissmässig oftmals um das

Vorliegen des Cöcums oder der ihm zunächst gelegenen Ileumpartien

(siebenmal) handelt (in sechs weiteren Fällen wird nur die Bezeich

nung »Dünndarme ohne nähere Localisation gebraucht), also um jenen

Theil des Darmrohres, welcher als eine für das Steckenbleiben eines

Fremdkörpers prädisponirte Stelle bezeichnet wird. Zur Operation wurde

20mal geschritten; 17mal fand man den Darm bereits im Zustande

der Gangrän, meist mit bereits eingetretener Perforation, zweimal

nur zeigte er wenige oder keine pathologischen Veränderungen; letz

teres Vorkommen fand man dort, wo kurze Zeit nach Auftreten der

ersten bedrohlichen Erscheinungen zum Messer gegriffen wurde. In

fünf weiteren Fällen unterblieb ein operativer Eingriff; unter ihnen

erfolgte zweimal ein spontanes Ausstossen des Fremdkörpers. Die

Ursache der so häufig auftretenden Nekrose der Darmwand war ge

wiss in einigen Fällen durch eine zu spät erfolgte Operation begründet,
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andererseits auch durch den festen, vielfach kantigen, spitzen und

scharfen Fremdkörper unterstützt oder bedingt. Dass der zerstörende

Einfluss eines so gearteten Körpers sich nicht auf die Darm wand allein

beschränkt, sondern eine rascher fortschreitende Entzündung mit Zerfall

des die Bruchgeschwulst umschliessenden Gewebes zur Folge hat.

erklärt uns das verhältnissmässig häufige spontane Ausstossen des

Fremdkörpers. Was endlich den Ausgang betrifft, so finden wir nach

Operationen auf acht Heilungen vier Todesfälle: allerdings darf nicht

ausser Acht gelassen werden, dass unter den 20 mitgetheilten Fällen,

welche zur Operation kamen, achtmal der Ausgang uns nicht über

mittelt ist. Jene Heilungen erfolgten — mit Ausnahme des Falles 10
— durchwegs nach Bildung einer Kothfistel, die sich jedoch stets

nach kurzer Zeit schloss, sei es, dass man den perforirten Darm in

situ beliess, sei es, dass man versuchte, ihn durch Naht zu schliessen.

Da wir aber erfahrungsgemäss wissen, dass nur ein geringer Theil

jener Kothfisteln, welche durch Gangrän einer incarcerirten Darm-
schlinge (nicht durch Fremdkörper) entstanden sind, sich spontan

schliesst, ist zu folgern, dass die Gangrän in den hier angeführten

Fällen wohl zum grössten Theile nicht durch Incarceration, sondern

durch die perforirende Gewalt des Fremdkörpers bedingt war. Bei

unterbliebener Operation finden wir zwei Heilungen gegen drei Todes

fälle; allerdings befindet sich unter den letzteren der von Dendy mit-

getheilte Fall (22), bei welchem der Fremdkörper oberhalb des zu

führenden Schenkels sich befand, demnach nicht im Bruchdarme selbst,

jedoch in Folge seiner Grösse (Eierbecher) die Ursache für eine Ver

legung des Darmlumens abgab. Auch konnte er selbst in Folge der

Knickung des Bruehdarmes gegenüber dem Bauchdarme durch die

Peristaltik nicht weiter befördert werden und ward endlich in Folge

seiner Lage wie seiner Grösse das Hinderniss für eine vollständige

Reposition des Bruches. Jene zwei Heilungen erfolgten naturgemäss

nach Fistelbildung.

Bekanntlich gehen oft sehr voluminöse Körper ohne oder nur

nach sehr geringen Beschwerden auf dem natürlichen Wege in kurzer

Zeit wieder ab, andere Male erregen sie bald acute, bald chronische

Beschwerden von Seiten des Intestinaltractes, nicht allein in Folge

ihrer mechanischen, bisweilen auch in Folge ihrer chemischen Wirkung.
Warum in dem einen Falle der Abgang eines Fremdkörpers be

schwerdelos erfolgt, warum dieser ein anderes Mal erhebliche, selbst

bis zum Ileus sich steigernde Beschwerden hervorruft, darüber wird

zur Zeit, insbesondere die Gallensteine betreffend, lebhaft debattirt.

Schwer verständlich wird der Ileus, wenn der Stein in einem normalen.
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gleiehmässig weiten Darme plötzlich stecken bleibt. Die heute von der

Mehrzahl der Chirurgen angenommene Erklärung Körte's, dass der

Stein die Passage behindere, indem oberhalb desselben Zersetzung

eintritt und Oontractionen der Darmmuscularis erfolgen, dass diese an

der Stelle, wo sich der Stein befindet, am stärksten seien, somit ihn

festhalten, kann füglich auf jeden grösseren Fremdkörper Anwendung
finden; wesentlich einfacher können wir uns den Ileus erklären, wenn

der Stein oder ein anderer fremder Körper an irgend ein Hinderniss

geräth, wie ihn die Ileocöcalklappe, eine durch Adhäsionen geknickte

Darmpartie, oder ein Bruch b:ldet (Hubbauer, Dieffenbach). Allerdings

kann es je nach dem Verhältnisse zwischen dem Gegenstande und

den Bruchdarme selbst vorkommen, dass ein solcher ohne allen Sehaden

und selbst ohne eine Empfindung zu verursachen durch einen Bruch

hindurchschreitet, wie folgender Fall Robinson's beweist:

Ein Mann hatte ein scharfes, spitzes, ein Zoll langes Knochenstück
vom Kiemendeckel eines Fisches verschluckt; dieses erregte beim Durch
gänge durch einen unbeweglichen Leistenbruch des Betreffenden keine
Beschwerden und wurde von dem Kranken erst bemerkt, als es am After

angckommen war und daselbst Jucken erregte.

Desgleichen kann wohl angenommen werden, dass bei der so

grossen Anzahl von Darmoperationen, bei welchen ein Murphyknopf in

Verwendung kam, hie und dort wohl einer einen bestehenden Bruch

passirte, ohne bedeutende Beschwerden zur Folge zu haben; in der

Literatur wenigstens ist davon nirgends Erwähnung gethan.
Das bedeutendste physiologische Durchgangshinderniss, die Valvula

ileo-coecalis, bildet einen in der Richtung der treibenden Kräfte ge

legenen trichterförmigen Abschluss. welcher dem Vorrücken der Contenta

im Allgemeinen keinen dire с ten Widerstand entgegensetzt: tritt aber

ein langer, spitzer Körper gegen die Apertura valvulae coeci, welche

gegen die Querschnittsebene des Ileums in einen stumpfen Winkel

gestellt ist, so kann jener Fremdkörper an der oberen, mehr horizontal

gestellten Falte sich verspiessen. Durch die treibenden Kräfte wird er

dann quer über die Apertur an die untere vordere, schräg gerichtete

und zugleich längere Falte gelagert werden und auf diese Art ein

Stromhinderniss abgeben müssen. Weiterhin lehrt uns die Erfahrung,

dass innerhalb des Cöcums die Fortbewegung des Darminhaltes gegen

über den anderen Partien des Darmrohres bedeutend verlangsamt ist

und hier leichter eine Stauung der Contenta zu Stande kommt, sowie

dass die Reposition von Cöcalhernien an sieh schwieriger ist, als die

anderer Darmbrüche. Dementsprechend ersehen wir auch aus der früher

aufgestellten Statistik, dass in einer verhältnissmässig grossen Anzahl

,e
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von Fällen innerhalb des Cöcums oder des ihm zunächst gelegenen
lleumtheiles das Retractionshinderniss gelegen war. Ueberdies kämen

für Darmbrüche als solche noch weitere Momente für die Retention

von Fremdkörpern in Betracht: ein durch die Bruchpforten verengtes

Darmlumen wird in gleicher Weise der Fortbewegung eines festen

Körpers ein Hinderniss entgegensetzen, wie die in starren, spitz

winkeligen Knickungen gegen einander gelagerten Darmschlingen ; ferner

werden auch weite Bruchpforten gelegentlich ein ähnliches Passage-

hinderniss abgeben, da sie ja doch meist durch vorgefallene Theile

des Netzes oder noch weitere Darmschlingen verengt werden.

Unter den innerhalb des Bauchraumes befindlichen Theilen des

Darmes, deren freie Beweglichkeit durch Verschmelzung mit dem

Peritonaeum parietale beeinträchtigt wird, ist die rechtsseitige Krüm

mung des Duodenums am stärksten fixirt; jedoch ist der Krümmungs
halbmesser daselbst ein so grosser, dass in seinem Bogen der Kopf
des Pankreas noch Aufnahme findet; in Brüchen dagegen sehen wir

meist die einzelnen Schenkel der Schlingen dicht aneinander gepresst,

so dass der Bogen ein sehr kurzer, der Krümmungsradius ein derart

kleiner geworden ist, wie wir ihn nie bei innerhalb der Bauchhöhle

physiologisch fixirtem Darme antreffen : überdies ist der Darm hier noch

durch den Bruchsack der Fähigkeit beraubt, seinen Krümmungsbogen

zu erweitern, wie sie jeder Flexur innerhalb der normalen Bauehdecken

in grösserem Masse zu statten kommt. In einer grossen Anzahl der

mitgetheilten Fälle handelt es sich überdies nicht um freie Brüche,

sondern um solche, bei denen pathologische Veränderungen bestehen,

welche der Darm erleidet, Verwachsungen desselben mit Theilen des

Bruch sackes oder anderen Baucheingeweiden, wodurch der bogen

förmige Verlauf der Schlingen ein spitzwinkeliger wird und derart

ein bedeutendes Hemmniss für die Weiterbeförderung des Inhaltes ab

gibt, was bei älteren Brüchen desto schwerer ins Gewicht fällt, da

bei ihnen Stuhlträgheit ohnehin eine ständige Erscheinung ist.

Maydl sagt: Die Verstopfung eines Darmes in einer Hernie

kann auch durch einen aussergewöhnlichen Inhalt erfolgen: Gallen

steine, Knochen oder verschluckte Fremdkörper; diese können auch

im Dünndarm das Lumen obturiren. »Sie rufen aber die gleichen

Erscheinungen hervor, wie wenn sie sich in dem gleichen Darmtheile

innerhalb der Bauchhöhle anhäufen würden.« Nach dem vor

liegenden Material kann ich dieser Ansicht nur in sehr ein

geschränktem Masse beipflichten und möchte sie lediglich für jene

Fälle reservirt wissen, wenn der Fremdkörper so klein ist, dass er

für die im Bruche bestehenden Passagehindernisse nicht in Betracht
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kommt, sowie für jene seltenen Fälle, wie Robinson (auf S. 273) uns

einen mittheilt. Allerdings ist hier wie dort das Verhältniss zwischen
Masse und Raum der massgebende Factor, doch ist bei dem in einen

Bruchsack eingezwängten Darme noch der Umstand in Betracht zu

ziehen, dass bei Anhäufung selbst kleiner Körper, da sie nicht ver

flüssigt werden und sich nicht so leicht weiterschaffen lassen, Ent

zündungen und Einklemmungserscheinnngen auftreten (Schuh, Peter,

Lawrence), somit die Masse in Folge der Stagnation eine Vermehrung
erfährt, der Baum in Folge der geringen Ausdehnbarkeit seiner ihn
umschliessenden Wände gegenüber normalen Verhältnissen eine Ver

minderung erleidet (Kolbej.
Kleine, stumpfe und abgerundete Körper werden also eine Un-

durchlässigkeit des Darmrohres oder eine Entzündung der Darmwand

und ihrer Hüllen oder endlich eine Einklemmung zur Folge haben,

wobei jedoch die Undurchlässigkeit als Erstes zu erwarten sein wird.

Es wird somit der gleiche Zustand eintreten, wie er in Folge von
Botention fester Kothmassen, kleiner Gallen- oder Kothsteine oder

Spulwürmer innerhalb des Bruchdarmes (Streubl) auftritt, welcher

von einer Reihe von Autoren auch als »Kotheinklemmung« bezeichnet

wird und welcher von der Obstruction des vorgelagerten Darmes, die

ihm häufig vorangeht, kaum abzugrenzen ist.

Wesentlich grössere Geiàhren müssen wir aber von den häufiger
vorkommenden langen, scharfen oder spitzen Fremdkörpern erwarten.

Auch hier kann Obstruction, Entzündung, wie Einklemmung im Bruche
auftreten, doch müssen wir in solchen Fällen meist die von dem

Fremdkörper hervorgerufene Entzündung, die sich von dem Bruch

darme auf das Peritonäum und weiter auf die übrigen umgebenden
Hüllen fortsetzt, als das Primäre annehmen, mit oder ohne nach

folgender Unwegsamkeit des Lumens oder Einklemmung. So geartete

Fremdkörper werden also im Bruchdarme, seltener im zuführenden

oder abführenden Schenkel, meist im Fundus der eingeklemmten Schlinge

in Folge des Missverhältnisses ihrer Länge zum Bogen der Schlinge,

welche die zur Weiterbeförderung erforderliche Drehung nicht gestattet,

eine Ulceration der Darmwand mit nachfolgender Perforation, in be

sonders ungünstigen Fällen auch sofort eine Durchbohrung zur Folge
haben. Besonders leicht wird eine solche eintreten müssen, wenn bei

bereits erfolgter Läsion der Darmwandung mit nachfolgender Geschwürs

bildung und Bruchsackperitonitis Spannung und Schmerzen auftreten

und nun auf Grund des Krankheitsbildes eines eingeklemmten Bruches

Repositionsversuche unternommen werden. Wie nun einerseits mit der

Grösse und der Configuration eines im Bruchdarme befindlichen Fremd-
Zeitschr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirergie e. verw. Disciplieen. 19
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körpers die Gefahr einer Perforation und somit des Kothaustrittes

wächst, sehen wir in solchen Fällen die Gefahr einer allgemeinen
Peritonitis wesentlich vermindert. Durch die engbegrenzte Lage des

Bruchsackinhaltes, die Unmöglichkeit eines Auseinanderweichens des

selben wird das durch die Entzündung noch vor der Perforation hervor

gerufene sero-fibrinöse Exsudat leichter durch Verklebung der Schlingen

untereinander wie mit dem Bruchsacke einen Abschluss gegen den

freien Bauchraum bilden können und andererseits der Bruchdarm selbst,

ausgedehnt durch den Austritt von serösem und blutigem Transsudate

in sein Lumen, verdickt durch das Oedem seiner Wandung, jenen

Verschluss der Bruchpforte auch auf mechanischem Wege wesentlich

unterstützen.

Endlich kann auch bei so gestalteten Fremdkörpern eine Undurch-

gängigkeit des Darmlumens vor oder gleichzeitig mit einer Verletzung

der Darmwandung zu Stande kommen. Dort, wo die Knickungsstelle der

Darmschlinge sich befindet, ist naturnothwendiger Weise das Darm

lumen am engsten. Ein daselbst angelangter Fremdkörper wird (ohne
sofort eine Obturation zur Folge zu haben) nicht allein eine weitere,
hier wesentlich in Betracht kommende Verengerung des Lumens

hervorrufen, er kann auch durch Apposition der im Darminhalte be

findlichen festeren Bestandtheile grundlegend für einen nun folgenden

totalen Verschluss werden; bei Ileumschlingen wird ein solcher Vor

gang desto leichter statthaben, je näher sich die Schlinge der Cöcal-

klappe befindet; noch leichter wird solches in einer Dickdarmschlinge

sich ereignen können,

Dass weiters der Fremdkörper, welcher in der einem offenen

Bauchringe benachbarten Darmschlinge liegt, eine Verletzung, ja selbst

eine Perforation erzeugen kann, ohne dass jener Darmtheil nothwendiger

weise in Form eines Bruches gelagert sein muss, beweist der eingangs

erwähnte Fall. Hier war die Darmverletzung höchst wahrscheinlich

folgendermassen zu Stande gekommen: Das Knochenstück war auf

seinem Wege durch den Darmcanal bis an jenen dem offenen inneren

Leistenringe anliegenden, vielleicht auch in Form eines Darmwand

bruches in den offenen Ring eingestülpten Ileumtheil gelangt, hatte

in seiner Fortbewegung an jenem Ringe ein Hinderniss gefunden

und die Darmwand zunächst usurirt, dann perforirt. Während der

Perforation (nach derselben hätte auch eine Verletzung des Peri-

tonäums, respective des Bruchsackes erfolgen müssen) war nun wieder

die Schlinge in den freien Bauchraum zurückgetreten und dem Fremd

körper wäre weiterhin nichts im Wege gelegen, das Darmlumen zu

verlassen, wenn er sich mit seinen in den Bauchraum hinausragenden
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scharfen Spitzchen nicht an der Serosa des unmittelbar sich an

schliessenden Darmtheiles abermals verspiesst hätte. Nunmehr erfolgte

erst die zweite, weiter oben gelegene Durchbohrung der Darmwand,

hervorgerufen durch die Wirkung der treibenden Kräfte auf das in

seiner Lage fixirte Knochenstück. Ein Vergleich zwischen der Grösse,
der Form und Beschaffenheit der Wundränder der distalen, zuerst er

folgten Perforation mit der zweiten, oberhalb dieser gelegenen, lässt

wohl nicht bezweifeln, dass diese rasch und mit Gewalt zustande

kommen musste.

Endlich kann auch der Fall eintreten, dass ein Fremdkörper
durch die Darmwand hindurchtritt, ohne so stürmische und bedroh

liche Erscheinungen hervorzurufen. Es ist nicht nothwendig, dass er

dann nach Art so oft erwähnter Nadeln, Messer etc. unter Bildung
eines Bauchdeckenabscesses zutage trete, er könnte auch in einer

Narbe des Peritonäums, respective des Bruchsackes liegen bleiben.

So erklären wir uns den von Wenczel mitgetheilten Fall, bei dem ein
Knochenstück, sowie den von Kolbe kurz berichteten, bei dem eine

Nadel im Gewebe des Bruchsackes eingebettet gefunden wurde, ohne

dass eine Darmverletzung nachweisbar war.

Aus den mitgetheilten Krankengeschichten ist zu entnehmen,

dass mit wenigen Ausnahmen sämmtliche Erkrankungen als »Hernia

incarcerata« nicht allein diagnosticirt und operirt, sondern auch als

solche uns übermittelt sind. Berechtigt erscheint es jedoch, aus vor

stehenden Erwägungen den Schluss zu ziehen, dass es sich bei der

artigen Complicationen eines Bruches wohl nur ausnahmsweise um

eine durch Fremdkörper hervorgerufene Incarceration eines Bruches
19*
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handelt, sondern um eine Peritonitis hernialis. hervorgerufen durch

den in seiner Fortbewegung gehemmten fremden Körper, mit nach

folgender Entzündung der den Bruchsack umgebenden Hüllen, mit

oder ohne secundärer Perforation, vereinzelt auch um primäre Darm

perforation. Allerdings könnte in jenen seltenen Fällen, wo ein

grösserer oder mehrere kleine Fremdkörper das Substrat für eine

Kothanhäufung bilden, nach Eintritt der Obstruction des Darmlumens

durch Paralyse und Sistirung der Peristaltik wie durch venöse Stauung

eine Incarceration erfolgen.

Meist wird das Antreffen eines Fremdkörpers in einem die

Symptome einer Einklemmung darbietenden Bruche ein ganz zu

fälliger Befund sein und nur ausnahmsweise wird der Arzt wie im

ersten Falle Bayer's durch die Hautdecken den Körper durchfühlen,

oder wie Stocker aus der Durebgängigkeit des Leistenringes auf einen

ungewöhnlichen Darminhalt schliessen können. Mit Wahrscheinlich

keit wird man jedoch einen solchen vermuthen dürfen, wenn die

Anamnese ergibt, dass kurze Zeit vor dem Auftreten der Einklemmungs-

erscheinungen ein Fremdkörper verschluckt wurde und die Erkrankung

acut aufgetreten ist.

Die Prognose richtet sich wesentlich darnach, ob das Dann-

lumen vollständig undurchgängig war oder ob noch eine theilweise

Passage durch die Darmschlinge erfolgen konnte; dass in letzterem

Falle selbst ohne Operation Heilung erfolgen kann, beweist der Fall

Smith, sowie der wahrscheinlich auch hieher zu zählende Fall Cooper.
Doch auch bei bestehender Obstruction wird die Prognose günstiger

zu stellen sein, als bei einem eingeklemmten Bruche, da durch die

in Folge der Fremdkörperwirkung rascher eintretende Perforation der

Darmwand und das raschere Einschmelzen der Bruchhüllen ein Durch-

bruch nach aussen leichter und in kürzerer Zeit erfolgen wird. Den

Ausgang der angeführten Fülle (acht Heilungen gegen vier Todes

fälle) zu einem prognostischen Schlusse verwerthen zu wollen, ist

wohl unmöglich; kommt doch hier nicht allein die Frage der Be

schaffenheit des Fremdkörpers, die Art wie die Dauer der autge
tretenen Symptome, sondern auch die des Kräftezustandes des Er

krankten und vieles andere allzusehr in Betracht.

Bestimmter können wir uns über die praktische Bedeutung
dieser Frage fassen: Sie erheischt eingetretenen Falles sofort bei den

ersten Erscheinungen einer Entzündung oder Einklemmung zur Ope

ration zu rathen, insbesondere jedoch dann jedweden, wie immer ge

arteten Taxisversuch vollständig zu unterlassen. Endlich erscheint

auch ein vorhandener Bruch als entschiedene Contraindication für
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Anwendung eines Murphyknopfes oberhalb der vorgefallenen Darm

schlinge.

Dass uns die Erscheinungen, welche eine Incarceration oder

Perforation begleiten, gebieterisch das Messer in die Hand drücken,

steht wohl ausser Zweifel. Eine andere Frage wäre jedoch die, wie

wir uns sonst zu einem innerhalb der vorliegenden Darmschlinge be

findlichen Fremdkörper zu verhalten haben. Schon im Jahre 1833

hat Walter unter allen Umständen die Enterotomie empfohlen, selbst

wenn der Bruch keine Einklemmungserscheinungen hervorruft, sondern

lediglich irreponibel ist und ein Fremdkörper in ihm vermuthet wird,

wogegen Diefenbach verlangt, dass der Darm nach Dilatation der

Bruchpforte reponirt werde und seine Eröffnung einzig bei beginnen

der Gangrän gestattet. Seither haben sieh jedoch die Verhältnisse

bezüglich der Vornahme von Darmoperationen wesentlich geändert,

so dass es vollständig unzutreffend wäre, in dieser Frage die In-

dicationsstellung jener Zeiten mit der heutigen Tages zu vergleichen.

So muss die Enterotomie, selbst eine Darmresection als ein weitaus

ungefährlicherer Eingriff bezeichnet werden als eine Reposition der

Schlinge mitsammt dem Fremdkörper, um letzteren abermals aufs

ungewisse einem glücklichen Zufalle zu überantworten und gelten

für diese beiden Operationen die gleichen Indicationen, wie bei in-

carcerirten Brüchen. Merkwürdiger Weise hat schon Hévin vor

170 Jahren die Indicationsstellung für die Enterotomie bei solchen

Brüchen in folgende Worte zusammengefasst, denen wir wegen
ihrer Exactheit in gleicher Weise wie wegen ihrer Kühnheit unsere

Bewunderung zollen müssen: »Es gibt eine Reihe von Fällen, bei

denen man sich genöthigt sieht, den Darm im Bruche zu eröffnen,

um den Fremdkörper zu entfernen. Denn welcher Chirurg, der ge

legentlich einer Operation einer Bubonocele einen Knochen oder einen

anderen Körper vorfindet, welcher die Ursache der Erkrankung war,

und verhindert, den Darm aus seiner Einschürung zu befreien, würde

die Operation unvollendet lassen? Im Falle man den Ring genügend
erweitern kann, um den Darm mit dem Fremdkörper zu reponiren

und letzterer den Darm nicht allzusehr durch Entzündung in Mit

leidenschaft gezogen hat und man nicht befürchten muss, dass der

Körper nach der Reposition den Durchtritt von Koth behindert, so

mag dieses gestattet sein. Finden sich jedoch andere Hindernisse,

z. B. alte Adhäsionen, welche man nicht lösen könnte, so wäre man

verpflichtet, den Darm zu eröffnen, um den Fremdkörper zu ent

fernen. Wird man warten, bis Gangrän diesem Körper den Austritt

verschafft? Ist dieser Weg etwa sicherer als der Einschnitt, den man,
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ihn zu befreien, machen kann? .Niemals erlaubt eine solche Erkran

kung weiteres Zuwarten und Zögern!«
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(Aus der II. chirurgischen Klinik Prof. Dr. Gnssenbauer in Wien.)

Ein Fall von medialer Unterlippen -Kiefer -Zungenspalte.

Mitgetheilt von

Dr. Hans Salzer,
Assistent.

(Hiezu Tafel XVI und XVII.)

Am 26. November 1900 wurde in das Ambulatorium der Klinik ein

-drei Monate altes Kind gebracht, welches sofort das lebhafteste Interesse

wegen einer Hemmungsbildnng wachrief, die nur selten zu be

obachten Gelegenheit ist. So häufig nämlich Spaltbildungen im Be

reiche des Oberkieferfortsatzes des ersten Kiemenbogens vorkommen,

so selten werden dieselben im Bereiche des Unterkieferfortsatzes ge

funden, und so rechtfertigt schon diese Seltenheit allein, jeden ein

schlägigen Fall mitzutheilen, besonders wenn derselbe Verhältnisse

aufweist, die eine Deutung der Ursache der Missbildung zulassen.

Auch in entwicklungsgeschichtlicher Richtung ist unser Fall von

Interesse, zumal die Bildungsgeschichte des Mundbodens und des

Halses zu einem Capitel der Embryologie gehört, über welches die

Fachgelehrten noch nicht alle einer Meinung sind. Vielleicht kann

durch die Veröffentlichung aller einschlägigen Fälle zur Klärung
dieser Fragen etwas beigetragen werden.

Als das Kind an die Klinik gebracht wurde. war es so

schwächlich, dass an den gewiss grossen operativen Eingriff nicht

gedacht werden konnte: die Mutter wurde daher angewiesen, nach

Ablauf weniger Monate das Kind wieder vorzustellen; dies geschah
im Mai 1901. Doch musste auch damals von der Operation abgesehen

werden, da das Kind an einem ausgedehnten Ekzem des Gesichtes

und Kopfes litt. Nimmehr April 1902 wird das nun 18 Monate alte

Kind wieder an die Klinik gebracht, der Ernährungszustand desselben

ist ein zufriedenstellender, so dass zur Operation geschritten werden

konnte. Durch diese Umstände war es uns auch möglich, zu ver

schiedenen Zeiten das Kind zu untersuchen und allfällige Veränderungen

im Bereiche des Unterkiefers und der Zunge zu bestimmen.
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Anamnestiseh sei vorausgeschickt, dass das Kind am normalen

Ende der Schwangerschaft zur Welt kam, drei gesunde Geschwister

hat und dass nach Angabe der Eltern in der Verwandtschaft niemals

ähnliche oder andere Missbildungen beobachtet wurden.

Beim Betrachten des Kindes, das damals drei alonate alt war,

fällt sofort die Spaltung im Bereiche der Unterlippe auf (Fig. 1). Die

Spalte befindet sich genau in der Mittellinie und geht durch die

ganze Dicke der Lippe hindurch. Gegen die Mittellinie zu verschmälert
sich jederseits das Lippeuroth und zieht in leichtem Bogen nach

abwärts gekrümmt zu einem im Niveau der Zunge befindlichen, die

Lippen verbindenden Narbengewebe, das die Spalte am Grunde aus

füllt. Von hier zieht eine feine Narbe in der Medianlinie nach abwärts

bis in die Gegend des Kehlkopfes, zu beiden Seiten dieses Narben

zuges ist die Haut der Kinngegend in zwei sagittal gestellte Falten

gelegt, die sich jederseits mit dem Lippenroth knapp neben der

Lippenspalte verbinden. Statt des normalen Vorsprunges der Kinn

gegend verläuft die Contourlinie vom Mund nach abwärts fast in einer

Geraden. Der Mund des Kindes ist mässig geöffnet. Noch auffallender

zeigen sich die Verhältnisse beim Schreien des Kindes; man sieht da,

dass nicht nur die Lippe, sondern auch die Zunge getheilt ist; circa 1 cm

weit zieht zwischen beide Zuugenhälften ein 3 mm breites Narbengewebe
hinein, während sich weiter rückwärts zwischen den Zungenhälften ein

fast nussgrosser, dunkelrother Tumor befindet, dessen Oberfläche mit

der einer entzündeten, vergrösserten Tonsille am meisten Aehnlichkeit

hat. Der Tumor hat weiche Consistenz, ist von zarter Schleimhaut

überzogen und weist an mehreren Stellen kleine Blutungen auf. Nach

rückwärts reicht der Tumor bis an die Gegend des Zungengrundes,

der, wie man mittelst Untersuchung mit dem Finger nachweisen kann,
von normaler Gestalt ist. Die Zunge ist durch das Narbengewebe und

den Tumor vollständig bis zum Zungengrund gespalten, jede Zungen

hälfte, die ihre Oberfläche etwas zu einander kehren, ist durch eine

Art Frenulum vorne an den Mundboden neben der Narbe fixirt, die
sich zwischen den beiden Unterlippenhälften befindet, die Beweglichkeit

der Zunge ist daher fast vollständig aufgehoben, jede Zungenhälfte

kann nur etwas gehoben und wieder gesenkt werden. Der Unterkiefer

selbst ist in der Mittellinie vollständig gespalten, die beiden stumpfen

Enden sind an 2 cm weit von einander entfernt; am distalen Ende

jeder Unterkieferhälfte bricht eben ein Schneidezahn durch. Die Be

wegungen des Unterkiefers nach abwärts sind frei, nach aufwärts

wegen der zum Hals herabziehenden Narbe ziemlich stark eingeschränkt,

so dass das Kind den Mund nicht schliessen kann, weshalb es sich
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auch fortwährend mit Speichel benässt. Die beiden Unterkieferhälften

sind gegen einander ganz frei beweglich.

Bei dem nunmehr 18 Monate alten Kinde finden sich im

grossen Ganzen die gleichen Verhältnisse vor, doch sind auch einige

bemerkenswerthe Veränderungen in dem uns interessirenden Gebiete

vor sich gegangen (Fig. 2). Die von der Lippe zum Halse ziehende

Narbe endet in der Zungenbeingegend, reicht nicht bis zum Kehlkopf
hinab, wie es bei dem dreimonatlichen Kind den Anschein hatte. In
jeder Kieferhälfte befinden sich fünf normal ausgebildete Milchzähne;

mur in der Stellung weichen dieselben etwas von der Norm ab, indem

die beiden äusseren Schneidezähne im Unterkiefer mit ihrer lingualen

Fläche dem Eckzahn leicht zugekehrt sind und diesem dicht anliegen;

die mittleren Schneidezähne sind 2 cm weit von einander entfernt;

das distale Ende jeder Unterkieferhälfte ist ebenso hoch wie am

übrigen horizontalen Unterkieferast. Die grösste Veränderung weist

der zwischen beiden Zungenhälften gelegene Tumor auf; derselbe hat

jetzt nur mehr Bohnengrösse, ist von blassrother Farbe, glatter Ober

fläche und von zarter Schleimhaut überzogen; hinter dem Tumor in

der Gegend des Foramen coecum hat die Zunge wieder normale

Gestalt, beide Zungenhälften sind gut ausgebildet, doch ebenso schlecht

beweglich wie früher, der Mund kann nicht geschlossen, dagegen

weit geöffnet werden, beide Unterkielerhälften frei gegen einander

beweglich.

Nachdem nunmehr der Kräftezustand des Kindes ein guter war,

konnte zur Operation geschritten werden, die ich am 25. April 1. J.
in Chloroformmisehuugsnarkose vornahm. Es wurde zunächst durch zwei
im spitzen Winkel sich treffende Schnitte das zwischen dem Lippen
roth befindliche Narbengewebe und die nach abwärts ziehende Narbe

circa V/2cm weit nach unten umschnitten, in diesen beiden Schnitten
das die beiden Unterkieferhälften verbindende Gewebe gespalten und

dann in continuo das zwischen beiden Zungenhälften gelegene Narben

gewebe samuit dem Tumor mittelst Scalpell und Scheere exstirpirt.

Die mässige Blutung stand nach Unterbindung einiger Arterien. Hinter

dem Tumor war die Zunge von normaler Gestalt. Nachdem nun

beiderseits die stark nach abwärts zum Spalt ziehende Zungenschleim
haut gelöst war, wurde der Zungenrücken durch mehrere Seidenknopf
nähte vereinigt; um eine freie Zungenspitze herzustellen, wurde jeder-
seits die eine Art Frenulum darstellende Schleimhautfalte durchtrennt
worauf es gelang, an der Untertläche der Zunge die Schleimhaut

2 cm lang mit einander zu vernähen. Nun wurde zur Naht der Unter
kieferhälften geschritten. Das an den Kieferenden noch vorhandene
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Gewebe wird entfernt sammt einer kleinen Knochenscheibe, um den

Knochen anzufrischen, dabei zeigte es sich, dass die Knochenenden

eine Fläche darstellten, die dem Durchschnitt durch einen Dormalen
Kiefer völlig entsprach. 1 cm vom Ende entfernt wurde nun jederseits

durch den Knochen ein Loch gebohrt, ein Aluminiumbronzedraht

durchgezogen und so die beiden Kieferhälften mit einander vereinigt.

Es war dies der am meisten Zeit raubende Act der Operation, da

beim Zusammenziehen die Naht auf der rechten Seite den weichen
Knochen durchschnitt, weshalb gegen 3 cm weit jederseits vom Knochen

ende gegangen werden musste; beim ersten Zusammenziehen der

Kieferhälften wurde der linke mittlere Schneidezahn ausgebrochen.

Nun wurde der Lippenspalt angefrischt, auf der rechten Seite ein

Läppchen nach Mirault-Langenbeck gebildet und die Lippe bis auf den

untersten Wundwinkel vernäht, wo die Drahtnaht des Kiefers heraus

geleitet wurde. Das Kind erwachte bald nach der Operation, die eine

Stunde gedauert hatte, aus der Narkose, der Blutverlust war ein geringer.

Das gewonnene Präparat wurde in Müller-¥ovmo\ fixirt. gehärtet

und in Paraffin geschnitten, und zwar wurden durch den Tumor

Querschnitte geführt, durch den das Lippenroth verbindenden Narben

knopf sagittale Schnitte. Wie aus Fig. 3 ersichtlich ist, besteht der

Tumor in seinem Centrum aus mächtig entwickelter, glatter Musculatur

während die Oberfläche des Tumors von ganz normaler Dickdarm

schleimhaut gebildet wird. In der Muskulatur kann man deutlich zwei

aufeinander senkrechte Faserzüge unterscheiden, die so angeordnet

sind, dass sie der Längs- und Bingmuskelscbicht eines Darms ent

sprechen. Die Submucosa ist von normaler Beschaffenheit, es finden

sich in derselben sogar Gruppen sympathischer Ganglienzellen in solcher

Anordnung wie im Meissner 'sehen Plexus des Darmes; ebenso kann

der Auerbach' sehe Plexus in der Muscularis nachgewiesen werden.

Die Muscularis mucosae ist in besonders typischer Weise ausgebildet.

Die Mucosa weist allseits dichtgestellte tubulöse Drüsen auf, die

Lieberkühn 'sehen Krypten, unter welchen vereinzelte Solitärfollikel ein

gestreut sind. Nur an einer Stelle reicht der Bau der Mucosa von

normaler Dickdannschleimhaut ab, indem daselbst drüsige Gebilde

vom Bau der Brunner' sehen Drüsen eingelagert sind (Fig. 4). Der

die Spalte im Lippenroth ausfüllende Knoten ist von geschichtetem

Plattenepithel überkleidet, das in mässigem Grade Verhornung zeigt,

darunter befindet sich fibrilläres Bindegewebe, das ein im Centrum

des Knötchens gelegenes Fettgewebsläppchen umschliesst (Fig. 5).
Wïe selten Spaltbildungen im Bereiche der Unterlippe und des

Unterkiefers vorkommen, erhellt schon aus dem Umstande, dass nach
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Trendelenburg ')
, Cruveühier und Roux das Vorkommen von Spalt

bildungen daselbst noch leugneten. Bruns'1) führt drei Fälle von

kleinen Unterlippenspalten an, die von Nicati. Ammon und Bouisson

beobachtet wurden. Drei Fälle konnte ich in der mir zugänglichen
Literatur finden, wo neben der Unterlippe auch der Unterkiefer ge

spalten war, zwei Mal (Fall Blachez3) und Fall Faucon*) war eine

Geschwulst in dem Kieferspalt eingelagert, während im Falle Lonne-

lonqueh) eines Tumors keine Erwähnung geschieht; im Fall Blachez

handelte es sich um eine Cyste, in der knochenharte Stücke vorhanden

waren, im Falle Faucon um einen theils weichen, theils knochenharten

Tumor, in dem sich ein verbildeter Unterkiefer mit Zähnen und

Folliculäreysten vorfanden; das von Lannelongue beschriebene Kind

hatte ein vollständiges Michzahngebiss, ebenso wie in unserem Fall.

Noch seltener scheinen Fälle zu sein, wo Unterlippen- und Unterkiefer

spalten mit Zungenspalten combinirt sind; es war mir möglich, nur

zwei derartige Fälle zu finden, deren einer von Wölfler f-
), der andere

von Parisel) beschrieben ist. Bei Parise handelt es sich um ein

14 Tage altes Kind; die Unterlippe in ganzer Höhe gespalten, ein

Narbenstreifen zieht von hier in der Medianlinie bis zur Incisura

sterni, der Unterkiefer und die Zunge gespalten, letztere vorne voll

ständig, weiter hinten zieht eine 1 l/
2 mm tiefe Furche bis zum Lig.

glosso-epiglottieum; jede Zungenspitze war durch eine Schleimhautfalte

an den entsprechenden Spaltrand befestigt, die Zungenspalte von zarter

Schleimhaut bedeckt. Wölfler machte seine Beobachtung an einem drei

Wochen alten Kinde; die Unterlippe in der Mitte gespalten, die beiden
Hälften durch Narbengewebe mit einander verbunden; die Narbe war

gegen die Mundhöhle hineingezogen und reichte am Halse hinab fast bis

in die Höhe des Sternums; der Unterkiefer bestand aus zwei Hälften,

die am Ende etwas zugespitzt waren; die Beweglichkeit derselben

nach oben eingeschränkt durch den Zug der Narbe; das vordere Ende

der Zunge in zwei Hälften gespalten, die in der Mittellinie in einer

') Trendelenburg, Deutsche Chirurgie. Lieferung 33, I. Halfte.

2
) v. Bruns, Handbuch der praktischen Chirurgie. 2
.

Abtheilung. Tü

bingen 1857.

3
) Blachez, Kyste congenitale du cou chez un foetus. Bull, de la Societe

anat. de Paris. 1856. In Cannstadt's Jahresbericht. 1856.

') Faucon, bei Trendelenburg 1
.

c.

;-
) Lanelongue, Bulletin e
t mem. de la Soc. de Chirurgie de Paris. 1879,

V. Bd., p. 617. Wiener medieinische Wochenschrift 1879.

•
) Wulfler, Zur Casuistik der medianen Gesichtsspalte. Archiv für klinische

Chirurgie. Bd. XL.

7
) Parise, bei Trendelenburg 1
.

c.
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Narbe zusammentrafen, die 2— 3 mm breit war und mit dem Mund-
boden innigst verwachsen war; die Zungenwurzel nicht gespalten, an

der Nasenspitze befand sich eine Dermoidcyste.

Unser Fall hat mit diesen beiden zuletzt angeführten Beob

achtungen die grösste Aehnlichkeit; die Spalte zieht überall durch

Lippen, Unterkiefer und den vorderen Antheil der Zunge, überall

reicht die Narbe bis zum Hals, in unserem Falle allerdings nur bis

zum Zungenbein, in den beiden anderen, die allerdings wenige Wochen

alte Kinder betrafen, bis zum Sternum, die Zunge ist nur in den

vorderen Abschnitten gespalten. Von beiden Fällen unterscheidet sich

jedoch unser Fall durch den zwischen den Zungenhälften gelegenen
Tumor. Als wir denselben sahen, dachten wir zunächst an eine von

der mittleren Schilddrüsenanlage ausgehende Geschwulst, der Sitz und

das Aussehen rechtfertigten diese Vermuthung; durch die histologische

Untersuchung wurden wir allerdings eines Besseren belehrt; ein aus

glatter Musculatur bestehender Tumor, dessen Oberfläche von Darm-

sehleimhant bedeckt ist! Es kann sich also hier nur um eine rudi

mentäre Doppelmissbildung, ein Teratom handeln, das wahrscheinlich

als Cyste angelegt war, durch Vermehrung seines Inhalts aber platzte,

worauf durch mächtige Entwicklung der Muskelschicht die Schleim

haut evertirt wurde, so dass durch diese die Tumoroberfläche gebildet
wird; dass wir mitten in Dickdarmschleimhaut eine Partie eingebettet
fanden, die an Duodenalschleimhaut erinnert, kann uns bei dem

mannigfachen Bau der Teratome nicht Wunder nehmen. In den

Fällen von Blachez und Faucon scheint es sich auch um Teratome

gehandelt zu haben.

Ganz richtig bemerkte Wölfler, 1. c, »dass für den Beobachter
das Hauptinteresse in der Frage nach der embryonalen Entwicklungs

weise dieser Deformität gesucht werden muss«. Er wandte sich daher
an Herrn Professor His in Leipzig, der in seiner Antwort die

Schwierigkeit solcher rückläufigen Ableitungen betont und erklärt, daran

festhalten zu müssen, »dass im Laufe normaler Entwicklung der

Zungenkörper unpaar sich anlegt, das Tuberculum impar seinen Namen

somit völlig verdient und nicht aus zwei zuvor getrennten Stücken

ableitbar erscheint. Auch könnte eine Verzögerung der Vereinigung
der beiden Bulbushälften ein bestimmtes Motiv sein zu einer un

genügenden Verwachsung der beiden Unterkieferbogen und zu einer

gleichzeitigen Veränderung in der Gestalt der Zunge.« Wölfler führt

diesen Gedanken weiter aus und sagt, dass der Aortenbulbus nicht in

normaler Weise in die Brusthöhle hinabrückt, dadurch die Verwachsung

beider Unterkieferhälften hindert, die mit ihm in der Mittellinie zu
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sammenhängende Zuugenanlage kann sich daselbst nicht normal ent

wickeln und wird, wenn sich der Bulbus später zurückzieht, in der

Mitte narbig eingezogen. Gewiss eine Erklärung, die nicht Jedermann

befriedigen kann. Unannehmbar aber ist die Ansicht WöJfler's, >dass
der Kieferspalt deshalb entstanden sein mag, weil sich der Mittel

kiefer nicht gebildet bat. In anderen Fällen war der Mittelkiefer vor
handen, aber degenerirt und nicht verwachsen mit den Seitenkiefern

(Faucon).t Was mit diesem Mittelkiefer gemeint ist, ist nicht ein
zusehen; wie unser Fall lehrt, kann eine Spalte im Unterkiefer be
stehen, ohne dass irgend etwas vom Kiefer selbst fehlt, jede Kiefer

hälfte war normal ausgebildet, trug fünf normale Milchzähne, war

gegen den Spalt hin wie abgeschnitten, nicht gegen denselben hin

verjüngt, vom Kiefer fehlte also nichts, und was den Fall von Fernem

anlangt, so ist die daselbst beschriebene Geschwulst ganz ungezwungen

als ein Teratom zu erklären.

In der entwicklungsgeschichtlichen Literatur sind es hauptsächlich
zwei Arbeiten, die sich mit der Zungenentwicklung beschäftigen, die

Arbeit von KaUius') über die Entwicklung der Zunge und Borns0r)
Arbeit über die Derivate der embr3ronalen Schlundbogen. Kaüius hat
sich die Aufgabe gestellt, die Zungenentwicklung in der ganzen

Wirbelthierreihe zu verfolgen, leider ist bisher nur der Band über

Amphibien und Reptilien erschienen. Bei Amphibien betheiligen sich am

Aufbau der Zunge das orale Ende der Schleimhaut der Copula des

Hvobranchialskelettes, ein kleiner Theil von den medialen Enden der

zweiten Schlundbogen und der zwischen der Copula und dem Unter

kieferbogen gelegene Bezirk des Mundbodens; die Mm. genioglossi sind

paarig angelegt. Bei Reptilien sendet das Tuberculum impar einen

Zapfen nach vorn zwischen die ersten Schlundbogen, daneben befinden

sich die seitlichen, sagittal gestellten Zungenwülste, welche Derivate

der ersten Schlundbogen sind; die zwei Spitzen der Eidechsenzunge

entstehen aus diesen beiden seitlichen Wülsten; es betheiligen sich

also hier auch gewisse Abschnitte vom ersten Sehlundbogen am

Aufbau der Zunge. Born, der seine Untersuchung an Schweine

embryonen anstellte, constatirt im Gegensatz zu Eis, dass der ganze
Körper der Zunge aus dem Spaltstück, das zwischen den Unterkiefer

fortsätzen der ersten Kiemenbogen und den nach hinten convergirenden

Enden der zweiten gelegen ist, hervorwächst, während die zweiten

') E, Kalling, Beiträge zur Entwicklung der Zunge. I. Theil Amphibien
und Reptilien. Wiesbaden 1901.

s) ö. Born, Ueber die Derivate der embryonalen Schlundbogen und Schlund
spalten bei Sauget hieren. Archiv für mikroskopische Anatomie. 1883, Bd. XXII.



Ein Fall von medialer Unterlippen-KiefereZungenspalte. 289

Schlundbogen samrnt dem sie verbindenden Theil des medianen Längs
kammes nur die Zungenwurzel liefern. »Jenes Spaltstück ist aber wohl

eher zum ersten als zum zweiten Kiemenbogen zu rechnen.«

Wir sehen also, dass zum Aufbau der Zunge auch Theile.
die vom ersten Kiemenbogen stammen, herangezogen sind, und ist

es daher erklärlich, dass eine Ursache, die die normale Entwicklung
dieser Kiemenbogen hindert, auch auf die Zungenbildung einen

hemmenden Einfluss ausüben muss.

In unserem Falle ist es sicherlich der zwischen den beiden

Zungenhälften gelegene Tumor, der die Vereinigung der Unterlippe

und des Unterkiefers hintanhielt; da ist die Vermuthung ziemlich

naheliegend, dass dieser Tumor auch die Vereinigung beider Zungen

hälften hinderte, dass also auch die Zunge, ebenso wie Lippe und

Kiefer, paarig angelegt ist; eine Andeutung davon findet man vielleicht

in den seitlichen, sagittal gestellten Zungenwülsten bei den Reptilien,

in der gespaltenen Zunge der Eidechsen.

Nimmt man die paarige Anlage der Zunge an, dann wird

jegliche Ursache, die die Vereinigung des ganzen Unterkieferbogens
in einem sehr frühen Stadium hemmt, auch eine Spaltbildung des

vorderen Zungenabschnittes zur Folge haben müssen, und so könnte

auch die Ansicht Wölßer'a zu Recht bestehen, dass diese Ursache

gelegentlich durch ein verspätetes Hinabrücken des Aortenbulbus ge

geben ist. ohne dass derselbe die Zunge in der Medianlinie narbig

einziehen mussre.

Ich glaube behaupten zu können, dass durch die Fälle von

medianer Zungenspalte die paarige Anlage der Zunge eine sehr wahr

scheinliche ist, ganz abgesehen davon, dass durch diese Annahme die

entwicklungsgeschichtliche Erklärung dieser Spaltbildung dieselbe

wäre, wie bei allen übrigen Spaltbildungen. Was schliesslich den Bau

der normalen Zunge anlangt, so spricht dieser sicherlich nicht gegen

diese Annahme.
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Ueber Gresammtstickstoff- und Harnsäureausscheidung

bei Psoriasis.

Ton

Dr. Leo v. Zumbusch.

(Mit 1 Tabelle.)

Indem ich daran gieng, die Stickstoff- und Harnsäureausschei

dung bei Psoriasiskranken zu untersuchen, gab ich mich von Anfang
an keinen besonderen Hoffnungen hin, zu einem positiven und die

Frage aufklärenden Resultat zu kommen; stellt doch überhaupt die

Pathologie der Harnsäure ein noch überaus dunkles Gebiet dar.

Veranlassung hiezu boten mir vielmehr verschiedene Angaben,

besonders in der englischen Literatur, von denen ein Theil den Zu

sammenhang von Schuppenflechte und harnsaurer Diathese als etwas

sicher Bewiesenes und Feststehendes betrachtet.

Die Bezeichnung der Psoriasis als Gicht der Haut findet sich
wiederholt bei englischen und amerikanischen Autoren, manchmal

werden als Beweis von denselben auch in diesem Sinne gedeutete

Harnbefunde beigebracht.

So gibt Campbell ') an, Psoriasis (und Ekzem) seien constitu-

tiouelle Erkrankungen, bei beiden beobachte man Harne von hohem

specifischen Gewichte, stark saurer Reaction und mit vermehrter Harn

säure. Leider konnte ich dem mir zugänglichen Referate nicht ent
nehmen, welche Methode der Harnsäurebestimmung er angewendet hat.

Haig2) fasst die Theorie der Psoriasis als Gicht der Haut als
feststehend auf, nur scheint ihm nicht entschieden, ob der Angriffs
punkt, von dem die Wirkung der Harnsäure einsetzt, central liegt
und die durch dieselbe bedingte Circulationsstörung in der Haut die

Eruption bewirke, oder ob die Harnsäure sich direct in der Haut ab

lagere. Hierauf gründet er seine Therapie, die in fleischfreier Kost

und besonders der innerlichen Darreichung von Salicylpräparaten

besteht. (Nach ihm ein wirksames Mittel zur Lösung von Uraten.)
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Dieselbe Anschauung vertritt Bulkley, 3) auch er ist für fleisch
freie Diät, da die Psoriasis eine Uricaeidämie sei. Er gibt an, Harn
stoff und Harnsäure seien vermehrt, ebenso die Salze, der Harn sei

sehr concentrirt.

Frederick Pearse 4) theilt die Psoriasis in eine Art ein, die mit
harnsaurer Diathese in Zusammenhang stehen soll, und in eine zweite,

wo dies nicht der Fall ist, nach ihm gibt es eine gichtische und
eine nicht gichtische Psoriasis; an den Efflorescenzen sind sie aller

dings nicht zu unterscheiden.

In der deutschen Literatur findet sich eine Angabe von Gruber, s)
welcher vermuthungsweiee ausspricht, es bestehe ein Zusammenhang

von Psoriasis mit Gicht und auch mit Diabetes. Ausserdem wird in
verschiedenen Publicationen darauf hingewiesen, das Psoriasis häufig
mit Rheumatismus zusammen vorkomme, ohne dass jedoch ein directer

Zusammenhang gefolgert würde. Derartige Fälle beschreiben u. A.
Gerhard,6) Eger") und Peschels); auch M. Daulos0) erwähnt Pso-
riasiskranke mit Arthritis.

S. Grosz 'a
) beschreibt einen Fall von Psoriasis mit Gelenksrheu

matismus; er gibt auf Grund einer Tagesmenge von l'02g die Harn
säure als vermehrt an; der Fall wurde ohne locale Behandlung durch
salicylsaures Natron und Karlsbader Wasser geheilt.

Grammatschikqfil) stellt in einer Arbeit über Gesammtstickstoff-

ausscheidung, Stickstoffumtausch und Resorption der stickstoffhältigen

Nahrung bei Psoriasis folgende Sätze auf:

1
. Stickstoffhältige Nahrung wird bei Psoriasis um 0e3% besser

ausgenützt.

2
. Der Stickstoffgehalt des Harnes ist in der Eruptionsperiode

um 16-86% kleiner.

3
. Axillar- und Rectaltemperatur ist niederer als in der Norm,

was auf herabgesetzten Stoffwechsel schliessen lässt.*)
4. Das Harnquantum ist verringert, was auf starke Perspiration

schliessen lässt.

Seilei V
2
)

erwähnt eine Angabc Kranokows, dass bei Psoriasis

der Harnstoffgehalt des Harnes vermindert sei, ebenso die Salze, der

Harn sei verdünnt, die Harnmenge vermehrt.

*) Ich will in Bezug auf diesen Punkt erwähnen, dass an 25 Psoriatikern

der Klinik wiederholt vorgenommene Messungen der Axillartemperatur Werthe von

36'0°— 37e3° ergaben; mehrere fast universell Erkrankte wiesen eher leichte Tem

peratursteigungen auf, aber es waren zu wenig Fälle, um Bildung eines Urtheils

zu gestatten.

Zeitechr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirergie e. verw. Disciplieee. 20
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Wenn man die Forschungsresultate der einzelnen Autoreu mit

einander vergleicht, so ergibt sich die grösste Verschiedenheit in

denselben, ja es fehlt nicht an direct widersprechenden Angaben
über eine und dieselbe Erscheinung, wie z. B. Menge und Concen

tration des Harnes, desgleichen auch über die Mengenverhältnisse

der stickstoffhältigen Harnbestandtheile.

Daher schien es mir eine nicht nutzlose Arbeit, bei einer Reihe

von Kranken Harnuntersuchungen anzustellen, in der Hoffnung, durch

Vergleichung einer grösseren Zahl von Werthen der Kenntniss

der wahren Sachlage näher zu treten und möglicherweise die

Widersprüche erklären zu können. Mehr das Bestreben, zur
Klarheit über die Allgemeingiltigkeit jeuer von verschiedener Seite

aufgestellten Sätze zu kommen, als die Hoffnung, etwa aus den Ergeb

nissen der Analysen etwas Bedeutsames über die Aetiologie der Pso

riasis folgern zu können, hat mich dazu bewogen. Denn die jetzige

Anschauung über die harnsaure Diathese verhält sich bekanntlich

ziemlich ablehnend gegen ältere Meinungen, nach denen sieh

die Krankheit in veränderten Werthen der Harnsäureauscheidung

manifestiren sollte. Ja v. Norden n) spricht der Harnsäure überhaupt
jegliche Bedeutung, auch für die Pathologie der echten Gicht ab, und

auch Schreiber l4
) kommt zu dem Schlusse, dass die Harnuntersuchung

allein uns nicht gestattet, eine uratische Diathese zu behaupten oder

zu leugnen; mehr Werth legt er der Garrod sehen Fadenblutprobe
bei, die anzustellen äussere Verhältnisse jedoch sehr erschweren. Wie
man sieht, sind also die Harnsäurebestimmuugen an sich von geringem

Werthe zur Beurtheilung der Frage, ob eine harnsaure Diathese

besteht; nur wenn die Zahlen etwa sehr bedeutend verändert wären,

könnte es unter Umständen gestattet sein, Schlüsse daran zu knüpfen.

Was nun die Ausführung der Untersuchungen betrifft, so möchte

ich Folgendes vorausschicken: Es wurden in der 24stündigen Harn

menge von 21 männlichen Patienten zusammen 66 Bestimmungen

des Gesammtstickstoffes und der Harnsäure gemacht; hiebei habe ich

absichtlich von möglichst vielen Individuen verhältnissmässig jedes
mal weniger Bestimmungen gemacht, in der Hoffnung, durch die

grössere Zahl der ausgewählten Fälle, die sich in den verschiedensten

Krankheitsperioden befanden, der Krankheit als solcher etwa eigen-

thümliche Abweichungen von Normalen besser erweisen zu können.

Alle Patienten, wo das Gegentheil nicht hervorgehoben ist, waren
ausser der Psoriasis gesund, alle fieberfrei. Sie gehören den verschie

densten Altersstufen an und waren von verschiedener Constitution.

Wo nicht Angaben über zu Versuchszwecken vorgenommene Aen
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derungen der Diät sich finden, war dieselbe überall die gleiche. (Ob
gleich Diätänderungen bekanntlich von nicht allzugrossem Einflusse

auf die Menge der ausgeschiedenen Harnsäure sind.)
Auch wurde vermieden, die Kranken zur Zeit oder vor den

Untersuchungen mit Mitteln (wie Arsen) zu behandeln, denen eine

Alteration des Stoffwechsels zugeschrieben wird; sie wurden nur

äusserlich behandelt. Von allen diesen Kranken nun, welche, was die

nachfolgenden Krankengeschichten zeigen werden, sich in den ver

schiedensten Stadien der Krankheit befanden und mit ganz verschieden

ausgedehntem Exanthem befallen waren, wurde jedesmal die 24stün-

tiige Harnmenge ohne Verlust gesammelt, Menge, specifisehes Ge

wicht, Farbe und Reaction des Harnes bestimmt; sodann wurde aus
10 c«3 der Gesammtstickstoff nach Kjeldahl, aus 100 c?«3 die Harn
säure nach Salkowski Ludwig ermittelt. Die hiefür gefundenen Wert he
siud in der den Krankengeschichten angeschlossenen Tabelle ange

geben, wo der Vollständigkeit halber auch die Verhältnisszahlen von

Gesammtstickstoff angefügt erscheinen. War ein Sedimentum late-
rileurn da, so wurde es durch Erhitzen des Harnes in Lösung ge
bracht. Wenn Eiweiss oder Zucker im Harne vorhanden war, ist es

angegeben; es möge erwähnt werden, dass von über hundert Psoriasis-

kranken, deren Harn ich im Laufe der Zeit zu untersuchen Gelegenheit

hatte, die in der Tabelle erwähnten die einzigen sind, in deren Harn

Eiweiss oder Zucker zu finden war. War die Erkrankung über einen

grossen Theil der Haut ausgedehnt, so wurde näherungsweise zu
ermitteln gesucht, wie gross das Verhältniss der Kranken zur gesunden

Haut sei. Die Krankengeschichten sind derart geordnet, dass die Pa

tienten nach der Flächanausdehnung der Psoriasis angeführt siud.

Im Folgenden seien die Krankengeschichten wiedergegeben:

1. Alessandro A., 40 Jahre, Maurer. Er leidet seit 20 Jahren an
Psoriasis, weiche er wiederholt, wenn sie sehr ausgedehnt auftrat, behan
deln liess. Jetzt ist der ganze Stamm diffus roth, die Haut verdickt, schup
pend, es findet sich keine Stelle normaler Haut. Kopf und Extremitäten
sind sehr dicht mit confluirenden, serpiginöse Figuren bildenden Efflores
cenzen bedeckt; auch hier überwiegen die Efflorescenzen die normale Haut
bei weitem an Ausdehnung. Im Ganzen sind schätzungsweise vier Fünftel
der Körperoberfläche ergriffen. Innere Organe normal, im Harne weder

Zucker noch Eiweiss.

2. Karl K., 35 Jahre, Kaufmann. Die Krankheit besteht seit

l'/î Jahren, früher war er stets gesund. Bauch, Lenden und Schulter
gegend diffus ergriffen, der übrige Körper mit Ausnahme der Hohlhände

und Sohlen dicht mit massenhaft confluirenden Efflorescenzen besetzt, die
ziemlich flach sind und nur mässig schuppen. Einer approximativen
Rechnung zu Folge kann man hier etwa das Verhältniss der gesunden

20*



294 Df< Leo v. Zumbuseh.

zur kranken Haut wie 3 : 2 annehmen. Im Uebrigen ist Patient gesund,
im Harn weder Eiweiss noch Zucker.

3. Anton K., 19 Jahre, Commis. Patient, hereditär belastet (beide
Eltern und drei Geschwister sind Psoriatiker), hat die Krankheit, so lange
er sich erinnert, er war nie ganz frei davon. Er befindet sich im Uebrigen
sehr wohl, weist auch keine anderen Krankheitserscheinungen auf. Es
sind bei ihm Kopf, Gesicht, Stamm und Extremitäten gleichmässig dicht
mit abenteuerlich geformten, theils fortschreitenden, theils in Rückbildung
begriffenen, confluirenden, an Ellbogen und Knieen zu zwei handflächene

grossen einheitlichen Herden sieh vereinigenden Efflorescenzen bedeckt;

dazwischen ist die Haut braun pigmentisirt, da er fast sein Leben lang
mit Arsen und localen Mitteln aller Art behandelt wurde. Ungefähr ein
Drittheil der Haut kann als mit Psoriasis bedeckt angenommen werden.
Im Harn kein Eiweiss, kein Zucker.

4. Franz S., 45 Jahre, Schneider. Seit 25 Jahren liegt Patient
alle zwei bis drei Jahre mit Psoriasis an der Klinik; 1900 trat zum
ersten Male ein acuter Gelenksrheumatismus auf, der heuer recidivirte,

beide Male von einer starken Psoriasiseruption begleitet. Bei der Trans-
ferirung von einer internen Station waren noch beide Sprunggelenke ge
schwollen, ebenso die rechte Schulter und das linke Knie. Beide Unter
schenkel sind von einem zusammenhängenden circulären Herd eingenommen,
an jedem Trochanter findet sich ein handflächengrosser Herd, in der
Kreuzbeingegend ein Herd in Herzform, 25 cm hoch, 30 crn breit, über
den Schultern und' um den Nabel handflächengrosse Herde, beide Vorderanne

diffus ergriffen. Auch die Sohlen sind verdickt und schuppend, die Fusse
nägel sind erkrankt. Am übrigen Körper zerstreute kleinere Efflorescenzen.
Die inneren Organe weisen bis auf Residuen einer vor Jahren überstan-
denen Pleuritis nichts Krankhaftes auf; im Harn weder Albumen noch
Zucker. Etwa ein Fünftel der Oberfläche ist von den dick infiltrirten Herden
bedeckt, nach der Tabelle, die Assistent Weidenfeld zu anderen Zwecken
angefertigt hat, und in der die einzelnen Körpertheile nach ihrem Flächen
verhältnisse zur Gesammtoberftäehe angegeben sind. Bei diesem Kranken
wurde Milchdiät und dann Karlsbader Wasser angewendet. (Siehe Tabelle.)

5. Jaroslav S., 12 Jahre, Schüler. Der für sein Alter grosse und
kräftige Knabe leidet angeblich seit seinem vierten Lebensjahre unaus

gesetzt an Psoriasis. Innere Organe normal, kein Zucker oder Eiweiss im
Harne. Der ganze Körper ist dicht mit linsene bis kreuzergrossen, theils
in Rückbildung begriffenen, theils in Progredienz befindlichen Efflorescenzen
bedeckt, mit starker Schuppung. An Ellbogen und Knieen handtellergrosse
zusammenhängende Herde. Im Ganzen kann etwa ein Fünftel der Körper
oberfläche der oben erwähnten Berechnung zu Folge als mit Psoriasis
behaftet angesehen werden.

6. Rudolf W., 37 Jahre, Dachdecker. Leidet seit der Pubertätszeit
fast ununterbrochen an Psoriasis, liegt fast jedes Jahr an der Klinik.
Mittelkräftiger, sonst gesunder Mann, im Harn kein Eiweiss und kein
Zucker. Im Gesicht und am Stamm massenhafte gyriforme Efflorescenzen,
ebenso die Extremitäten, an denen sieh auch grosse Plaques finden. Unter

Zugrundelegen der obigen Hilfsmittel kann ein Fünftel der Haut als pso
riatisch erkrankt angesehen werden.



Ueber Gesammtstickstoffe und Harnsäureausscheidung bei Psoriasis. 295

7. Johann H., 21 Jahre, Eisenhobler. War zum ersten Male vor
zwei Jahren erkrankt, jetzt trat die Krankheit vor vier Wochen auf. Der
ganze Stamm und die Beugeseiten der Extremitäten, besonders die Knie
kehlen, dicht mit stecknadelkopfgrossen bis linsengrossen mit mörtelartigen

Schuppen bedeckten Efflorescenzen besetzt, an Knieen und Ellbogen
ältere, zusammenhängende Plaques. Patient ziemlich kräftig, sonst ganz
gesund, kein Eiweiss oder Zucker im Harn.
Bei diesem und allen folgenden Patienten dürften die Efflorescenzen

weniger als ein Zehntel der Körperoberfläche ausmachen.

8. Budolf S., 11 Jahre, Schüler. Seit einem halben Jahre erkrankt;
der Knabe ist ziemlich klein und schwächlich, aber gesund, im Harn
nichts Pathologisches. Der behaarte Kopf ist dicht, Arme und Beine

mässig dicht mit bis guldenstückgrossen schuppenden Plaques besetzt;

am Stamm sind dieselben spärlich vorhanden.

9. Albin В., 28 Jahre, Geschäftsdiener. Leidet zum ersten Male,
und zwar seit sechs Monaten an Psoriasis. Kräftiger, gesunder Mann,
Kopf dicht, Stamm und Extremitäten mässig dicht mit nummulären
Efflorescenzen besetzt; an den Tibien handtellergrosse Plaques. Kein Eiweiss
oder Zucker im Harn.

10. Budolf G., 20 Jahre, Schneider. Erste Erkrankung mit elf
Jahren, seitdem zeigten sich drei Recidive. Patient ist ziemlich kräftig,
die inneren Organe sind normal, im Harn nichts Abnormes. Stamm und
Kopf weisen blos spärliche Efflorescenzen auf, die Streckseiten der Ex
tremitäten sind dicht besetzt, an Ellbogen und Tibien confluirte Herde.

11. Anton M., 33 Jahre, Taglöhner. Leidet seit Jahren, doch stets
nur sehr wenig an Psoriasis, der jetzt vorhandene stärkere Nachschub
führte ihn an die Klinik. Sehr kräftiger, gesunder Mann, im Harn weder
Eiweiss noch Zucker. Er gibt an, das Auftreten des reichlicheren

Ausschlages sei von Reissen im rechten Bein begleitet gewesen, jetzt ist

nichts nachzuweisen. Stamm und Kopf sind fast frei, aber die Arme und
Beine sehr dicht mit stark schuppenden, lebhaftrothen kreuzergrossen

Herden besetzt. An den Tibien Confluenz.
12. Julian G., 28 Jalne, Privatbeamter. Die Psoriasis tritt seit

zwei Monaten stärker auf, besteht jedoch seit dem 12. Lebensjahre fast

immer. Patient ist ziemlich kräftig, gesund, im Harn weder Zucker noch
Eiweiss. Der behaarte Kopf, die Ellbogen, Kniee und Tibialgegend sind

dicht mit dicken rothbraunen Efflorescenzen besetzt, der übrige Körper
ist fast frei.

13. Theodor Sz., 24 Jahre, Student, gilt an, seit sieben Jahren
Psoriasis zu haben, seit einem halben Jahre viel mehr. Patient ist mittel

kräftig, gesund, Harnbefund normal. Schultern, Rücken, Nates, Streck
seiten der Extremitäten und der behaarte Kopf ziemlich dicht mit central
sich involvirenden, zu grossen Serpigines confluirenden Efflorescenzen be

deckt, weniger dicht Brust und Bauch.
14. Franz Cz., 67. Jahre, Hotelier. Leidet seit seiner Jugend an

Psoriasis. Patient ist sehr dick, Potator, im Harn ungefähr 2/io% Zucker,

kein Eiweiss. Circulär um den Stamm, in Nabelhöhe, entsprechend einer
dort verlaufenden Hautfalte ein von 4— 12 cm breiter zusammenhängender
Herd, der sich am Rücken zu einer grossen Scheibe erweitert, er setzt
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sich den Leistenbeugen entsprechend beiderseits fort, trifft am Mons veneris
zusammen. Ausserdem Herde an Knieen und Ellbogen, sowie hnndteller-
grosse Herde an der Brust. Dieser Patient blieb leider nur zwei Tage
im Spital.

15. Franz C, 18 Jahre, Schlosser. Erkrankte vor drei Monaten
an Psoriasis, leidet an Mitralstenose, die sich vor sechs Jahren im An
schluss an Gelenksrheumatismus entwickelt hat. Oedem der Unterschenkel,

im Harn Eiweiss ( '/20/oo nacn Esbach). Streckseiten der Extremitäten und
Stamm tragen mässig viele bis guldenstückgrosse Efflorescenzen,

16. Alois T., 16 Jahre, Selcherlehrling. Die Psoriasis zeigte siel»
vor drei Monaten. Patient ist mittelgross, sehr kräftig, im übrigen voll
ständig gesund. Am Stamm und den Streckseiten zahlreiche nummuläre
Herde. Im Harn kein Eiweiss oder Zucker.

17. Simon M., 46 Jahre, Agent. Leidet seit zehn Jahren an Pso
riasis, es besteht ausserdem bei ihm motorische Insufficienz des Magens
mit Hyperacidität. Der Kranke ist sehr mager und in der Ernährung
herabgckommen. Der Harn enthält kein Eiweiss, keinen Zucker. Die
ganze Kopfhaut ist verdickt, schuppend, geröthet, ausserdem bestehen um
den Nabel, in der Kreuzbeingegend und an den Streckseiten der Extre
mitaten grosse, braunrothe, schwartig verdickte Herde, die mit mächtigen
Schuppen besetzt sind.

18. Franz S., 49 Jahre, Färber. Der im übrigen gesunde und
kräftige Mann hat ein in Folge spinaler Kinderlähmung im Wachsthum
zurückgebliebenes und gelähmtes Bein. Während der Stamm und die Ex
tremitäten ziemlich reichlich mit bis guldengrossen Efflorescenzen besetzt

sind, die an der rechten Tibia zu einem grosseren Herde confluiren, ist
das paralytische linke Bein vollständig frei von Efflorescenzen. Im Harn
kein Zucker, kein Eiweiss.

19. Heinrich B., 25 Jahre, Fleischhauer. Grosser starker Mann.
Befund der inneren Organe normal, hat seit fünf Jahren Psoriasis, die
jetzt in ziemlich reichlichen kreuzergrossen Herden sich manifestai. Im Harn
weder Eiweiss noch Zucker. Patient ac([uirirte vor drei Jahren Lues, jetzt
ist nichts nachzuweisen.

20. Heinrich В., 23 Jahre, Schankbursche. Die Psoriasis trat vor
einem Jahre auf. Patient ist ziemlich blass, schwächlich, Potator, die
linke Spitze weist verteigten Schall und Bronchialathmen auf. Der be
haarte Kopf, auch der Stamm und die Streckseiten der Extremitäten sind

mässig reichlich mit blassrothen Psoriasisherden besetzt, die sehr fest

haftende Schuppen tragen. Im Harn nichts Abnormes.

21. Johann J.. 21 Jahre. Gürtler. Patient gelangte, ohne etwas
von seiner Psoriasis zu wissen, wegen Morpiones zur Aufnahme. Er hat
neben Maculae coeruleae im Ganzen etwa 25 höchstens linsengrosse
Efflorescenzen, fast nur am Stamme, die mit fest haftenden Schuppen be
deckt sind. Nach dem Abkratzen einer Schuppe zeigen sieh Blutpünkt
chen. Sonst ist er gesund, mittelkräftig, im Harn kein Eiweiss, kein
Zucker.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Harnbefunde und sonstige

pathologischen Befunde der Vebersichtliehkeit halber zusammengestellt:
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üesomint-

stickstoff

zuFall-Nr.
Harnmerige,

specifisches Gewicht,

Reaction, Farbe

Gesammt-

stickstoff
Harnsaure Anmerkung

1820 cm1

Harnsaure

stickstoff

I
1"018 — sauer
weingelb

17-196;/ M63O0 44-4 : 1

2100 cm»
1-017 — sauer
weingelb

15 666 g 0 8631 g 54-5 : 1

1.
2200 cm3
1017 — sauer
weingelb

15-820# 10846 g 43 8 : 1
i
1

1900 cm3
1019 — sauer
weingelb

15-705 g 08037 g 58-7 : 1

1
1

1420 cm3
1021 — sauer
bernsteingelb

18-090 g 0-8037.y 67 5 : 1

i

705 ei»3
1-021 — sa-uer
röthliehgelb

900 cm3
1 022 — sauer
röthliehgelb

1200 cm3
1-019 — sauer
bernsteingelb

1210 cm3
1-020 — sauer
bernsteingelb

1000 cm3
1021 — sauer
bernsteingelb

1400 cm3
1017 — sauer
weingelb

1450 cm3

1-017 — sauer
weingell)

1400 cm3
1-016 — sauer
weingelb

900 cm:l
1-015 — schw. sauer
weingelb

9-225 g 0 3342 g 82-6 : 1 Sedim. laterit.

I

13-280./ 0-9010 </ 442:1
'
Sedim. laterit.

13-647 g 0-8424 g 48-6 : 1 , Sedim. laterit.

13 608 g 04790 g 47-4:1 Sedim. laterit.

15-817^ 04790 $ 98-8:1 ! Sedim. laterit.

15 009 g 0-4676 g 96-2 : 1

Kjehldal-
kolbenzer- 0 7250 g —

sprungen

13 310-/ 0-5096.7 78-4 : 1

In diesem Falle dürfte

6 274 0
1
0-1854 0

1
101-5:1

-^™a£T
wabrt haben.



298 Dr. Leo v. Zumbusch.

Gesammt-

Fall-Nr.
Harnmenge,

speciflsches Gewicht,

Reaction, Farbe

Gesammt-

stickstoff
Harnsaure

stiekstoff

zu Anmerkung

900 cm3

Harnsanre-

stickstoff

1-018 — sauer
bernsteingelb

6-000 g 0-7569 g 23-8 : 1 Gemischte Kost
Sedim. laterit.

1300 cm'
1017 — sauer
weingelb

10 183 ? 0-5642 g 541 : 1

950 cm3
1-017 — sauer
weingelb

5-622 g

9-304 g

0-3734?

0-7728 g

452 ; 1

361 : 1

Analysen
während der

Durchführung
von Milchdiät.

1400 cm3
1-016 — sauer
weingelb

1100 cm3
1-018 — sehw. sauer
weingelb

9620 g 03611 g 79-9 : 1

4.
1500 cm3

1-016 — sehw. sauer
weingelb

9-970? 0-6075 g 49-2 : 1

1500 cm3
1-016 — sauer
weingelb

8-730 g 0.5250 g

0 7313 g

0-3850?

07084 g

0-8086 g

49-9 : 1

56.0 : 1

2250 cm3
1014 — neutral
liehtgelb

13- 718?

11 032 g

18011 g

Tägl. zwei Mal
je 250 cm3 Mühl
brunnenwasser
mit Salz.

1400 cm?
1018 — sauer
weingelb

860:1

76 3 : 1

49-7: 1

2200 cm3
1-016 — sehw. sauer
hellgelb

2660 cm3
1014 — neutral
blassgelb

14- 403 g

5.

1100 cm3
1-019 — sauer
weingelb

16039 g

14-984 g

06127 g

0-7160?

78-5:1

628:1

Sedim. laterit.

Sedim. laterit.

1000 cm3
1-020 — sauer
weingelb

6.
1200 cm'

1-017 — sauer
weingelb

8-528 g 0-3324 ? 76-9 : 1
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Gesammt

stickstoff

Fall-Nr.
Harnmenge,

speciflsches Gewicht,

Beaetion, Farbe

Gesammt

stickstoff
Harnsaure CO Anmerkung

1350 cm'
1 019 — sauer
weingelb

Harnsaore-

stickstoff

1200 cm3
1019 — sauer
weingelb

16964 g 0-5791 g 87 8 : 1

6.

1600 cm3
1 016 — sauer
weingelb

14-414 g 0 5676 g 76-2 : 1

1400 cm3
1017 — sauer
weingelb

11-756 g 0-4480 g 78-7 : 1

7.
1200 cm3

1-019 — sauer
bernsteingelb

16-294 g

14-867 g

0-6725o

0-6216 g

72 7 : 1

71-8: 1 Sediin. laterit.

1900 cm3
1-015 — schw. sauer
weingelb

1300 cm3
1-016 — sauer
weingelb

15-334 g 04465 g 103 0 : 1

8.

1050 cm3
1017 — sauer
weingelb

9-269 g 04485 # 62 0 : 1

1350 cm3

1-018 — sauer
dunkelgelb

7-913.7 0-3801 g 62-4 : 1

9.

1680 cm3

1-016 — sauer

weingelb

17104 g 0-6845 g 65-0 : 1 Sedirn. laterit.

1050 cm3
1-020 — sauer
weingelb

14.404 g 0-7258 9 59 4 : 1

10.
1700 cm3
1019 — sauer
weingelb

14-447 g 0-5691 g 761 : 1

1720 cm3
1-017 — schw. sauer
weingelb

21-515 g 0 9860$ 64-8 : 1

18428 g 08568 g 64-5 : 1

11.
1300 cm3

1 017 — sauer
weingelb

— 0 8684$ — Kjeldahl miss-
glüekt.
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Gcsammt-

stickstoff

znFall-Nr.
Harnmenge,

specifisches Gewicht,

Eeaction, Farbe

Gesammt-

stickstoff
Harnsaure

1
Anmerkung

1150 cm3
1-017 — sauer
weingelb

Harnsanre-

stickstoff

11.

1300 cm3
1-019 — sauer
weingelb

1 1-278 g

19-808 g

0-4163 g

08164 3

0-7282 3

0-6747 3

85-6 : 1

72 8 : 1

Sedim. laterit.

1100 cm3
1019 - sauer
weingelb

Kjeldahl iniss-
glüokt.

1300cm'
1-019 — sauer
weingelb

19182 3 85-3 : 1

12.

1970 cm3
rOIö — sauer
hellgelb

41067 3 0-5467 3

0-6000 3

60 7 : 1

64-7 : 1

2000 cm3
1-015 — sauer
hellgelb

12-943 g

1350 cm'
1017 — sauer
weingelb

16461 g

14-637 g

16-892 g

077900

0-5458 3

0-7600,,

63-4 : 1

8C-6 : 1

66-7 : 1

13.
1850 cm3

1-015 — sauer
hellgelb

1600 cm3
1-016 — sauer
hellgelb

«80 cm3

14. 1018 — sauer
bernsteingelb

8-750;/ 0-5968 s 44 0: l 0-2»/,, Zucker
Sedim. laterit.

950 cm3
1019 — sauer
dunkelgelb

Werthe ans dem durch
Kochen mit Essigsanre
von Eiweiss befreiten

Harn.

15.

1400 cm'
1019 — sauer
weingelb

15195 3 0 6165<? 73 9 : 1

16.
1800 cm'

1-019 — sauer
weingelb

17-601 3

19648 3

O6804 3

0-6624 3

77-6 : 1

89 0 : 1

1500 cm3
17. 1015 — sauer | 11-599 # 0-7320<?

weingelb
47-4:1
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1
Gesammt

Fall-Xr. specifischcs Gewicht,

Harnmenge,
Gesammt-

Harnsaure

stickstoff

zu Anmerkung

Reaction, Farbe Harnsaure-

1500 an?

stickstoff

17. 1/018 — sauer 20-608 # 0-8084 g 765: 1 Sediin. laterit
bernsteingelb

1250 cm3 Dürfte nicht seinen
18. 1-015 — sauer 1-425 g 0-1663 g 97 8 : 1 ganzen Tag«sharn

bollgell» aufbewahrt haben.

19. 1-018 — sauer
1400 cm3

— 08750 g —

weingelb

2-014 — sauer
1100 cm2

4-7278 <j 0-1694 g 83-7 : 1

hellgelb

1-012 — sehw. sauer
2000 cm?

21480 g 0 1300 g 49-6 : 1

blassgelb

2500 cm3

101 2 — schw. sauer
blassgelb

— 0-2530 g —

i 6013 — sauer
1360 cm3

2 761 01 580 g 52-4:1

4

liehtgelb
i

1
1 1200 cm3
1 1018 — sauer 18 095 g 0-691 2 g 78 5 : 1
1

weingelb

21. 1018 — sauer
1400 cm3

20448 g 01378 g 83-1 :1

1

i
weingelb

1

1"018 — sauer
1450 cm3

17-403,7 0 8657-7 60-3 : 1

weingelb

Ueberblickt man die Ergebnisse der Untersuchung, so ergibt
sich Folgendes: Als höchsten Stickstoffwerth finden wir 200üOSj, als

niedersten 5"425# (abgesehen von Fall 20, in dem wohl nie die ge-
sammte Tegesmenge gut aufgesammelt worden war und die Unter

suchungsresultate nur wegen des Verhältnisses von Gesammtstickstoff

zu HarnsäurestiekstotF angegeben wurden). Diese Zahlen unterscheiden

sich in gar nichts von den an Gesunden beobachteten Werthen für

den Gesammtstickstoff im 24stündigen Harn, die von 5 bis 34 -7 gehen

U>. Koorden, 1. c ).
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Die Werthe der Harnsäure gehen fast ausnahmslos nicht unter

OSg, der höchste ist 1-163 g, Werthe die den normalen Werthen
durchaus entsprechen, die man als zwischen 0 3g und l-3<7 liegend
annimmt.

Die Verhältniszahlen von Gesammtstiekstoff zu Harnsäurestick

stoff liegen zwischen 23-8:l und 1030:1, für den Gesunden werden
als Grenzwerthe etwa 23 bis 122 zu 1 angenommen, also wird dies

nie überschritten. Wie im Allgemeinen unter normalen Verhältnissen,

so liegt auch bei unseren Kranken die überwiegende Mehrzahl der

Quotienten zwischen 40 bis 70 zu 1.

Auch Menge und specifisehes Gewicht weisen keine besonderen

Abweichungen von der Norm auf, die Reaction war, wie normal, meist

schwach sauer.

Ich möchte dabei auf den Umstand hinweisen, dass sich ein

Zusammenhang zwischen der Schwere der psoriatischen Erkrankung
und der Beschaffenheit des ausgeschiedenen Harnes in irgend einer

Beziehung absolut nicht feststellen Hess. Es fanden sich bei schwerer

Psoriasis niedere Werthe, bei leichter hohe, und umgekehrt.

Obwohl es nun sicher ist, dass nicht selten Complication von

Schuppenflechte mit arthritischen Erscheinungen besteht, von unbe

stimmten, reissenden Sehmerzen an bis zu ausgebildeter Arthritis mit

Schwellung und äusserster Schmerzhaftigkeit der Gelenken (Fall 3

der Krankengeschichten), so scheint mir jedoch, dass wir hiedurch

keineswegs berechtigt sind, eine urathische Diathese als Ursache der

Psoriasis anzunehmen, da ja auch der Harnbefund, wie oben gezeigt
wurde, völlig normal zu sein pflegt.

Zum Schlusse sei es mir gestattet, für die vielen Rathschläge

und die so liebenswürdige Unterstützung und Förderung, welche

Herr Assistent Weidenfeld mir bei der Ausführung der Arbeit zu

Theil werden liess, demselben meinen verbindlichsten Dank ganz er-

gebenst auszusprechen.

Die chemischen Analysen wurden im k. k. Universitätsinstitute

für angewandte medicinisehe Chemie ausgeführt. Daher erlaube ich

mir, Herrn Hofrath Professor Ludwig in dankbarer Ergebenheit meinen

grössten Dank auszusprechen.
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Der Spongiosabau der oberen Extremität.

Dr. Konrad Büdingen

I. Theil.

(Hiezu 46 Figuren im Texte und Tafel XVIII— XXII.)

Obwohl die Structurverhältnisse der Knochen des menschlichen

Skeletes schon seit Jahrzehnten ein stark bebautes Grenzgebiet
zwischen descriptiver Anatomie und Chirurgie repräsentiren, fehlt es

doch bisher an einer genauen Beschreibung und Würdigung der
Knochen der oberen Extremität; es liegt blos eine kürzere Arbeit

Albert's*) über die Architektur der Ulna und eine desselben Autors
über die Architektur des Humerus2) vor, welche aber ausführlich
blos in cechischer Sprache erschien, daher nur für einen kleinen Leser-

Kreis zugänglich ist. In weiteren ärztlichen Kreisen sind vorwiegend
das coxale Femurende und etwa noch die Tibia und der Calcaneus

bezüglich ihrer Structur bekannt, ersteres nach dem Ausspruche ver

schiedener Autoren als das »klassische Beispiel einer Knochenstructur«.

Es ist nun wohl nicht müssig, zu fragen, wodurch das coxale
Femurende diese ausserordentliche Bevorzugung verdient und wie es

kommt, dass die so klare und bei näherem Eingehen so überaus inter

essante Structur der oberen Extremität bisher keine genügende Beachtung

gefunden hat.

In Wolff s grossem Werke »Das Gesetz der Transformation der

Knochen«3) findet man die Anfänge der Lehre von der Knochen

structur so ausführlieh besprochen, dass es keinen Sinn hätte, darauf

weiter einzugehen. Man kann sich dort leicht überzeugen, dass von

Anfang an das coxale Femurende als Typus der Knochenstructur an

gesehen wurde. Der Grund dafür ist in der ursprünglich gebrauchten

Methode zu finden, welche sich auf das einfache Durchsägen der

Knochen beschränkte. Bei diesem Vorgange bieten allerdings haupt

sächlich das Femur und der Calcaneus schöne und abwechslungs-

') Wiener klinische Rundschau. 1900.

") Cas. öesk. lek. 1900.

s) Das Gesetz der Transformation der Knochen. 1892.
Zeitschr. f. Heilk. 1902. Ahth. f. Chirurgie u. verw. Disciplinen. 21
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reiche. zum Nachdenken anregende Bilder dar, die Knochen des Unter
schenkels, die Wirbel scheinen dabei ungemein klare und leicht ver
ständliche Verhältnisse zu zeigen.

Seit Hermann Meyer') zuerst eine präcise Erklärung der Structur
des coxalen Femurendes gegeben hat und sich dabei auf die Autorität

des damals massgebenden Begründers der graphischen Statik, Culmann,

stützen konnte, ist die sogenannte »Krahntheorie« die Beherrscherin

dieses Gebietes geworden und hat zur Erklärung der ganzen Knochen-
structur auf mechanischer Basis geführt.

Wolff hat eine verfeinerte Untersuchungstechnik in Anwendung
gezogen, indem er sich nicht mehr mit der Betrachtung einfach durch

schnittener Knochen begnügte, sondern aus den Knochen Fournierblätter

heraussägte, welche natürlich viel mehr Details erkennen lassen, wenn

es auch nach der ganzen Gruppirung der Spongiosa-Elemente völlig

ausgeschlossen erscheint, »jedesmal je eine einzige oder doch nahezu

eine einzige Längs- oder Querlage der spongiösen Region des Knochens

für sich allein zur Anschauung zu bringen«. Wolff hat die »Krahn
theorie« mit grossem Enthusiasmus aufgenommen, sie verfochten, aus

gebaut und nicht wenig zu ihrer Popularisirung beigetragen ; von ihr

ausgehend, hat er auch die Ursachen für die Anordnung der Bälkchen-

züge an anderen Knochen betrachtet. Während ursprünglich die Ein

fachheit der Untersuchungsmethoden das Interesse auf das coxale Femur-

ende gebannt hielt, hat sich seit Meyer's erster Arbeit und Wolfi s

Publicationen die Theorie dieses Paradigma bemächtigt und die

»statischen« Grundlagen im Sinne der Widerstandsfahigkeit gegen die

Schwerkraft so sehr in den Vordergrund gerückt, dass bei vielen

Autoren die übrigen mechanischen Momente in ganz unzweckmässiger

Weise zunickgestellt erscheinen.

Roux2) hat allerdings schon früh einen viel weiteren Gesichte

kreis eröffnet, indem er unter »statischen s. functionellen« Structuren

auch jene versteht, bei denen die Schwerkraft nicht allein massgebend

ist, und hat z. B. auch stets den Einfiuss der Muskelwirkung betont;

leider aber wurden von Roux keine Detailbeschreibungen menschlicher

Knochen gebracht, so dass seine Ausführungen nicht den Einfluss auf

die Betrachtungsweise des Spongiosabaues gewonnen haben, der ihnen

von rechtswegen gebührt.

So ist trotz mancher theoretischer Clausein im Grossen und

Ganzen die rein statische Anschauungsweise, zum Theil im Gegensatz

zu der functionellen, die dominirende geblieben, und eine falsch . an-

') Archiv für Anatomie. 1867.

2) Gesammelte. Abhandlungen.
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gewendete Theorie hat sich als Hemmschuh für die Weiterentwicklung

der Lehre erwiesen.

Es ist daher wohl kaum als Zufall aufzufassen, dass die Structur

der Knochen der oberen Extremität, welche sich nur mit Gewalt in

das Schema der im engeren Sinn statischen Ursachen für den Spongiosa

bau pressen lässt, so gut wie gar nicht berücksichtigt worden ist.

Bei genauer Besichtigung erscheinen die Structuranordnungen

an der oberen Extremität besonders leicht zugänglich und meiner

Ansicht nach viel besser als die des Femur geeignet, als Paradigmen
zu dienen. Allerdings aber erschliessen sich diese interessanten Ver

hältnisse nicht auf bequeme Art und Weise wie bei der einfachen
Betrachtung einiger Durchschnitte, sondern machen vielfache Unter

suchungen nothwendig.

Ich glaube, dass für die Beurtheilung dieser Verhältnisse die

ausführlichste Beschreibung der einzelnen Schnitte von ganzen Serien

nöthig wäre und dass die folgende Detailbesprechung ein Minimum

darstellt. Vorderhand muss wohl auf diesem Gebiete die Devise lauten:

Viele Untersuchungen — wenig Theorie; in umgekehrter Richtung

ist schon mehr als genug geschehen. Auf den Spongiosabau der
Knochen passt das Dichterwort vorzüglich:

»Wft wollen weniger erhoben und fleissiger gelesen sein.«

Bei der Betrachtung der Spongiosagruppen habe ich mich aus

später zu erörternden Gründen grösstentheils an das von Roux auf

gestellte Schema gestützt, welchem die Beanspruchung des Knochens

durch die auf ihn wirkenden Kräfte in ganz allgemeiner Fassung zu

Grunde liegt. Roux unterscheidet als »statische Elemente« der Knochen-

spongiosa:

1. Knochenröhr chen (Tubuli ossei) für Beanspruchung in
einer Hauptrichtung, in der Richtung der Achse des Röhrchens, und

zwar a) Tubuli complet! mit wenig durchbrochener Wand für grosse

Festigkeit; b) Tubuli incompleti mit vielfach durchbrochener Wand

für geringe Festigkeit.

2. Knochenplättchen (Lamellae staticae) eben oder ein wenig
gekrümmt, welche zur Häufung des Widerstandes in der Richtung
einer Fläche dienen. Sie sind:

a) Lamellae tenues (schmale Plättchen) für Beanspruchung in

der Längsrichtung des Plättchens, aber mit geringen Variationen der

Beanspruchungsrichtung in der Ebene des Plättchens und für geringe

Verstärkung des Widerstandes in diesen Hauptrichtuugen, b) Lamellae

hitae (breite Plättchen), welche sich häufig zu grösseren Knochenplatten,
21 *
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Laminae osseae, vereinigen, für hochgradigen Wechsel der Bean

spruchungsrichtung innerhalb der Flächenausdehnung des Plättchens,

sowie für starke Häufung des Widerstandes in den Richtungen

desselben.

3. Knochenbälkchen (Trabeculae osseae), makroskopisch solide,

annähernd cylindrische Gebilde für Beanspruchung nur in der Längs

richtung des Balkens.

4. Knöcherne Kugelschalen (Pilae osseae) kommen nicht
isolirt vor, sondern sind nur innen rund, aussen aber nicht ab

gegrenzt.

5. Uebergangsformen.
Aus diesen Elementen setzen sich die Formen der Spon-

giosa zusammen:
1. Röhrchenspongiosa (Spongiosa tubulosa) aus gleich

gerichteten Röhrchen für starken Widerstand auf relativ engem Raum

entsprechend der Beanspruchung des Elementartheiles.

a) Spongiosa tubulosa completa mit wenig durchbrochenen
Röhrchen; dient ausser der Beanspruchung in der Hauptrichtung zu

gleich zur Ersparniss von Material bei Beanspruchung in der zur

Hauptrichtung senkrecht stehenden Richtung.

b) Spongiosa tubulosa incompleta aus Röhrchen mit viel
fach durchbrochener Wandung; für entsprechend geringere »relative

Beanspruchung« (das ist die auf die Flächeneinheit bezogene Grösse

der Festigkeitsbeanspruchung).

2. Maschenspongiosa (Spongiosa reticularis), netzförmige oder
fachwerkähnliche Verbindung von schmalen Bälkchen oder Plättchen,

oder beiden gemischt zur Vertheilung des Widerstandes auf einen noch

grösseren Raum als die Röhrchenspongiosa. Sie ist einzutheilen:

A. Nach der Form der Maschen: a) Rundmaschige Spon
giosa (Spongiosa reticularis) für starken Wechsel der Beanspruchungs
richtung nach vielen Seiten; erscheint in vollkommen runden
Maschen (Spongiosa globata) für hochgradigen Wechsel der Bean

spruchungsrichtung (z. B. im Kopf der Kugelgelenke dicht unter der

Oberfläche) oder in ovalen Maschen (Spongiosa ovata) für ge
ringeren Wechsel der Beanspruchung um die Längsrichtung der
Maschen, b) Rechteckigmaschige Spongiosa (Spongiosa rectangu-

lata) für constante Beanspruchungsrichtung und vollkommene Zer

legung derselben in primäre und sekundäre; erscheint mit recht
winkeligen Maschen (Spongiosa rectangulata recta) mit geraden
Bälkchenzügen für annähernd parallel gerichtete Druck- und Zug
beanspruchung, Uebertragung der Beanspruchung zwischen gleich
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grossen Flächen, oder als rechtwinkelige Maschen, deren Bälk-

chenzüge in einem oder beiden Systemen gebogen sind

(Spongiosa rectangulata curvata) fur Sammlung der Beanspruchung

von einem grösseren auf einen kleineren Raum oder Vertheilung der

Beanspruchung auf eine grössere Fläche.

ß. Nach der Anordnung der Maschen ist die Maschenspongiosa

einzutheilen in: a) Solche mit geordneten Maschen (Substantia
spongiosa ordinata), welche sich zu continuirlichen, geraden oder all

mählich sich biegenden Zügen verbinden, bei vollkommener Anpassung

an vorherrschende, respective constante Beanspruchungsrichtung;

b) solche mit ungeordneten Maschen (Substantia spongiosa in-

ordinata) für sehr wechselnde Beanspruchungsrichtung (unvollkommene
Anpassung an eine neue Beanspruchungsrichtung).

3. Plattenspongiosa (Spongiosa laminosa) aus grossen Platten,
welche durch Bälkchen oder Plättchen quer verbunden sind; für

hohen Widerstand, zunächst bei starkem Wechsel der Beanspruchungs

richtung innerhalb der Fläche der Platte mit Zerfällung in primäre
und secundäre Beanspruchung.

4. Uebergangsformen mit entsprechend gemischten Func
tionen.

In diesem Schema lässt sich eine, und zwar eine sehr wichtige

Anordnungsform der Spongiosa-Elemente nicht leicht in der Weise unter

bringen, dass sie die gebührende, schon durch die Bezeichnung auf

fallende Stellung einnimmt. Es ist dies jene Anordnungsform, welcher

Albert1) den Namen Radiant gegeben hat. Das wesentliche Merk
mal des Radianten sind die von einer umschriebenen Stelle der
inneren Corticalis-Oberfläche ausstrahlenden Züge. Albert beschreibt

die Anordnung derselben mit einem Vergleich : »Man denke sich ein

Buch vor sich aufgestellt und von sich weg halb geöffnet; die

Lamellen sind so angeordnet, wie die Blätter des Buches, die hinten

im Falz zusammentreffen.« Die Lamellen (s. Züge) des Radianten

kommen in einer Verdickung des Knochens zusammen, beziehungs

weise sie strahlen von derselben aus, welche Albert als Corticalis-
kern bezeichnet. In der Nähe des Corticaliskernes kommen nach
Albert »Höhlenräume* (Knochenhöhlen) vor, von denen dieser

Autor als bemerkenswert hervorhebt, dass sie den Eindruck machen,

als ob das Knochengewebe, das an einer Stelle dichter zusammen

gelegt ist, in der nächsten Nähe spärlicher werde.

Wir werden uns später genöthigt sehen, die Beschreibung und
den Begriff des Radianten etwas zu modificiren, hier sei nur darauf

') Einführungen in das Studium der Architcktur der Röhrenknochen. 1900.



•310 Dr. Konrad Biidinger.

verwiesen, dass man dieses Bausteines für das Verständnis des

Spongiosabaues nicht entbehren kann.

Schliesslich wäre noch der Bezeichnung »Trajectoriensystem«
Erwähnung zu thun, welche aus dem Rüstzeug der constructiven

Betrachtungsweise stammt. Die Techniker bezeichnen unter dem

Namen »Trajectorien« jene Linien, welche die stärksten Uebertragungen
der einwirkenden Kräfte bezeichnen; ein Trajectoriensystem stellt die

Curven der sich ergänzenden Uebertragungen (Drucke und Zugbean

spruchung etc.) dar, welche sich stets unter rechten Winkeln schneiden.

In dem Ausdruck ist also implicite die Erklärung gegeben, dass sich

die betreffenden Linien unter dem Einflusse bestimmter Bean

spruchungen befinden. Ich habe denselben, trotzdem ich jede directe

Beziehung auf die constructiven Principien zu vermeiden für richtig
halte, gelegentlich anwenden müssen, um die nothwendige Ueber-

einstimmung mit der Ausdrucksweise anderer Autoren zu wahren und

dadurch Missverständnisse zu vermeiden. Dass übrigens der Begriff
des Trajectoriensystems in der Literatur über den Spougiosabau viel

fach ein anderer geworden ist, lehrt die Erklärung Albert's: »Trajec
torien sind ebene Curven, die alle einzelnen Curven eines gegebenen

Systems unter einem und demselben Winkel schneiden«. Obwohl die

Definition die ursprüngliche Bedeutung des Begriffes keineswegs im

Wesen kennzeichnet, charakterisirt sie doch die gebräuchliche Auf
fassung in den Arbeiten über den Spongiosabau und der Ausdruck

wird daher auch im Folgenden etwa in diesem Sinne angewendet.

Wenn man das Wesen und die Beziehungen der einzelnen

Spongiosagruppen untersuchen soll und von der willkürlichen Vor
aussetzung absieht, dass grössere Abschnitte der Knochen eine einzige

mechanische Beeinflussungssphäre bilden, so ist mit der Betrachtung

einzelner Fournierblätter, welche der Mitte des Knochens nahe liegen,

sehr wenig gethan. Es kann auch nicht principiell genügen, solche

Blätter den Hauptebenen der Körperorientirung entsprechend zu ent

nehmen, sondern es ist nöthig, den ganzen Knochen in dünne Platten

zu zerlegen, und zwar in verschiedenen Richtungen. Das Zer

legen ganzer Knochen oder Skelettheile wurde bisher nur selten an

gewendet, jedenfalls nicht in genügender Weise für jede solche Unter

suchung durchgeführt. Erst AWert hat ausdrücklich auf die principielle

Wichtigkeit der Serienschnitte aufmerksam gemacht und einige

Knochen [Humerus Ulna (1
. с), Tibia'), Calcaneus2)], in diesem
Sinne untersucht. Er hat sich aber noch ganz auf Schnitte in den

') Wiener medicinische Wochenschrift. 1900.

e
•
)

Wiener medicinische Presse. 1900.
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drei Haupt-Orientirungsebenen beschränkt, wie aus den bezüglichen

Publicationen hervorgeht und ich mich auch an seinen Präparaten

überzeugen konnte, welche zum Theile im Museum des II. anatomischen
Institutes in Wien aufgestellt sind und mir von Herrn Hofrath

Zuckerkandl freundlichst zur Verfügung gestellt wurden.

Noch ein technischer Handgriff scheint mir nicht unwesentlich
zu sein; auch Albert hat seine Präparate noch nebeneinander auf

Glastafeln fixirt, was allerdings sehr zierliche Musealstücke gibt, aber

die sichere Beobachtung der zusammengehörigen Elemente in den

einzelnen Schnitten geradezu unmöglich macht. Ein körperliches Bild

ist nur dann zu bekommen, wenn man die einzelnen Fournierblätter

so aufreiht, dass man sich jederzeit die Form des Knochens recon-

struiren kann und im Stande ist, die zerlegten Structurgruppen in

ihrem ganzen Verlaufe zu verfolgen. Es bedarf danach keiner weiteren

Erläuterung, warum die einfache radiologische Betrachtung der Knochen,

die schon wiederholt als gutes Mittel zum Studium der Knochen-

structur empfohlen wurde, als ganz ungenügend zu betrachten ist.

Dass die Röntgenphotographien von Schnitten die Details vorzüglich

wiedergeben, ist allgemein anerkannt und es wurde daher von dieser

Methode in meinen Untersuchungen vielfach Gebrauch gemacht: für

die Besehreibung können aber die Radiogramme nur bezüglich ge

wisser Knochenblutter die Photographie') ersetzen, ferner ist es auch

nothwendig, eine grössere Zahl von Exemplaren von jedem Knochen

zu vergleichen, da sich nicht unbeträchtliche quantitative Unterschiede

in der Stärke der einzelnen Structurgruppen ergeben, worauf auch

Roux an verschiedenen Stellen seiner Abhandlungen aufmerksam

macht. Am Oberschenkel und der Tibia kommt dies bei der bisher

üblichen Art der Betrachtung weniger zur Geltung, weil die be
treffenden Structu'relemente überhaupt sehr stark sind. An der oberen

Extremität hingegen sind die Unterschiede sehr bedeutende und er

geben sich aus der wesentlich grösseren Differenz in der relativen

Stärke der einwirkenden Kräfte. Die Unterschiede sprechen sich da

bei in zweifacher Weise aus: Manche Knochen haben überhaupt nur

eine sehr spärliche Spongiosa und sehr dünne Compacta, bei anderen

ist die Spongiosa reichlich entwickelt, die Compacta stark, dabei aber

die Differenzirung eine weniger deutliche, so dass gewisse spongiöse

Partien einer lockeren Compacta ähnlich werden. Es kann daher
nicht nachdrücklich genug betont werden, dass mit der

') Es empfiehlt sich, die Bilder auf den Tafeln, welche nur etwas über

halbe Grösse haben, mit der Lupe zu betrachten, da mit freiem Auge nicht alle

Details deutlich genug wahrnehmbar sind.
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Besichtigung von Schnittserien einzelner Exemplare even
tuell nichts zu erreichen ist.
Neben den Sägeblättern von macerirten Knochen habe ich noch

eine grosse Anzahl von decalcinirten Knochen, respective ganzen oberen
Extremitäten untersucht, welche im Zusammenhange mit den vorher

präparirten Muskeln gelassen wurden. Ich wurde hiezu von Herrn
Hofrath Zuckerkandl aufgefordert, der mir auch das nothwendige
Material freundlichst überliess. Da in meinen Erklärungen des Knochen

baues die Einwirkung der Musculatur eine wichtige Rolle spielt, konnte
man sich hievon einen guten Erfolg versprechen; bedeuten doch die
Linien und Curven der graphischen Mechanik nichts anderes, als dass
an ihren Stellen die Wirkung der äusseren Kräfte am stärksten zur

Geltung kommen würden, wenn nicht die specifischen Eigenschaften

des Materials, seine Festigkeit, eine Verschiebung der Theilchen hindert.

Demnach muss bei Wegfall dieser Eigenschaften (beim Knochen also

nach der Decalcination) die Wirkung der Kräfte direct zum Ausdruck

gelangen. Leider haben sich die Erwartungen nur im geringen Masse

erfüllt. An decalcinirten Knochen ist ohne vorherige Maceration die
feine Spongiosastructur nicht zur Anschauung zu bringen, gleichgiltig,
ob man den Knochen vorher entfettet oder gleich mit Salzsäure oder

Salpetersäure entkalkt: auch die nachträgliche Behandlung mit Alaun

bringt keinen Nutzen. Trotzdem lohnen die decalcinirten Präparate

die verwendete Arbeit, denn sie sind immerhin im Stande, die Resultate

der Untersuchungen an niacerirten Knochen wenigstens im Groben

zu ergänzen und bieten durch die Möglichkeit, die einzelnen Schnitt

richtungen nach Belieben zu wählen, speciell für die Beurtheilung

der Wirkungsweise mancher Muskeln (z
. B. des Deltoideusansatzes am

Schultergürtel) sehr schätzbare Aufschlüsse.

Leider ist ja die Beschreibung der Schnitte nicht im Stande,

die Betrachtung der Originale, in welche man sich auch erst hinein

arbeiten muss, zu ersetzen. Die vorliegende Arbeit unterscheidet sich

durch die Weitschweifigkeit des speciellen Theiles sehr zum Nach

theil von manchen ihrer Vorgängerinnen, welche in kurzer und

prägnanter Weise ihre Anschauungen vertraten. Ich glaube zur

Rechtfertigung anführen zu können, dass die »grosszügigen« Be

trachtungen, welche in ihrer Methode mit den sonstigen Methoden

der naturwissenschaftlichen Untersuchungen nicht übereinstimmen,

sich nicht bewahrt haben und dass eben demjenigen, welcher die

menschlichen Knochen in Bezug auf ihre Structur studiren will, nichts

anderes übrig bleibt, als sich in die Details zu vertiefen, so langweilig

dies auch sein mag.
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Im speciellen Theil ist folgender Vorgang eingehalten: Zuerst
werden die Schnittserien, welche charakteristische Bilder geben, im
Einzelnen beschrieben, wobei jedes System eine durch die ganze
Besprechung des Knochens durchlaufende Nummer führt, welche auch

eine kürzere Fassung erlaubt. Dann werden auf der Basis der Serien
schnitte die Systeme für sich durchgenommen, wobei die Nummer
zum Hinweis auf die früheren Beschreibungen dient. Endlich werden
die Beziehungen der einzelnen Systeme, mit anderen Worten deren

functionelle Bedeutung und ihr Aufbau vorgenommen. Den beiden
letzteren Abschnitten dürfte, vielleicht ganz im Groben, auch ohne

genaues Studium an der Hand eines einmal durchsägten, macerirten

Knochens zu folgen möglich sein.

Mit dem Titel nicht ganz übereinstimmend, habe ich den Spongiosa
bau des Humerus, der Vorderarm- und Schultergürtelknochen durch

genommen, welche gerade genug Variationen aufweisen, um auf dem

eingeschlagenen synthetischen Wege die Aufstellung allgemein giltiger
Principien zu gestatten.

Die Abbildungen, für deren Herstellung ich insbesondere dem

Assistenten meiner Abtheilung, Herrn Dr. v. Statzer, zu grossem
Danke verpflichtet bin, mussten natürlich auf das Allernothwendigste

beschränkt werden. Ich gebe mich keiner Täuschung darüber hin,
dass sie nicht genügen können, um den Text vollgiltig zu erklären,
und wahrscheinlich manches unverdaulich bleibt. Hoffentlich wird

sich einmal dieser arg vernachlässigte Theil der medicinischen Wissen

schaft, welcher die Grundlage für die Erklärung mancher wichtigen
Erscheinung in der Physiologie und Pathologie der Knochen abgeben
muss, in Gestalt eines Atlas auch dem Fernstehenden erschliessen.

Specieller Theil.

Hörnerne.

A. Querschnitt') senkrecht auf die Längsaxe; das oberste
Blatt kappt nebst einem Theil der Gelenkfläche ein Stück vom Tuber-
culum majus und den Beginn des Tuberculum minus ab (hiezu Taf. XIX,
4, 5, 11).

') Alle die Orientirung betreffenden Ausdrücke beziehen sich auf die auf

rechte Stellung bei an den Körper angelegtem und auswärts retirtem Oberarm.
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Die ersten Sägeblätter gehen durch den Kopf und zeigen dem

entsprechend zum Theil die Structur der Gelenkkorper. zum Theil

aber eine Schichtung, welche mit den Tuberculis in Beziehung steht.

Als Ausgangspunkt diene das fünfte Sägeblatt von oben, eines

in 77 ungefähr gleiche Blätter zerlegten Oberarmknochens. Hier er

gibt sich:

I. Eine dem Durchschnitt des Knorpelrandes direct
anliegende Zone von recht dichter Substanz mit kleinen, runden
und engstehenden Maschen; diese bildet eine schmal sichelförmige

Figur, deren Spitzen den Enden des Knorpeldurchschnittes entsprechen
und welche an ihrer breitesten Stelle circa 1 cm misst. Gegen das

Centrum des Durchschnittes geht sie in eine Zone von weiten, un-

Pig. 1.
regelmässig gestellten Maschen

über.

II. Eine etwa kreuzer-
grosse ziemlich kreisrunde
Fläche im Centrum des Durch
schnittes, welche stark dorsal-

wärts verschoben ist, aus lockerer

gefügten, unregelmässig runden,

kleinen Maschen besteht.

III. Zwischen II und der
den Durchschnitt desTuberculum

minus füllenden Structur eine

nur durch wenige Züge ge
kreuzte leere Stelle.
Tuberculo m minus aj von

(der Seite, welche gegen das

Gelenk sieht) gehen eine Anzahl von Lamellen durchschnitten
in der Schnittebene nach hinten, welche, an der Stelle des
Sulcus intertubercularis zusammengedrängt sind, dann etwas divergiren

und sich gegen die Oberfläche des Tuberculum majus zu verlaufen, je

doch nur an dessen vorderer (gegen das Tuberculum minus gerichteten

Seite) zu sehen sind: b) einige Fasern, welche zu den Lamellendurch-

schnitten a senkrecht stehen, finden, vom Centrum gegen diese an

tretend, an der Gelenksseite des Tuberculum minus ihr Ende.

V. Von der Hinterseite des Tuberculum majus ausgehend
streichen Reihen von in der Schnittebene liegenden Lamellendurch
schnitten längs der Peripherie derselben nach vorne, und zwar
peripher von den Endigungen der Lamellendurchschnitte IV a und die
selben theilvveise kreuzend bis zum vorderen Bogen desTuberculum majus.

der

IV. Durchschnitt des

Vorderseite desselben
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Verfolgt man diese auf dem beschriebenen Schnitte am besten

gemeinsam sichtbaren Systeme nach oben und unten, so er

gibt sich:

I nimmt in den obersten Schnitten eine viel grössere Fläche
ein, sein feinmaschiger Theil wird nach abwärts immer schmäler und

bildet an dem letzten, den überknorpelten Theil treffenden Schnitten

nur mehr eine feine Randzone. Auch der grobmaschige Theil, welcher
in den obersten Blättern sehr massig ist, verschmälert sich distal

schnell und stellt im letzten Blatt nur mehr eine bis i/^cm breite

Sichel dar.

II beginnt in Blatt 3 (obere Ansicht) als ziemlich centrale,
bohnengrosse Fläche, welche von Schnitt zu Schnitt an Grösse zu
nimmt, sich dabei alsbald dem lateralen Rande des Durchschnittes

nähert. Auf Blatt 6 (Unteransicht)
hat das Gebilde schon Guldengrösse Fig. 2.

und beginnt sich in concentrische

Schichten zu ordnen, auf dem letzten

Blatt oberhalb des Collum ehirurgi-

cum ist diese Anordnung sehr deutlich

und nimmt II schon den weitaus
grössten Theil der Fläche ein.

III ist nur in den Blättern 4,
5 und 6 (Ansicht von oben) wahr
nehmbar, bildet also einen etwabohnen-

grossen, annähernd kugelförmig ge

stalteten Hohlraum.

IV a beginnt schon an Blatt 2, Oberansicht (Fig. 2) nicht
von der Spitze, sondern von der dem Suleus abgewendeten Seite des

Tuberculum minus in Gestalt von starken, zunächst fächerförmig aus

einandergehenden, in den tieferen Blättern stärker werdenden und

mit ihrem anderen Ende der Peripherie des Tuberculum majus näher

tretenden Lamellendurchschnitten. Auch IV b ist von Anfang an nach
zuweisen und eben diese beiden aufeinander senkrecht stehenden

Systeme bilden an den Stellen ihrer stärksten Entwicklung (welcher
gleichzeitig auch die stärkste Prominenz des Tuberculum minus ent

spricht) mit II die Lücke III. Von Blatt 5 an werden die Züge
graziler und lassen sich endlich am Beginn des Schaftes nicht mehr

differenziren.

V. Am Tuberculum majus ist schon ganz oben ein starker
Zug von Plattendurchschnitten auf das deutlichste erkennbar, welche

von der dorsalen Seite desselben ausgehend, es zunächst durchqueren,
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weiter distal aber sieh mehr an die Peripherie des lateralen Knochen-

theiles halten. An einigen unweit des Collum ehirurgicum gelegenen
Schnitten, wo die Structuren IV und V schon schwächer sind und der
Durchschnitt des Sulcus intertub. eine flache Mulde darstellt, sieht

man, wie die beiden Systeme sich in der Mitte dieser Mulde mit

ihren Endfäden treffen. An den oberen Schnitten hat V noch ein

System von auf die beschriebenen senkrecht stehenden kürzeren und

an Zahl geringeren Lamellendurchschnitten im dorsalen Antheil des

Tuberculum majus.

In der Höhe des Collum ehirurgicum ändert sich das Bild
ziemlich schnell. Hier übernimmt die Structur II die Vorherrschaft;
während V noch an einigen wenigen Blättern nothdürftig zu erkennen

ist, nimmt II alsbald in deutlich concentrischer Schichtung die ganze
Innenfläche des Knochens ein und setzt sich bis nahezu zur Mitte

des Humerus fort. Dabei entsteht bald unterhalb des Collum ehirur

gicum eine centrale Lücke, welche nach unten
FiSe 3e immer weiter wird, die Markhöhle repräsentirt.

Dementsprechend nehmen die circulären La-
mellendurchschnitte an Zahl ab, bis sie sich

endlich auf ein bis zwei reduciren und dann

verschwinden.

Bei genauerem Zusehen erkennt man,

dass die als concentrisch bezeichnete Anord

nung durch das Ineinandergreifen zweier

Systeme entsteht, welche sieh entsprechend den Spinae tuberculi

majoris und minoris. dann wieder an der vis-à-vis gelegenen Stelle

kreuzen.

An einer Anzahl von Blättern, aber nicht bei jedem Knochen,
welche etwa bis zwei Querfinger unter das Collum ehirurgicum reichen,

sieht man an denjenigen Stellen, wo die erwähnten Züge beginnen,
also entsprechend den Spinae, die Compacta wie von Nadelstichen

durchbohrt, aufgelockert (VIa und b
). In der Mitte dieser Region ist

die Lacunenbildung am stärksten, es zeigen sieh die Oeffnungen von

hirsekorngrossen Höhlchen. An Knochen mit schwächer entwickelter

Spongiosa erscheinen in den distal gelegenen Schnitten des oberen

Schaftviertels die beiden Züge von einander getrennt, einer lateral,

einer medial gelegen, und stossen mit ihren Anfangs- und Endpunkten
zusammen, ohne dass es zu einer nennenswerthen Kreuzung kommt.

Weiter nach abwärts, im unteren Bereiche der Spinae tub.

majoris nimmt der Durchschnitt langsam mehr die Gestalt eines

Keiles mit nach vorn lateral gerichteter stumpfer Spitze und stark ab
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gerundeter Basis an, wobei an der Spitze die Compacta nach unten fort

schreitend an Ausdehnung zunimmt. DieSpongiosaist hierdicht unterdem

Compactaantheil, welcher der Spitze entspricht, weitmaschig und zeigt

stärkere Lamellendurchschnitte. Im zweiten Humerusviertel beginnt

an der vorderen lateralen Durchschnittsspitze der Compacta eine stets

vorhandene, aber bei verschiedenen Individuen verschieden stark aus

gesprochene Bildung. Im Anschluss an die Stichelung der Compacta
IV a und b zeigen sich zunächst einige nadelstichähnliche Punkte in
der Rinde, welche bei den folgenden Ansichten schnell an Zahl zu

nehmen und auch weiter werden, so dass einige wie mit einer feinen

Nähnadel, andere wie mit einer groben Stopfnadel gelocht aussehen und

an mehreren Blättern (Tafel XIX, 4 und Fig. 4) diese Partie wie ein
unregelmässiges Sieb erscheinen lassen; weiter nach abwärts wird die

mahl und Grösse dieser Lacunen wieder geringer und schliesslich ver-

Fig. 4. Fig. 5.

schwinden sie unterhalb vom Uebergang des oberen in das mittlere

Humerusdrittel. Auch entsprechend der Spina tuberculi minoris zeigen

sich an einigen Blättern weniger deutliche Stiehelungen der

Compacta.

Oberhalb der Hurnerusmitte nimmt der Durchschnitt wieder

eine mehr quadratische Form mit schräg stehenden Diagonalen au,

dreht sich aber dann in der Weise, dass er nach der Horizontal- und

Verticalebene orientirt ist, um allmälig wieder eine mehr dreieckige

Form mit stark abgestumpfter vorderer Spitze zu bekommen.

Im schräg stehenden Quadrat verschwindet an der vorderen

Kante allmälig die Stichelung VI a, vorher aber beginnt an der
äusseren Kaute ein neues System von Lacunen der Compacta (VII a),
welches schnell zunimmt und sich über die gauze Breite des Com-

pactadurchschnittes dieser Stelle ausdehnt. Unabhängig von VI¿ be
ginnt (Fig. 5) etwa in der Mitte des Oberarmes, auch an der medial

vorderen Durchschnittskante ein anderes, schwächeres System von

Stichelungen (VII¿), welches, nachdem es in einigen Blättern isolirt
nachweisbar war, mit VII o zusammenfliesst. Das vereinigte System

nimmt dann die ganze Vorderseite und ein Stück der Lateralseite des
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Durchschnittes ein. Die Bildung reicht bis zum Ue bergang des
mittleren in das untere Drittel, beginnt an der äusseren Peripherie des

Knochens, nimmt an der Stelle seiner stärksten Entwicklung die ganze
Breite des Compactadurchschnittes ein und verliert sich gegen die

innere Peripherie der Rinde.

In diesem Gebiete fehlt es an der medialen Seite fast durch

gehende an Spongiosalamellen, während sich ¡in der vorderen und

lateralen Seite wenige, aber ziemlich starke Lamellendurchschnitte zu

finden pflegen, welche sich nach unten hin auf ein starkes und weit

maschiges Netz entsprechend der Spitze concentriren, in welches die

Hohlräume der Compacta übergehen. Zuletzt finden wir nur noch

einen bogenförmig die Spitze abschneidenden Lamellendurchschnitt

und schliesslich, gerade am Beginne des unteren Drittels einige Blätter

ohne Innenstructur.

An weniger typischen Knochenschuitten ist die Stiehelung nicht
so deutlich, fehlt aber, wie es scheint, niemals ganz, und auch die

Lamellensysteme i in Inneren können sich schon höher oben auf die

erwähnte Querlamelle reduciren.

Im unteren Drittel wird der Durchschnitt zunächst in seinem
äusseren Contour zu einem fast gleichseitigen Dreieck mit stark ab

gestumpften Kanten, der Durchschnitt der Markhöhle wird beinahe

kreisrund. Weiter nach abwärts tritt dann die mediale Spitze immer

stärker hervor, und zwar in der Weise, dass sie je weiter nach ab

wärts, umso mehr einen Fortsatz nach vorne schickt (Tafel XIX, 11). Da
durch wird hier der äussere Umriss herzförmig und nimmt erst kurz

oberhalb der Foveae supratrochleares durch Abflachung der medial

vorderen Kante und Streckung des medialen Winkels eine annähernd

dreieckige Gestalt mit sehr stark abgestumpftem vorderen Winkel an.
In die Basis des Dreieckes bringt zuerst die Fovea supratrochlearis

posterior eine hintere, mit jedem Querschnitt zunehmende Wölbung,

dann die Fovea supratrochlearis anterior eine vordere, ganz seichte, bis

der Durchschnitt an ausgespannte Schmetterlingsflügel erinnert.

Weiterhin nimmt dann der mediale Flügel an Ausdehnung schnell

ab, der laterale nimmt entsprechend zu, in der Gegend des über-

knorpelten Theiles ist nur noch die Fovea posterior zu erkennen, es

entsteht eine unregelmässige Gestalt.

Von der Compacta ist im Voraus zu bemerken, dass im oberen

Theil dieses Abschnittes in der Mitte des medialen Dreieckschenkels
ein Gefässcanal verläuft, welcher in der Ausdehnung von circa 3 cm

als etwa hirsekorngrosses Loch in den Schnitten zur Anschauung

kommt. Der Canal geht in stark schiefer Richtung von oben peripher
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zum Centrum, wo er auf circa '/
г cm einen schrägen, starkwaudigen

Canal in das Lumen vorwölbt.

Etwas oberhalb der Stelle, an welcher die Lacunenbildung VII
an der vorderen Waad der Rindensubstanz aufhört, beginnt an der

Dorsalseite des Durchschnittes eine andere, sehr feine Stichelung, welche

zuerst eine kurze Strecke weit dieselbe in ihrer ganzen Breite ein

nimmt (VIII) und welcher entsprechend sich an der Dorsalseite der
Markhöhle einige bescheidene Lamellen im Durchschnitte zeigen.

Diese sehr feine Stichelung theilt sich bald in ein mediales und ein

laterales Feld, welch' ersteres nach einiger Zeit verschwindet, während das

letztere sich ganz nach dem vorstehenden innerlateralen Winkel zieht

I Blatt 64, Fig. 6), wo die Höhlen bald grösser werden und ein charakte

ristisches Structurbild (IX) erzeugen, indem sie alsbald die Compacta ganz
auflösen und in eine Spongiosa verwandeln, deren Herkunft aber freilich

noch eine Strecke weit leicht zu erkennen ist. (Tafel XIX, 5
,

11.)
Am medialen Winkel beginnt eine ähn

liche, sehr grobe Stichelung (X), etwa finger
breit oberhalb der Fovea; sie hält sich zuerst

mehr an die Peripherie, durchsetzt dann den

ganzen Theil der compacten Substanz und

führt schnell zur Auflösung auch dieser Kante

in Spongiosa.

In der Markhöhle zeigen sich, sobald der Durchschnitt die

herzförmige Gestalt angenommen hat, starke Balken und Lamellen,

welche in schiefer Richtung von hinten medial nach vorne lateral

laufend den inneren Winkel abschneiden (XI). Sie nehmen von Blatt

zu Blatt sehr schnell an Zahl und Stärke zu, indem sie sieh medial-

wärts ausbreiten, und stellen theils wirkliche, ununterbrochene Lamellen

von verhältnissmässig bedeutender Wandstärke dar, welche sich durch

mehrere Schnitte verfolgen lassen, theils balkenartige, im Durchschnitt

eröffnete Röhren, theils compacte runde Balken. Das Grundprincip

dieses Systems ist zweifellos ein tubulöses, doch überwiegen an nicht

wenigen Knochen die compacten Balken und die Lamellen. Der Zug

des Systemes XI geht nicht nur von hinten medial nach vorne lateral,
sondern zugleich von distal-hinten nach proximal-vorne und bildet,

indem er die laterale Hälfte der Spongiosa dieses Abschnittes mit

Ausnahme des von IX eingenommenen lateralen Winkels beherrscht,
sowohl mit der sagittalen, als auch mit der queren Durchschnitts

ebene des Knochens Winkel von ca. 45°.

Etwa zwei Querfinger distaler, als der Anfang von XI, beginnt
im medialen Winkel des Spongiosaraumes ein System von ähnlichen

4Щ^
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Fig. 7.

Lamellen, Balken und Röhren (XII), das aber überall bedeutend
schwächer ist, als das laterale, sich nach unten hin gegen die

Knochenmitte ausbreitet, ohne sie aber zu erreichen, da diese von XI
eingenommen wird. Die Richtung dieser Züge steht in jeder Hinsieht

senkrecht auf die der Züge von XI; sie streichen von dorsal lateral nach
ventral medial, zugleich von dorsal oben nach ventral unten und lassen

die mediale Kante frei, welche von System X eingenommen wird.
Die Sägeblätter, welche gerade

den Beginn der Fovea supratrochlearis

posterior treffen (Schnitt 68), zeigen

XI und XII gegen die Mitte gedrängt
und diese ausfüllend; hier sind IX
und X bereits zu auffallenden Systemen

angewachsen und verdrängen XI und
XII schliesslich in dem Blatt, welches die dünnste Stelle in der Mitte
trifft, vollständig.
IX, das System der lateralen Kante hat schon weiter oben (vgl.

Abbildung von 68, Fig. 7) begonnen, sich in Gestalt von Lamellen-

Trajectorien 7.u ordnen, deren Spitzen gegen den lateralen Winkel

sehen. Diese Trajectorien nehmen schliesslich, immer reicher an

Elementen werdend, den grössten Theil der lateralen »Schmetter-

lingsflügel« ein; im Condylus internus streichen endlich die Fort

setzungen dieses Systems parallel dem dorsalen und lateralen

Rand hin.

X gruppiert sich an
der medialen Seite in ganz

analoger Weise zu einem

Trajectoriensystem, dessen

Spitzen nach innen sehen

und XII schliesslich ganz
verdrängen. Es lässt sich

ziemlich unverändert bis

zum Ende des Condylus

internus verfolgen.

Im eigentlichen (ielenksbereiche sind die Bilder der

Querschnitte nach vorne — von einem Ende der überknorpelten
Fläche zum anderen — von einem mit sehr kleinzelliger, auffallend
fester Substanz ausgefüllten Band begrenzt (XVI).
Von der am tiefsten eingesenkten Stelle der Fovea supratro

chlearis posterior geht nach allen Seiten ein System von strahlen

förmig divergirenden Zügen aus (XIV), welches sich über den grössten

Fig. 8.
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Theil des Durchschnittes ausbreitet; von der vorderen Peripherie des

Gelenkes beginnt hinter der Gelenksstructur ein zweites System von

auf diese periphere Linie senkrechten Zügen (XII), welche theils nach
hinten und aussen, theils nach hinten und innen bogenförmig diver-

giren, sich über den ganzen Durchschnitt mit Ausnahme der Con-

dylen ausbreiten und überall auf den strahlenförmigen Zügen senk

recht stehen.

B. Längsschnitte durch den Humerus in der Sagittal-
ebene. ') (Hiezu Tafel XVIII, Abbildung 1, 2, 5; Tafel XIX, Abbildung 2.)
Der Schnitt trifft den oberen Knocheutheil in der Weise, dass er

das Tuberculum minus in radiärer Richtung zerlegt, während Gelenks

körper und Tuberculum majus so getheilt werden, dass das innerste

und äusserste Blatt die Kuppe der Gelenksfläche, beziehungsweise die

äussere Oberflächenschicht des Tuberculum majus enthalten.

Das medialste Blatt des oberen Anlheiles kappt nur die
Oberfläche des Gelenkes ab und erscheint in toto von festem, klein

maschigem Knochengewebe mit zahlreichen kleinen Lücken, der »Ge

lenksstructur« (I) ausgefüllt. In den nächsten, mehr lateral gelegenen
Blättern werden die Lücken grösser, lassen aber zunächst noch keine

rechte Ordnung erkennen (Fig. 9).
Das erste Blatt, welches deutliche Zugrichtungen zeigt, geht

durch den Anfang des Tuberculum minus und soll als Ausgangspunkt
der Betrachtung dienen:

An die Randzone der Gelenksfläche sehliesst sich zunächst
eine grobmaschigere, rundzellige Structur an (I), welche mit Aus

nahme des dem Tuberculum minus entsprechenden Theiles (rechts)
und der gegenüberliegenden Stelle, die der medialsten Facette des

Tuberculum majus entspricht, bis zu der noch deutlich erkennbaren

Epiphysenlinie reicht oder — anders gesagt — von einer die End
punkte der überknorpelten Fläche in distalwärts convexer Linie be

grenzenden Curve abgeschlossen wird. In dem Ganzen ist eine Strei

fung senkrecht auf die Gelenksoberfläche wahrzunehmen. Die Mitte

des Durchschnittes wird von einem Trajectoriensystem eingenommen,

welches seine Züge (II) allseits aus der Compacta erhält. Die inneren
Lamellendurehschnitte kreuzen sich in der Mitte, während die äusseren

') Einer der Knochen, von welchem auch die Abbildungen Tafel VX1II, 1 und 2,

stammen, ist geradezu herkulisch gebaut, die Muskelansätze sind enorm entwickelt;

er ist als Beispiel der Structur gewiss besonders wichtig, wenn er auch mehr sehen

lässt, als die meisten anderen Knochen.
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oberhalb der Epiphysenlinie in die Structur I aufgehen, ohne zur
Kreuzung zu kommen.

Im Tuberculum minus ist die Rinde aufgelockert und die
Durchschnittsfläche des vorstehenden Knochentheiles von einer Structur

ausgefüllt, welche aus Lamellendurchschnitten besteht, die in ziemlieh

gerader Richtung von oben nach unten gehen (IV).
Ganz ähnliche Verhältnisse findet man auch an dem Stückchen

des Tuberculum majus: längsverlaufende Lamellendurchschnitte,
welche das Trajectoriensystem seitlich begrenzen (V).

Fig. 9. Fig. 10.

Lateralwärts wird die von der rundzelligen Structur (I
) einge

nommene Zone umso kleiner, je geringer der Umfang des auf die

überknorpelte Fläche kommenden Bogenantheiles wird.

Das Trajectoriensystem (II) lässt sich durch alle Blätter
verfolgen, welche im Bereiche des Schaftes liegen. Es besteht bei

manchen Knochen blos aus zarten, nur sehr schmalen Bälkchen,

bei anderen aus recht ansehnlichen Platten. Abbildung Fig. 10

stammt von einem Knochen mit besonders starker Spongiosa her und

zeigt in der Mitte einige Lamellen des Trajectoriensystemes in der

Ansieht von oben, um die Mitte herum die Durchschnitte von La

mellen, welche zum Theile die Epiphysenlinie überschreiten. In
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Tafel XVIII, Fig. 1 und 2, zeigen sieh die lateralen Theile der
Structur vom Knocheninneren aus gesehen.

Die Structur des Tuberculum minus (IV) ist bei diesem
Blatte schon sehr deutlich; sie besteht aus zwei Antheilen, indem

ein sehr kräftiger Zug von Lamellendurchschnitten das Bereich des

Fortsatzes, von oben nach unten streichend, ausfüllt, ein zweiter von

dem oberen Ende des Fortsatzes aus gegen die Mitte des Durch

schnittes in horizontaler Richtung vordringt, wobei die beiden Gruppen

von Zügen aufeinander senkrecht stehen. Diese Structurgebilde

lassen sich auf allen Schnitten weiter verfolgen, welche das Tuber

culum minus treffen und gehen auch auf den benachbarten Theil

des Tuberculum majus über, wie Tafel XVIII, Fig. 1 und 2, zeigen,
welche das Tuberculum majus abkappen und noch deutliche Reste der

Structur IV enthalten.
Zwischen den beiden Gruppen dieses Systemes einer

seits und der in der Mitte des Kopfes liegenden Knochensubstanz
befindet sich eine grössere Lücke von annähernd rundlicher Gestalt (Ш).
Die Structur des Tuberculum majus (V) präsentirt sich bei

dieser Schnittführung nur zum kleinsten Theil im Durchschnitt, in
Gestalt vou längsverlaufenden Zügen, welche auf den Abbildungen

nicht zur Geltung kommen. Dagegen erscheint sie sehr schön bei
der Betrachtung des abgekappten Tuberculum. Tafel I, Fig. 1 zeigt in

seinem obersten Antheil von der Seite der Knochenhöhle her dies

System, welches distalwärts ziemlich scharf von dem durch die ver

schiedene Lage [der Züge erkennbaren Trajectoriensystem II abge
trennt ist. Wir sehen hier sehr starke Platten (allerdings sind sie nur
bei wenigen Knochen so stark entwickelt), welche von einem der

Mitte des Tuberculum entsprechenden Centrum coulissenförmig nach

beiden Seiten auseinanderstrahlen und fast den ganzen oberen Antheil
erfüllen. Diese Lamellen stehen aufeinander senkrecht und gehen von

der Oberfläche des Tuberculum aus.

Im oberen Theile des Schaftes sieht man entsprechend der
Spina tub. minoris (Tafel XVIII, 2) bei manchen Schnitten auch entspre
chend der Spina tub. majoris eine Lacunenbildung in der Compacta

(VI). In dieser Höhe gehen zuweilen einige isolirte Lamellen

(Tafel XVIII, 2) quer über das Gesichtsfeld von einer Compactawaud zur
anderen. Es entspricht einer Stelle, an welcher die sich aus der Rinde

herausschälenden Elemente des Trajectoriensytemes (II) stärker sind

(Tafel XVIII, 2) und kommt an Blättern, welche dem Centrum des
Knochens näher geführt sind, meist als eine dickere Stelle der auf

strebenden Pfeiler zum Ausdruck.
22*
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Im Mittelstück wird der Humerus bei dieser Schnittführung
so getroffen, dass die Tuberositas m. deltoidei flach abgekappt ist.
Tafel XIX, Fig. 2, zeigt dies Stück, welches von einem Knochen stammt,
der durch langdauerndes Auskochen der einzelnen Schnitte in Soda

lösung besonders stark macerirt ist. ') Man sieht an dieser Stelle an

einer circa 3 cm langen und l'/î cm breiten Fläche ein System von
Lacunen (VIt), welche zum Theile eine sehr bedeutende Tiefe haben*
verschieden lang und ungleichmässig geformt sind; sie verlaufen in

der Längsachse des Humerus und zugleich etwas von dorsal nach

ventral und sind in ihrer Mehrzahl distalwärts abgerundet, proximal

wärts spitz. An einem Blatt eines anderen Knochens, welches mehr

gegen die Mitte hin liegt, zeigen sich im Zusammenhang mit diesem

System in grosser Ausdehnung Höhlen der Compacta zu beiden

Seiten von denen das eine, vordere sich noch in den nächsten Blättern

verfolgen lässt, während das andere, hintere, in die folgende Structur über

geht. Den Compactahöhlen entsprechen im Knocheninneren zuweilen

einige Reihen von starken, bogenförmig verlaufenden Knochenlamellen,

welche bis unter die Mitte des Humerus reichen und abgeschlossene,

nur durch den Schnitt eröffnete Zellen darstellen; doch gibt es auch

zahlreiche Knochen, bei welchen bei dieser Schnittführung von
solchen Lamellen nichts zu sehen ist.

An der Hinterseite des Knochens ist am Uebergangdes
oberen in das mittlere Drittel bei dem starken Humerus der An
satz des kurzen Tricepskopfes als kräftige Vorwölbung zu sehen.

(Tafel XVIII, Fig. 1, 2.) Dieser Gegend entspricht eine sehr starke, an
tubulöse Anordnung grenzende Structur (VIII), in welche auch die
oben besprochenen Antheile der Structur VII übergehen. Es handelt
sich bei diesem System um mehrfache Reihen von Lamellendurch

schnitten, welche zum grössten Theil in der Gegend der Protuberanz

aus der daselbst etwas aufgelockerten Compacta hervorgehen und sich

der ganzen Breite der Hinterseite des Knochens entsprechend ansetzen.

An der Vorderseite dieses Humerus zeigt sich entsprechend
dem Uebergaug des mittleren in das untere Drittel ein neues

(an anderen Knochen bei dieser Schnittführung gewöhnlich schwer

wahrnehmbares) System (XV), welches seinen Sitz vorwiegend in der

Compacta hat; daselbst finden sich reichliche tiefe Lacunen, welche

sich in das Innere des Knochens in Gestalt ziemlich kräftiger La

mellen fortsetzen.

') Diese Methede, welche allerdings für die eigentliche Spongiosa sehr

schädlich ist, da dieselbe bei der Berührung zerfällt, eignet sich vorzüglich zur

Darstellung der Cempactastructur.
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11.

In dieser Höhe verläuft etwas schief von vorne innen nach
unten aussen der Gefässcanal, der sich distalwärts ein Stück weit

durch eine schalenartige Lamelle gegen die Markhöhle absetzt.

Auf nebenstehendem Radiogramm eines
der Mitte des Knochens entnommenen Blattes

befinden sich die Structur XV und der ge
öffnete Gefasscanal; dasselbe zeigt ausserdem:

a) Im oberen Antheil des unte-
renHumerusdrittels an der Hinterseite
des Knochens eine starke Structur von
Lamellendurchschnitten (IX), welche sich zur

tubulösen Anordnung hinneigen, in ihrem

unteren Antheil in die aufgelockerte Com

pacta übergehen; sie entsprechen einer Vor

wölbung des Knochens, welche mit den

Ausläufern der Ansatzlinie der radialen

Muskelgruppe identisch ist und bei dem

Athletenknochen, von dem die Abbildung
herrührt, weiter als gewöhnlich hinaufreicht

und auch stärker, als bei anderen Knochen

ist; das System ist aber immer sehr deutlich

ausgesprochen.

b) Starke Balken und Lamellen
im untersten Theile der Markhöhle
(XI), welche nicht in der Schnittebene liegen;
sie durchqueren die Knochenhöhle von

vorne-oben nach hinten-unten in geradem

Verlauf; an dem Radiogramm sieht man

aber auch Lamellen, welche von einer hinter

der Ebene des Papieres liegenden Fläche

von lateral und oben nach medial und

unten gehen.

c) Am vorderen Compactadurch-
schnitt erscheint, in inniger Verbindung
mit einer Lockerung der Rinde, etwa H cm

oberhalb der dünnsten Stelle beginnend, ein

System von Lamellendurchschnitten, welche

in einigen Lagen parallel der vorderen Kuo-

chenwand in nach hinten flach convexem Bogen nach abwärts ziehen

und sich auch in der Rolle fortsetzen, wo sie sich strahlenförmig aus

breiten, jedoch nur den oberen Abschnitt einnehmen. Sie werden hier
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von einigen, auf ihren Verlauf senkrecht stehenden Lamellendurch-

schnitten gekreuzt (XIII, XIV).
Das starke System an der hinteren Knochenvorwölbung

(IX) setzt sich längs der Ansatzlinie der radialen Muskelgruppe,
lateralwärts zunächst stärker werdend, fort. Es erscheint auf Tafel XVIII.
Fig. 2, schon sehr stark ausgedehnt und reicht viel weiter nach
unten, auf Tafel XVIII, Fig. 1, dem lateralsten Schnitt, welcher durch
den Knochenschaft geht, beginnt es gerade an dem scharfen Bug
der Muskelansatzlinie und nimmt einen grossen Theil des Durch

schnittes ein. An den Blättern, welche den lateralen Condylus zer-
theilen, findet es sich an der hinteren (rechten)
Wand und dehnt sich dann bis zum lateralsten

Punkt aus (Tafel XVIII, 5).
Die Lamellen und Balken des unteren

Endes der Knochenhöhle (XI) erscheinen auf
Tafel XVIII, 1, 2, also lateralwärts in Röhren-
gestalt und streichen von lateral, oben und vorne,

nach medial unten und hinten. In den medialen

Schnitten finden sich ähnliche, aber weniger

hoch hinaufreichende Gebilde, welche auf den

Zügen XI senkrecht stehen und sich in den
centralen Partien mit diesen kreuzen.

Die Lamellen, welche oberhalb des
Isthmus beginnend, in den Gelenkstheil
gehen, finden sich in allen Schnitten, die den

Isthmus enthalten (beide Figuren Tafel XVIII) und
verschwinden etwa dort, wo die Blätter den äusse-

eren Contour des Knochenschaftes abkappen. Sie strahlen aber beider

seits auch in die seitlichen Partien des Gelenkes aus (vgl. Figur 12)
und gehen distalwärts in die Gelenksstructur über.

Im Condylus internus ergibt sich eine in ihrer Anord

nung mit der von IX analoge, aber nur wenig nach oben reichende
und auch viel schwächer ausgebildete Structur (X), welche sich an

der Hinterseite des Knochens hält und nur im medialsten Antheil

des Fortsatzes Zuzüge von einem die Vorderseite der Knochenoberfläche

parallel streichenden, aus wenigen Lamellen bestehenden System erhält.

Der überknorpelte Theil ist bis zu einer die beiden Enden
des Durchschnittes der Gelenksfläche in nach unten convexem Bogen

verbindenden Linie mit kleinmaschiger, compactaähnlicher Substanz

ausgefüllt (XVI), in welche die Züge XIII, XIV grossentheils übergehen.
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C. Schnitte, welche in der Längsrichtung des Humerus,
jedoch mit einer Neigung von oben-innen-hinten nach unten-
aussen- vorne die Sagittalebene und die Frontalebene in
Winkeln von circa 30° schneiden (hiezu Tafel XVIII, Abbildung 6;
Tafel XIX, Abbildung 3).
Diese Schnitte gehen flach unter dem Sulcus intertuberculaiïs

durch, kappen die äussere Oberfläche des Tuberculum majus ab und

zerlegen das Tuberculum minus radiär.

Im Kopf ist das Tuberculum majus so durchschnitten,
dass man an einigen Schnitten (Tafel XVIII, 3 rechts) seine Structur
wenigstens andeutungsweise erkennen kann. Sie besteht aus einigen

in der Längsrichtung des Knochens verlaufenden Lamellen, welche

schräg auf die Schnittebene stehen.

Bezüglich dieser Photographie sei hier weiters darauf aufmerk

sam gemacht, dass die Structur des Gelenkskörpers (I) nicht so
undeutlich, zellig erscheint, wie an anderen Präparaten, sondern
aus sich kreuzenden Zügen besteht, welche senkrecht auf die
Oberfläche verlaufen. Es liegt dies natürlich nicht an der Schnitt

führung, sondern an der individuellen Beschaffenheit des Knochens.

Im obersten Antheil des Schaftes ist die Stichelung der
Compacta (VIa und b) nur schwach zu erkennen, dagegen sieht man
bisweilen (Tafel XIX, 3), wie bei den Serien В (Tafel XVIII, 2) einige
Lamellen quer über die Schnittfläche verlaufen.

Der Deltoideusansatz ist abgekappt. Das lateralste Blatt zeigt
hier auf der Stelle der Innenseite, welche der peripheren Rauhigkeit

entspricht, in der Ausdehnung von mehreren Centimetern eine nur

den äussersten Rand der Compacta verschonende Stichelung, kleine,

längliche Waben, die eine nach oben gerichtete Spitze haben. Am

nächsten Blatt lässt die laterale Ansicht eine gröbere Auflockerung
sehen, die aber beim Vergleich mit dem lateralsten Blatt in toto nach

unten verschoben erscheint. Auch hier ist die Bildung noch unregel

mässig, nur im oberen Antheil erscheinen einige von der Mitte des

Blattes nach dessen äusseren Peripherie verlaufende Lamellendurch

schnitte.

An der inneren, der Markhöhle zugewendeten Seite dieses Blattes

(Tafel XVIII, 6, umgekehrt zu betrachten und Fig. 13), welche nur noch
einen Rand von Compacta aufweist und dabei so liegt, dass der eine Rand

durch die Ansatzstelle des Deltoideus, der andere durch die Spina
tuberculi minoris geht, erscheint eine geordnete Structur. Man
sieht hier in der Ausdehnung von circa 6cm ein Wabensystem als

Ausdruck eröffneter Tubuli blosgelegt, die Durchschnitte der Scheide
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wände ergeben ein schönes Trajeetoriensystem, dessen innerer Schenkel

von der Stelle ausgeht, wo der Rand der Compacta an der lateralen

Humerusseite aufgelockert ist (Deltoideusansatz VII a), der andere von
der aufgelockerten Stelle der Spina tuberculi majoris (VII b). Beide
Schenkel verlaufen zuerst ein Stück weit an den inneren Rändern

der Compacta, um sich dann zu kreuzen. Das ganze
F'g- 13- System lässt sich, bald verlaufend, auch auf dem näch

sten Blatt verfolgen.

Von den übrigen Blättern dieser Serie, welche

manches interessante Detail ergeben, sei die untere

Halfte des auf Tafel XVIII, Fig. 3 wiedergegebenen
Schnittes als Ausgangspunkt herangezogen.

Etwas unterhalb der Mitte spannt sich eine
grössere. einzelne Lamelle aus; sie ist der letzte Aus

läufer des früher beschriebenen Systemes VII und steht
seitlich in Verbindung mit einem auf anderen Blättern

wahrnehmbaren System, welches an der Hinterseite

des Knochens beginnend, theils in Gestalt von Lacunen

in der Compacta, theils in Gestalt von Lamellen in der

Markhöhle liegt (VIII).
Die kleineren zahlreichen Lamellen im unte

ren Knochen drittel sind die Ausläufer eines an der
Vorderseite des Knochens gelegenen Systemes (XV),
das in den volaren Blättern ausgedehnte Lamellen

aufweist.

Im untersten Theil der Markhöhle finden sich
einige der Länge nach eröffnete Tubuli, welche von

vorne oben nach hinten unten in der Schnittrichtung

verlaufen (XI) und auf der vordereji Knochenwand senk
recht stehen. Diese Züge werden lateral stärker, er

reichen aber nirgends eine so grosse Ausdehnung,

wie bei der Serie B.

Im hinteren Theil dieses Knochenabschnit
tes (auf der Abbildung links) liegt ein mächtiges System

von Lamellen, welche sich zu einer tubulösen Structur gruppiren,

hiteralwärts und von oben nach unten verlaufen. Auf der Abbildung
sieht man schräg in die offenen Lumina hinein. Diese Structur reicht

nach oben bis zu der Kante, welche den Ansatz für die laterale

Muskelgruppe bildet, und setzt sich in analoger Weise in allen lateral

gelegenen Blättern fort, um schliesslich an der Spitze des Coudylus

externus zu enden.
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An der Vorderseite des abgebildeten Knoehenscbnittes liegen
im unteren Theil schräg getroffene Lamellen, welche der vorderen Fläche

des Knochens parallel verlaufen (X), so dass man zum Theil von

vorne her auf dieselben sieht. Sie gehen in die Compacta des über den

Foveae supratrochlear befindlichen Compactastückes über und reichen

von dem Isthmus mehrere Centimeter weit nach aufwärts, setzen sich

dann durch denselben hindurch auf den Gelenkstheil fort, wo sie an

der vorderen, nicht Uberknorpelteu Oberfläche, mit dieser parallel hin

streichen. Die Knochenpartie, welche von diesen Lamellen durch

zogen wird, gehört dem Condylus internus an, auf welchen sich
die Züge X in allen Blättern bis zu dem medialsten Ende fortsetzen.

Im überknorpel ten Theil, welcher hier die Form eines nach
hinten spitzen Dreieckes annimmt und mit seiner Basis dem Durch

schnitt des Condylus internus breit aufsitzt, sehen wir bei dieser Schnitt

führung vorwiegend Züge, welche quer verlaufend von der Spitze

ausgehen und in nach unten convexen Bogen den Gelenkstheil durch

kreuzen, sich auch andeutungsweise in die Züge X versenken (XIV).
Von der scharfen Ecke, welche die Fovea supratroch-

learis posterior mit dem Gelenkstheil bildet, bemerkt man auf dem

abgebildeten Blatt eine Strahlung von zarten Lamellen nach unten

hin in den Gelenkstheil gehen (XIII), deren Elemente auf die viel deut
licher sichtbaren Züge XIV senkrecht stehen. Auf anderen, lateraler

gelegenen Schnitten ist diese Bildung viel deutlicher zu sehen und

erhält vollkommene Analogie zu der bei der Serie В (Seite 326) be
schriebenen büschelförmigen Ausstrahlung. Die Lamellen dieses Sy

stemes stehen, was bei dem abgebildeten Blatt nicht wahrnehmbar

ist, auf der Oberfläche des überknorpelten Theiles senkrecht.

D und E. Verschiedene Schnitte, welche in der Längs
achse von innen vorne nach aussen hinten gehend die
Sagittalebene in Winkeln von 60— 80° schneiden.
D bezeichnet die kleineren. E die grösseren Winkel (hiezu

Tafel XVIII, Abbildung 3; Tafel XIX, Abbildung 1; Tafel XX, Ab
bildung 1).
Die Schnitte kappen das Tuberculum minus und die mediale

Facette des Tuberculum majus in verschiedenen Richtungen ab.

(Ein für die Abbildung Tafel XIX, 1 verwendetes Präparat stammt
von einem jugendlichen Individuum, dessen Epiphysennähte noch nicht

verknöchert sind; die Epiphyse des Condylus internus fehlt. Dabeiist

der Knochen sehr gut entwickelt, die Spongiosa besonders reichlich.)
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Im Kopf zeigen sich entsprechend dem Gelenksantheil die näm
lichen Structurverhältnisse, wie bei den bisher beschriebenen Schnitten,

eine an der überknorpelten Fläche kleinzellige, im Uebrigen (ungefähr
bis zu einer die beiden Endpunkte des Durchschnittes der Gelenkfläche

verbindenden Curve) die grosszellige Structur I. Zu beachten ist bei

Fig. 14, ebensowie an den drei photographischen Abbildungen, wie auch
— was der Kürze wegen gleich hier erwähnt sei — an der Abbildung
des Frontalschnittes Tafel XVIII, 4, dass in der zelligen Structur eine
Streifung mehr oder weniger zu erkennen ist, welche auf die Gelenk-

oberfiäche senkrechte Züge zeigt und je nach der Schnittführung ver

schieden ist, indem sie mit der Zeichnung des Schaftes zusammenhängt.

Es ist bemerkenswert, dass die Anordnung durch das Vor

handensein der nicht verknöcherten Epipbysenlinie nicht gestört wird;

die charakteristische Schichtung gehört zwar zum weitaus grössten

Theil der Epiphyse an, setzt sich aber jenseits der Linie in gleicher
Weise noch ein Stückehen auf die Diaphyse fort. Nur längs der

Grenzen der Diaphysenlinien ist am Schaft eine ganz schmale Zone

unregelmässiger Substanz zu finden.

An weiter hinten gelegenen Blättern zeigt die Structur des
Tuberculum majus ein etwas anderes Aussehen (Fig. 14). Wir finden
hier die Lamellen nicht mehr senkrecht auf ihre Flächenausdehnung,

sondern schräg durchschnitten, und in Folge dessen erseheint eine

Zeichnung, welche von der proximalwärts sehenden Oberfläche aus

nach allen Richtungen ausstrahlt.

Das Trajectoriensystem des Schaftes (III), sowie die
Systeme VI, VII, VIII und IX des Schaftes erscheinen mutatis mu-

Pig. 14.

Das durchschnittene Tuber
culum majus (V) zeigt hier eine

Structur, welche der des Tuber

culum minus bei mehr sagittaler

Schnittführung sehr ähnlich ist,

An den drei Photographien sieht
man starke, in der Längsrichtung

des Knochens verlaufende Lamellen

durchschnitte, senkrecht auf diese

vom oberen Rande des Fortsatzes

eine Gruppe von schwächeren La

mellendurchschnitten, welche sich

in die Gelenksstructur verlieren,

zwischen beiden Gruppen eine

rundliche Knochenlücke.
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tandis in analoger Weise, wie bei den früher beschriebenen Schnitt

serien, so dass hierauf nicht weiter ausführlieh eingegangen zu werden

braucht. Auf Tafel XVIII, 3 ist das dem Ansatze des Deltoi-
deus entsprechende System (VII) besonders schön zu sehen. Der der
Serie E angehörige Schnitt enthält auf der hinteren (linken) Seite
eine auffallende Auflockerung der Compacta, die Zwischenwände der

Höhlen gehen direct in Lamellen über, welche in divergirenden

Curven distalwärts ziehen und sich mit einem ähnlichen schwächeren

System kreuzen, welches von einer der Spina tuberculi minoris kom-

Fig. 15.

menden Gruppe von Zügen herstammt; auch diese letzteren gehen

von einer aufgelockerten Stelle der Compacta (VII b) aus. Die La
mellen im unteren Theil der Markhöhle, welche an den drei,
der Hinterseite des Knochens nahe gelegenen Blättern zu sehen sind,

entsprechen dem System VIII.
Im untersten Theile der Knochenhöhle zeigen sich (Tafel II,

1 und Fig. 15) starke Balken und Tubuli, welche zum giösseren
Theil von lateral oben nach medial unten, zum kleineren Theil von

medial oben nach lateral unten streichen ; erstere (XI) nehmen in allen
Schnitten den weit grösseren Raum ein und verlaufen ausser in der an

gegebenen Richtung auch noch von vorne nach hinten, letztere (XII),

f
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welche in geringerer Ausdehnung die mediale Seite der untersten

Knochenhöhle einnehmen und sich mit den Zügen XI rechtwinkelig
kreuzen, gehen von hinten nach vorne.

Im Condylus externus und der oberhalb liegenden Partie
des Schaftes finden wir die starke, tubulöse Structur IX, welche auf
Tafel XX, 1 in der Weise blossgelegt ist, dass man die der hinteren

und äusseren Knochenoberfläche parallele Schichtung und proximal

wärts das Uebergehen in die aufgelockerte Compacta beobachten kann;

auf Tafel XIX, 1 sieht man. dass sich das System deutlich von der
Structur des unteren Höhlenendes und der des Gelenkes absetzt.

Bei Fig. 15 und Tafel XIX, 1 zeigt sich zudem an der Spitze
des Condylus internus beginnend ein Zug von Lamellendurchschnitten,

welcher dem distalen Rande des Fortsatzes parallel geht und sich mit

den Hauptzügen senkrecht kreuzt,

In ähnlicher Weise, aber viel geringerer Ausdehnung zeigt sieh

die Structur des Condylus internus; sie geht an den betreffenden
Blättern parallel dem medialen Durchschnitt der Knochenoberfläche

gut drei Querfinger breit nach aufwärts, bei D ist sie schwächer ent
wickelt.

Im Ge lenkst heil erkennt man schon bei der Schnittführung
D, besser bei E das Ueberwiegen einer eigenen Structur. Wie bei
jeder anderen Schnittführung ist auch bei diesen eine Zone, welche

nach oben durch die Verbindungslinie der Endpunkte des überknor-

pelten Theiles begrenzt wird, von »Gelenksstructur« (XVI) ausgefüllt.
Während aber bei jenen Schnitten, welche in der Sagittalebene liegen

oder einen kleinen Winkel mit derselben bilden, der unterhalb der

Foveae liegende Knochentheil vorwiegend in den Bereich der über-

knorpelten Fläche gehören, bildet an den nahe der Frontalebene ge

führten Schnitten, entsprechend der Formation der Rolle, diese Zone

nur einen schmalen Streifen.

An den in verschiedenem Grade schräg getroffenen
Gelenkstheilen sieht man eine in derKnochenlängsachse verlaufende
Streifung, entsprechend Lamellen, welche auf dem Durchschnitt der

Gelenksth'eile senkrecht stehen und folglich gemäss der Form der

Gelenkslinie divergiren müssen (XIV). Ihr Verlauf ist etwas bogen
förmig und sie umgeben die Foveae supratrochleares, um oberhalb

derselben in die Compacta des Knochens überzugehen.

An den Schnitten, welche nur den vordersten Theil der Gelenk-

fiäche abtragen (z
. B. Fig. 16). sind diese Züge am ausgedehntesten
zur Anschauung zu bringen, sie finden sich aber überall in ähnlicher

Weise, wo ein Stück des überknorpelten Theiles zu sehen ist (Fig. 15).
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Parallel mit der Durchsehnittslinie des Gelenkes streicht
eine zweite Reihe von Zügen (XIII), welche in den vorderen Blättern

Fig. 16.

spärlicher und nur über den distalen Antheil des Gelenksendes, in
den rückwärtigen Blättern zahlreicher und über den ganzen Gelenks-

theil ausgespannt sind. Indem diese Züge mit der distalen

Abgrenzung parallel gehen, müssen sie auf den Zügen

XIV senkrecht sehen.

Fig. 17.

F. Längsschnitte in der Frontalebene (hiezu
Tafel XVIII, Abbildung 4).
Die Verhältnisse an Kopf und Hals bieten keinen

wesentlichen Unterschied gegenüber der früheren Gruppe.

Der Ansatz des Deltoideus ist bei dieser Schnitt
führung tangential getroffen, so dass die Anheftungsstelle

in etwa parallele Scheiben zerlegt ist. Die Fig. 17 stammt

von einem Knochen, welcher nach dem Zersägen nochmals

auf mehrere Stunden in Sodalösung gekocht wurde, so

dass die Compactalücken gut sichtbar sind. Man sieht an

dem Präparat auf mehreren Blättern in ausgezeichneter

Weise die Structurgruppen VIIa und й, zum Theil in der
Gestalt von Löchern, welche die Compacta perforiren, zum

Theil als Durchschnitte von Lacunen.1) Alle sind lang

gestreckt, mit ihren Spitzen nach oben, mit den unregel-

') Einer analogen Schnittführnng dürfte die Zeichnung in

Rauber'i Lehrbuch entsprechen, welche als Durchschnitt durch den

Deltoideusansatz bezeichnet ist.
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massig stumpfen Enden distalwärts gerichtet. Die Längsausdehnung

dieser Stelle der Compactadurehschnitte ist individuell verschieden,

beträgt oft 4— 5 cm und entspricht, wie auch die Figur zeigt, gerade
der Auftreibung des Knochens an dem Ansatz des Muskels.

Einen anderen Typus dieser Structur pflegen Knochen mit dünner

Compacta zu zeigen; er entspricht etwa dem Befunde bei jenem Blatt

der früher besprochenen Schnittserie, welches auf Tafel XVIII, 3
abgebildet ist. Man findet bei solchen Knochen zwar ebenfalls die

Compacta aufgelockert, jedoch in geringerem Masse und von ihr, ver
schieden deutlich ausgebildet, Lamellen ausgehen, welche die Fort

setzung der Zwischenwände der Lacunen darstellen.

Fig. 18.

Die Structur des Gelenkstheiles ist an Frontalschnitten
besonders gut zu übersehen. Auf dem Durchschnitt der überknorpelten
Fläche stehen in seiner ganzen Ausdehnung Lamellen senkrecht, von

welchen einige sich in bogenförmigem Verlauf um die Fovea herum

begeben und oberhalb derselben in die Corticalis übergehen, andere

durchqueren nur den Gelenkstheil und finden an der Campactaschale
der Fovea ihr Ende (XIV).
Eine Reihe von anderen Zügen (XIII) zieht in der früher be

sprochenen Weise mit der Gelenksoberfläche parallel und steht auf

den Zügen XIV senkrecht. Zu beiden Seiten werden diese Systeme
von denen des Condylus externus (IX) und Condylus internus
(X) flankirt, ohne aber mit ihnen irgendwo eine innigere Verbindung
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einzugehen. Die Systeme streichen an vielen Schnitten auf relative

weite Strecken nebeneinander her und zeigen nur gerade an den

Grenzen schwache Uebergänge.

Man sieht an diesen Schnitten sehr gut (Fig. 18, Tafel XVIII, 4),
wie die laterale Structur (IX) bedeutend weiter nach oben reicht, als
die mediale (X). Beide nehmen, den seitlichen Knochenrändern unge

fähr parallel verlaufend, ihren Ausgang von der Compacta des Schaftes.

An der Spitze beider Condylen sieht man (besonders auf Tafel I, 4)
auch den distalen Rändern der Fortsätze parallele Züge verlaufen,

welche sich mit den Hauptzügen rechtwinkelig schneiden.

Tafel XVIII, 4 zeigt noch, dass die Structuren IX, X sich im
untersten Theile des Schaftes auch deutlich gegen die daselbst

befindliche Balkenstructur (XI, XII) begrenzen.

G. Schrägschnitte, welche in frontaler Richtung, mit
der Längsachse Winkel von 45° bildend, von oben aussen
nach unten innen gehen (hiezu Tafel XIX, Abbildung 6, 7, 8,
9. 10).
Diese Schnitte, welche bezüglich der Structur des Humerus-

kopfes gegenüber den früher beschriebenen nichts neues bieten, sind

von fundamentaler Bedeutung für das Verständnis der Structur in den

übrigen Theilen des Knochens.

Schon in den ersten Blättern, welche oben hinter dem anato

mischen Hals liegen, lateral und vorne den Anfangstheil der Spinae

tuberc. majoris et minoris schneiden, bemerkt man an beiden Seiten

der Compacta und zwar an dem, der lateral hinteren Seite des Kno

chens entsprechenden Durchschnitt ca. 4 cm, an dem dem medial

vorderen entsprechenden Durchschnitt ca. 5 сот unter dem proximalen

Ende beginnend, je eine starke Lacunen-, respective Löcherbildung,

welche der Oberfläche parallel bis zu V/2 cm Länge einnimmt und sich
durch mehrere Blätter verfolgen lässt. Ihr entsprechen, besonders an
dem mit der Spina tuberc. majoris correspondirenden Theile starke,

der Oberfläche parallel verlaufende Lamellendurchschnitte in drei- bis

vierfacher Lage (VI « und b).
Die letzten Blätter, welche oben das Tuberculum majus abkappen,

durchschneiden (Tafel XIX, Fig. 6 Blatt 12 eines in 37 Blätter zer
legten Humerus) in dem einen, über die laterale Seite nach vorne

ziehenden Compactadurchschnitt1) die Spina tub. majoris weiter oben,

') Der Kürze halber nenne ich diese Seite des Blattes auch im folgenden

die »lateral vordere«.
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die spina tub. minoris weiter unten. .Es beginnt an ersterer
knapp unter VIe eine zweite Lacunenbildung (VIIa), während schon
früher entsprechend der Spina tub. minoris eine grobe Höhlenbil

dung (VII b) auffiel. Beide werden nach abwärts von Blatt zu Blatt
stärker und, während sie zuerst deutlich von einander abgrenzbar

sind, verschmelzen sie weiterhin miteinander und stellen ein starkes,

zusammenhängendes System von längsgestellten Höhlen und Löchern

dar, welches auf dem Durchschnitt eine Länge von 27,—3 cm ein
nimmt; dabei rücken die Höhlen von oben fortschreitend immer mehr

von der Peripherie weg, so dass sie bei Blatt 13 schon von einer

nur wenig gestichelten Compactaschicht aussen begrenzt werden und

hier zum Theil in das auf Längsschnitten wenig oder gar nicht

wahrnehmbare, der Corticalis anliegende Lamellensystem übergehen.

Weiter abwärts, am deutlichsten auf der Unterseite von Schnitt 17

(Tafel XIX, Fig. 7), können wir dann vier verschiedene Systeme unter
scheiden:

1. In der Compacto der lateral-vorderen Seite (oberster Winkel

der Abbildung) das soeben beschriebene System VII.
2. Durch eine ziemlich compacte, wenn auch schmale Brücke

davon getrennt, ein System von einigen Lamellendurchschnitten (in
der Abbildung rechts), welche der inneren Compactagrenze annähernd

parallel verlaufen und die medial-vordere Seite des Durchschnittes in

der Weise einnehmen, dass sie in toto etwas nach hinten verschoben

sind, also die mediale Hälfte des lateral vorderen (in der Abbildung

oberen) Randes frei lassen (XV).
3. An der Spitze des Durchschnittes, welche dem medialen

Theil des Humerus entspricht und ein Dreieck mit medialer Spitze
darstellt, finden sich einige rundliche, Nadelstich- bis Hirsekorngrosse

Lacunen (VIIla), von diesen getrennt entsprechend der Vorderseite
des Knochens der Durchschnitt eines Gefässcanales.

4. An der lateralen Hälfte des Compactadurchschnittes (in der
Abbildung rechts), welcher der Dorsalseite des Humerus angehört,
einzelne längliche und verhältnismässig breite Höhlen, welche ent

sprechend dem lateral-hinteren Umfang des Knochens in ein starkes

System von Lacunen übergehen; dieselben streichen der hinteren

Oberfläche parallel (in frontaler Richtung), stehen also zum Theil auf

die laterale Oberfläche senkrecht (VIII).
Die drei neu hinzugekommenen Systeme sind auch schon auf

den nächst oberen Blättern, wenn auch undeutlich, ausgesprochen.

VII verschwindet auf den beiden nächsten Blättern, dagegen
werden VIII, VIlla und XV nach unten stärker, am stärksten sind
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sie auf Blatt 18 (Tafel XIX, 8) dessen obere, äussere Spitze ungefahr
am Uebergang des mittleren in das untere Knochendrittel liegt. Hier

ist VIlla in die Mitte des Durchschnittes gerückt und zu einem
kräftigen, theils in Gestalt von Lacunen in der Rinde, theils in Ge

stalt von Lamellendurchschnitten in der Spongiosahöhle liegenden

System geworden; VIII ist ganz an die laterale Seite des Knochens
gerückt und liegt ausschliesslich in der Compacta, näher der äusseren

Peripherie; XV (die Lamellen im Inneren) ist von VIII durch eine
schmale compacte Lamelle geschieden.

Noch weiter distal verschwinden VIII und XV, zuletzt VIlla.
Schnitt 25 (Tafel XIX, Fig. 9), welcher medial schon im Condy-

lus internus liegt, lateral vier Finger breit oberhalb des Gelenksendes
verläuft, zeigt eine charakteristische Formation. Wir sehen hier die
letzten Ausläufer von VIlla als einige schwache Lamellendurch
schnitte an der lateral hinteren Seite (oberen) des centralen Lumens

liegen, peripher davon und durch einige starke Compactalamellen ge

trennt, ist in der Rinde das System IX schon vollkommen ausgebildet.
Der zweitnächste Durchschnitt zeigt, nachdem der schwache

Rest der Structur VIlla verschwunden ist, Folgendes (Tafel XIX, 10):
1. Am lateralen, spitzen (oberen) Ende und von dort sich etwas

nach hinten hin ausbreitend die Structur IX, ganz in die Compacta
eingebettet. Die Höhlen sind bereits so gross und so geordnet, dass

die Durchschnitte ihrer Scheidewände sich in deutliche Züge grup-

piren, welche von hinten lateral nach vorne medial liegen. Bei ge

nauerer Besichtigung sieht man, dass ausserdem noch eine starke

Neigung der Höhlen von proximal nach distal besteht.

2. Am lateralen Winkel der Markhöhle beginnt die Struc
tur XI, durchbrochene Tubuli, Balken und Lamellen, die quer über
die Bildfläche von hinten medial nach vorne lateral ziehend den

Winkel abschneiden und senkrecht auf die Oberfläche der
Fovea supratrochlearis post, stehen.
3. In der medialen Hälfte einige wenige starke Lamellendurch

schnitte, welche von hinten lateral nach vorne medial ziehen (XII,
auf der Abbildung nicht sichtbar).

4. Das distale Drittel des Blattes mit Ausnahme des Endes,

nimmt ein sehr schönes Trajectoriensystem ein. Es setzt sich zu

sammen aus: a) Lamellendurchschnitten, welche gerade oberhalb der

Fovea supratrochlearis anterior beginnend in nach vorne eonvexem

Bogen nach medial hinten gehen (XIV) und b) Zügen, welche über
der Fovea supratrochlearis posterior beginnend, in nach hinten con-

yexem Bogen nach vorne medial gehen (XIII).
Zeitsehr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirergie e. verw. Disciplieen. 23
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5. Im Condylus internus eine unentwirrbare, kleinzellige
Struetur. (Andere Seite des Blattes, daher auf der Abbildung nicht

sichtbar.)
XII wird nach unten immer stärker, so dass es schliesslich die

ganze, grösstentheils durch den Condylus externus gehende Schnitt

fläche einnimmt und nur der typischen Gelenksstructur (XVI) ihren
Platz an der Stelle lässt, welche dem überknorpelten Theil entspricht.
Allmälig kommt zu den von vorne medial nach hinten lateral ver
laufenden Zügen ein System von auf diese senkrechten Zügen hinzu,

welche von hinten medial nach vorne lateral verlaufen, und zwar

parallel der hinteren Knochenfläche. So entsteht am lateralen Condylus

ein deutliches Trajectoriensystem.

XI nimmt ebenfalls nach unten an Stärke zu und kreuzt sieh
mit den an den tieferen Schnitten immer mehr in den Vordergrund

tretenden Zügen XII, welche beide in der Höhe der Foveae ver
schwinden.

Sehr stark sind bei dieser Schnittführung die Radianten der

Züge XIV ausgebildet. In der Gegend, wo der Knochen am dünnsten
ist, sind sie nicht nur auf das Gebiet der Spongiosa beschränkt.

sondern durchsetzen auch die vordere Corticalis. welche aufgelockert

und von länglichen Lacunen durchsetzt erscheint.

H. Schnitte, welche in frontaler Richtung von oben
innen nach unten aussen gehend, mit der Längsachse
einen Winkel von 30° bilden (hiezu Tafel XX. Abbildung 2, 3, 4).

Diese Schnitte ergeben zwar ebenfalls charakteristische Bilder,

aber gegenüber den früheren keine neuen Gesichtspunkte ; so zeigt

Blatt 14 (Tafel XX, Fig. 3) die Struetur des Deltoideusansatzes,
Blatt 17 (Tafel XX, Fig. 4) das obere Ende der Structur des Condylus
externus.

Am untersten Humerustheil kappen die Schnitte den Condylus
internus ab und dienen bezüglich desselben zum Verständnis, seiner

Struetur. An dem medialsten Blatte zeigt sich ein, allerdings nicht
besonders starkes Trajectoriensystem (X). Die markantesten Züge gehen
von dem distalen Ende dieses Blattes aus, theils an seiner hinteren

Peripherie, theils in nach hinten convexem Bogen von dem unteren

Theil der vorderen Peripherie beginnend nach hinten und oben. Das

zweite, viel schwächere System beginnt an der hinteren Seite des

Blattes und geht nach vorne und oben. Die Spitze des Trajectoriene

systemes liegt nach unten, respective im unteren Drittel des Schnittes.
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Von besonderer Wichtigkeit ist ein Schnitt, welcher ungefähr durch

die Mitte der Trochlea geht und lateral circa 7 cm über dem Condylus

externus abschliesst (Tafel XX, Fig. 2).
Er zeigt oben die letzten Ausläufer der Structur VIII, welche

am Deltoideusansatz beginnen, in der unteren Hälfte des Markraumes

die Lamellen XI des untersten Theiles der Knochenhöhle und einige
Elemente von XII. Unterhalb der tief eingeschnittenen Fovea posterior
sieht man im Durchschnitte der Trochlea das Radiantensystem (XIV)
von der dünnsten Stelle beginnend bogenförmig nach allen Richtungen

ausstrahlen. Es gibt da einige ziemlich gerade Züge in der Mitte,

nach vorne gehen sie in nach hinten convexem, nach hinten in nach

vorne convexem Bogen, und zwar die ganze Partie ausfüllend. Nach

oben hin setzt sich das System der vorderen Oberfläche des Knochens

parallel noch circa 3 cm lang, in und unter der vorderen Compacta-

wand fort, indem er diese fast ganz consumirt. Es sieht hier aus.
als ob das System in der Compacta eine Wurzel hätte und die ein

zelnen Fasern sich büschelförmig über derselben ausbreiten würden.

Der vordere und untere vordere Theil des Durchschnittes ist

überknorpelt und dementsprechend ist seine Schale von einem End

punkte zum anderen bis zu der nach vorne convexen Grenze mit Ge-

lenksstructur (XVI) ausgefüllt. Im übrigen Theil der Trochlea ver
laufen mit der Peripherie parallele Züge, die auf den Zügen von

XIV senkrecht stehen (XIII), concentrisch in grosser Zahl. An dem
vorliegenden Präparat ist besonders gut zu sehen, dass diese Züge

nicht nur »Spongiosabälkchen< oder Fasern entsprechen, sondern

wirklich mindestens zum grossen Theil Lamellendurchschnitte sind.
Diese Lamellen stehen nämlich nicht senkrecht, sondern etwas schräg

auf die Schnittfläche und präsentiren daher streckenweise ihre Breit

seiten.

Construction der einzelnen Structurgruppen des Humerus.1)

I. Dicht unterhalb des Knorpelüberzuges des Humerus-
kopfes beginnt eine Lage von relativ dichtem Knochengewebe,
welches sich an Solidität nicht gar weit von der Compacta entfernt.

Hier überwiegt die Knochensubstanz; diese wird aber von einer sehr
grossen Menge kaum stecknadelkopfgrosser Höhlchen durchsetzt,

welche kleine, runde Maschen darstellen.

') Die unregelmässige Aufeinanderfolge der Zahlen erklärt sich daraus,
dass diese der aus Bequemlichkeitsrücksiehten bei den Einzelbeschreibungen ange

wendeten Numerirung folgen.

23*
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Die Grenze dieser Structur nach unten, respective lateral hin,

bietet eine ungefähr kugelige Form dar, wobei jedoch die Wölbung
eine bedeutend flachere ist, als die der Knorpeloberfläche, oder mit

anderen Worten der Radius ein grösserer. Die beiden Kugelabschnitte

schneiden sich überall am Ende der Knorpeloberfläche und haben also

entsprechend deren Mitte den grössten Abstand voneinander. Die

grösste Dicke der Schale beträgt an keinem Präparat mehr als 3Д cm

Unterhalb dieser Schichte, deren Grenze eine leidlich scharfe ist,

befindet sich eine weitmaschige, im Ganzen tubulöse Structur, welche

kleinere Kugelschalen in der früheren darstellt, aber in ihren Grenzen

weniger scharf ist. Die röhrenähnlichen, bis hirse- ja pfefferkorn-

grossen Höhlchen stellen sich etwa radiär zur Knorpeloberfläche.

IV. Vom Tuberculum minus geht eine markante Structur
aus. Sie wird durch ziemlich starke in der Längsachse des
Knochens orientirte Lamellen gebildet, welche nur wenig durch
löchert und unterbrochen sind. Ihr Gebiet erstreckt sich über das
Tuberculum minus, den Knochentheil, welcher vorne medial zwischen

Tuberculum minus und I liegt und unter die centralen Antheile des
Tuberculum majus; nach oben erstreckt sich das Gebiet bis zur Spitze

des Tuberculum, nach unten, immer weniger umfangreich werdend,

sich mehr auf das Tuberculum minus selbst zurückziehend, bis nahe

zum Collum chirurgicum.

Die Hauptlamellen beginnen an der medialwärts gerichteten Ab

dachung des Tuberculum minus, wo auf eine Strecke weit eine schwache

Compacta vorhanden ist, gehen strahlenartig divergirend, jedoch immer

noch ziemlich nahe aneinander nach hinten unter dem Sulcus inter-

tubercularis hindurch, welcher sie wie ein einschnürendes Band an-

einanderdrängt und verbreiten sich im lateralen Theil des Knochens,

jedoch ohne an die Oberfläche des Tuberculum majus zu kommen

Weiter abwärts gegen das Collum chirurgicum nimmt die Zahl und

Länge der Lamellen ab.

In der Gegend, wo die Lamellen am stärksten und zahlreichsten

sind, was mit der stärksten Entwicklung des Tuberculum minus zusam

menhängt, steht auf den Anfang derselben ein anderes Lamellensystem
senkrecht, welches an der Spitze des Tuberculum minus beginnend, nach

hinten bis unter die Structur I geht. Es entsteht so ein Trajeetionssystem,
dessen Spitze, oder besser gesagt, dessen First (die Linie, welche die

Spitzen verbindet) an der medialen Abdachung des Tuberculum liegt.

III. Zwischen den beiden Schenkeln des Trajectionssystems
und der Structur II befindet sich ein nur von wenigen Bälkchen
durchzogener Hohlraum, der ungefähr bohnen- bis walnussgross ist.
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V. Das Tuberculum majus hat seine eigene Structur. Sie
besteht aus starken Lamellen, welche ziemlich genau in der
Längsachse des Knochens orientirt sind und sich vielfach der
Gestalt von Röhren nähern, was sich auf den Durchschnitten dadurch

ausspricht, dass die zwischenliegenden Maschen runder sind, als

bei IV. Die Maschen sind auch grösstentheils weiter als bei IV,

das heisst die Abstände der Lamellen voneinander sind grösser.

Die Züge gehen von der Lateral- und Hinterseite des Tuberculum

majus aus, etwas medial von der Mitte der halbkreisähnlichen Linie,

welche die Peripherie des Tuberculum auf dem Querschnitt gibt. Sie

verlaufen im oberen Antheil ganz an der Peripherie hinten und innen,

und sind weiterhin schwer von den Hauptzügen von IV zu differen-
ziren. Weiter abwärts, wo die Züge von IV schon schwächer sind,
gelangen die Hauptzüge von V erst zur vollen Entwicklung und

nehmen dann die ganze Dicke des Tuberculum majus ein.

An der bezeichneten Stelle ihres Beginnes werden diese Lamellen
von darauf senkrecht stehenden, dorsalwärts ziehenden und ebenfalls in

der Längsachse des Knochens stehenden Lamellen gekreuzt, welche von

der Oberfläche des Tuberculum medialwärts ziehen, kürzer und schwächer

als die Lamellen des Hauptzuges sind und sich in Structur II verlaufen,
welche sich auch zwischen die beiden Lamellensysteme hineinschiebt.

Das so entstandene Trajectoriensystem hat seine Firste an der

lateralen und hinteren Seite der Oberfläche des Tuberculum majus.

Die Structur beginnt oben in einem etwas tieferen Niveau, als

IV, erreicht ihre grösste Stärke dort, wo das Tuberculum majus am
weitesten ausladet, und reicht bis zum Collum chirurgicum, häufig

noch ein kleines Stück an den Schaft hinunter. Sie nimmt den vorderen

Theil des Kopfes, überall die äussere Schichte des Tuberculum majus,
weiter nach abwärts das ganze Tuberculum majus ein.

П repräsentirt das Allen, welche Humeri geschnitten haben, von

Längsschnitten her wohlbekannte Trajectoriensystem des oberen
Humerusdrittels. Es besteht aus vielfach unterbrochenen Lamellen,
bei den meisten Knochen sogar fast ausschliesslich aus dünnen
Balken, welche eine individuell ungemein verschiedene Stärke und
Ausdehnung haben. Während bei manchen Knochen die von diesem

System occupirten Theile des Kopfes und des Schaftes von einem

dichten Geflecht von Lamellen durchzogen sind, diese im Schaft schon

unter dem Uebergang des oberen in das mittlere Drittel beginnen,
sind sie bei anderen Knochen ungemein spärlich ausgebildet, am

Schafte selbst — bei Individuen mit sehr schwacher Spongiosa —

kaum wahrnehmbar.
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Die Elemente dieses Systems ordnen sich, wenn man die ein

zelnen Schichten für sich betrachtet, in Gestalt von ineinanderge

schachtelten zuckerhutformigen Gebilden, deren Durchschnitte überall

Spitzbogen darstellen. Die Spitzen derselben liegen in einer Linie,

welche oberhalb der Epiphysenlinie im Centrum des Kopfes beginnt

und bei guter Ausbildung der Züge bis in die Höhe des Collum

chirurgicum geht. Die äussersten Kegel bleiben dabei gestutzt, indem

ihre Spitzen schon in die Textur I fallen würden, und nicht mehr
zur Ausbildung kommen, die innersten dagegen gehen zuweilen ober

halb ihrer Spitzen wieder auseinander und kreuzen die Mäntel der

äusseren Schichten. Es ergibt sich daher in den Querschnitten con-

centrische Gruppirung, während durch die Knoehenmitte gehende

Längsschnitte in jeder Ebene ein Trajectoriensystem erkennen lassen.

Die Basis der Züge geht direct aus der Compacta hervor, jedoch, wie

hauptsächlich an Querschnitten leicht nachweisbar ist, nicht überall

in gleicher Weise. Wenn nämlich oben von concentrischer Schichtung

gesprochen wurde, so ist dies mit einer Einschränkung zu verstehen.

Weniger gleich unter dem Kopfe, sehr deutlich am Collum chirurgi

cum, ist zu erkennen, dass die Züge nicht genau in Kreisen, sondern

in schleifenförmigen Figuren angeordnet sind, deren Enden sieh

weiter oben kreuzen, während sie sich unterhalb des Collum chirurgicum

zuerst nur mehr berühren, dann von einander entfernt sind.

VIa und b entsprechen den Anfangspunkten, respective den
Gegenden der Ansatzpunkte dieser Schlingenenden und befinden sieh
innerhalb der Spinae tub. maj. und min. in der Höhe des
Collum chirurgicum und unterhalb desselben. Sie stellen je
ein in der Compacta sitzendes und in die Lamellen von II übergehen
des Höhlensystem dar; das der Spina tub. min. angehörende System

beginnt etwas weiter oben, als das andere und erstreckt sich durch

schnittlich auf eine Länge von etwa 4 cm. Das der Spina tub. maj.

angehörende ist bei einigen Knochen stärker als das erstere, beginnt

dann etwas weiter unten und reicht viel weiter abwärts, ist durch

schnittlich à cm lang.

VU« entspricht der lateralen, VII ¿ der Vorderseite der
Humerusmitte an der Stelle des Deltoideusansatzes. Ersteres
System beginnt lateral von VI und etwas höher, als dessen unteres
Ende oberhalb der Knochenmitte, das viel schwächere System VII b
beginnt meist etwas tiefer an der medial vorderen Humerusseite. Sie

verlaufen eine Strecke weit getrennt, fliessen aber dann zusammen

und bilden ein bis in das untere Humerusdrittel reichendes System.

Für die Beurtheilung desselben sind Querschnitte und Längsschnitte
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des Knochens (so auch z. B. die von Rauber abgebildeten Längs

schnitte) zwar behufs allgemeiner Orientirung recht brauchbar, jedoch

ist eine klare Besichtigung ausschliesslich auf Schrägschnitten (G, G,

Ы) möglich.
Erst auf diesen Schnitten sieht man, dass es sieh nicht um

eine ungeordnete Ansammlung von Löchern in der Compacta handelt,

sondern um ein typisches System. Die Lacunen der Rinde sind so

weit und stehen einander so nahe, dass ihre Zwischenwände in
Gestalt von Lamellen von der Peripherie gegen die Markhöhle
verlaufen und mit den anliegenden Lamellen des Innern zusammen

hängen. Diese Züge liegen weiter oben nur in der Compacta, weiter

unten gehen sie immer mehr in die Spongiosa über, welche der

inneren Compactawand anliegt. Sie nehmen meist einen nicht unbe

deutenden Sector der äusseren vorderen Knochentheile in Anspruch,
streichen, so lange VIIa und VII b isolirt sind, von oben aussen nach
innen unten, respective von oben innen nach unten aussen und bilden

dann hie und da nach ihrer Vereinigung eine Art von Trajectorien-
system, weichesauf der Schnittserie С sichtbar, theils in der Compacta
theils auf deren centraler Oberfläche liegt.

VIII ist an verschiedenen Knochen sehr verschieden stark aus
gebildet, Andeutungen fehlen aber an keinem der Präparate. Zu seiner

Beurtheilung bedarf es ausser den Längs- und Querschnitten unbe

dingt auch noch verschiedener Schrägschnitte; es ist in ähnlicher

Weise, wie VII, theils in die Compacta eingebettet, theils in den
Spongiosalamellen, welche denselben dicht anliegen, zu erkennen. Wie

bei VII ist der Bau deutlich tubulös, das System beginnt mit zwei
Wurzeln, von denen die laterale, dorsal und zum Theil cen
tral (das heisst in der Markhöhle gelegen) von VIla, hoch oben,
schon im oberen Humerusdrittel beginnt, zunächst iu den eigent
lichen Spongiosabälkchen ausgesprochen ist, aber bald in die Com

pacta eindringt, während die mediale erst oberhalb der Knochen

mitte anfängt und schwächer ist. Beide fliessen unterhalb der Mitte

zusammen und verlieren sich entsprechend dem Anfang des unteren

Humerusdrittels.

XV ist das am schwächsten entwickelte System, welches an
Knochen mit dürftiger Structur oft ganz fehlt, zuweilen nur durch

eine schwache Ausbildung des in der Compacta liegenden Theiles

und eine an der Vorderwand der Markhöhle verlaufende Quer
lamelle kenntlich ist. Bei gut entwickelten Knochen sitzt es zwischen

der Mitte und dem Beginn des unteren Knochendrittels, wie VII und
VIII, jedoch mit etwas mehr quer verlaufendem Faserzug.
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XI und XII stellen die Strueturen des distalsten Theiles
der Markhöhle dar und zeichnen sich durch besondere Mächtigkeit
der einzelnen Elemente aus, welche individuell verschieden entweder

mehr aus soliden, drehrunden Balken oder mehr aus reinen, completen
Tubulis, selten aus incompleten Tubulis, oder schliesslich aus verschie

denen Typen bestehen. XI zieht von vorne-lateral-proximal nach
hinten-medial-distal, XII zieht von hinten-medial-proximal
nach vornee lateral-distal. Die Balken beider Systeme stehen also
aufeinander senkrecht, zugleich stehen die Züge von XI auf der Ab
dachung der Fovea supratrochlearis posterior und dem darüber liegen
den Knochenabschnitt, die Züge von XII auf der Abdachung der
vorderen Grube und dem angrenzenden Knochenabschnitt senkrecht.

XII ist sowohl an Zahl der Elemente, als an Ausdehnung viel mäch
tiger als XI, indem es den grössten Theil der Knochenmitte einnimmt
und sich nahezu auf die ganze laterale Seite des unteren Knochen-

drittels ausdehnt, während XII kaum halb so hoch hinaufreicht.
Die Systeme kreuzen sich in ihren mittleren und unteren Par

tien, reichen nach abwärts bis zu den Foveae und werden von den

Seiten her in ihrem unteren Antheil von IX und X verdrängt.
IX ist ein mächtiger Structurtheil, welcher fast den ganzen

Condylus externus einnimmt, medial bis zur Structur XI, nach
oben sich verjüngend und immer mehr auf die lateralste Kante be

schränkend bis nach oben vom Uebergang des mittleren in
das untere Drittel des Knochens hinanreicht.
Es beginnt daselbst in der Compacta, ausserhalb von dem late

ralen Theil von VIII, den es langsam gegen das Knocheninnere ver
drängt. Das auf ungeeigneten Schnitten scheinbar nur in einer Auf-

faserung der Compacta bestehende System ordnet sich an Schräg-

und entsprechenden Längsschnitten in Gestalt von der Länge des

Knochens folgenden Tubulis, welche alsbald die ganze laterale Com

pacta consumiren. Das Röhrensystem geht dabei ein wenig von

lateral nach medial, in den oberen Partien ist der Hauptzug der

Zwischenlamellen von hinten lateral nach vorne medial gerichtet, im

Bereiche des Condylus externus ist ein Trajectoriensystem ausgebildet,

dessen Spitzen (Firste) nach lateral und oben sehen.

X. Eine viel weniger ausgedehnte Structur füllt den Condylus
internus mit Ausnahme seiner medialsten Spitze und reicht an der
medialen Knochenkante einige Centimeter hinauf. Es verhält sich be

züglich der Compacta ähnlich wie IX und besteht im proximalen
Theil aus ziemlich in der Längsachse des Humerus liegenden Tubulis.

Weiter distal lassen sich Lamellen unterscheiden, welche an der
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Vorder- und Rückwand des Condylus internus verlaufend ein freies,

aus wenigen Elementen bestehendes Trajectoriensystem mit medial-

proximalen Firsten darstellt.

Der Gelenkstheil enthält die Structuren XIII, XIV, XVI.
XVI. Die eigentliche Gelenksstructur ist etwas weniger

dicht als I, kleinmaschig, rundzellig. Sie bildet eine unregelmässige
Schale, welche nach oben überall von einer die Endlinien des Knorpel
überzuges verbindenden Fläche begrenzt ist. Auf den Sagittalschnitten
nimmt sie in Folge dessen den grössten Theil des Gelenksendes ein,

auf Frontalschnitten nur eine ganz schmale Zone. Der Durchschnitt

der Grenzfläche ist nach der Richtung der Oberfläche gewölbt.
XIII geht in Gestalt breiter Lamellen von der Mitte der

vorderen Humerusseite aus der Compacta hervor, und zwar be
ginnt es durchschnittlich 3—4 cm oberhalb der Fovea supratrochlear^
anterior in Gestalt von allmälig an Zahl zunehmenden, frontal ge

stellten Lamellen, die auch mit den Zwischenwänden von Höhlen in

Verbindung stehen, welche hier die vordere Compactawand durch

setzen. Die Züge gehen dann durch den Isthmus der Foveae hindurch

und gelangen in den eigentlichen Gelenktheil. Während nun, wie

gesagt, die Lamellen im oberen Theile des Systemes in frontaler Rich

tung stehen, nehmen sie distal von den Foveae eine etwas andere

Gestalt und Richtung an, indem sie nach vorne ausstrahlen.

Deutlich lassen sich diese Züge im eigentlichen Gelenkstheil

verfolgen; hier gehen sie vom vorderen Theile des Knochens, diver-

girend nach hinten, indem sie auf den Durchschnitten der über-

knorpelten Fläche senkrecht stehen.

Wirkliche Lamellen sieht man bei diesem System nur am Schaft,

im Gelenkstheil sind sie so vielfach durchbrochen, dass hier nur

schwache Plättchen und sehr feine Balken zu sehen sind, welche mit

XIV ein zartes Netzwerk bilden.
XIV besteht aus ebensolchen Bälkchen und Plättchen, welche

als Radiant von der Mitte der Fovea posterior in nach hinten
concaven Bögen allseitig ausstrahlen, auf die Elemente von XIII über
all senkrecht stehen und sich nach oben über die Fovea kaum an

deutungsweise fortsetzen.

Beziehungen der einzelnen Structurgruppen und Aufbau
derselben.

I. Beziehungen zu den Muskeln. An jener Seite des

Tuberculum minus, welche dem Sulcus intertubercularis abgewendet
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ist, setzt sich, noch etwas auf die Spina tub. min. übergreifend, der

M. subscapularis an. Der Ausdehnung seiner Sehne in Bezug auf die

Längsachse des Humerus entspricht das System IV, wobei dessen
grösste Stärke mit den mittleren Partien des Muskelansatzes correspon-

dirt. Die Hauptzüge IV a, welche unterhalb des Tuberculum majus
divergiren, liegen in der Fortsetzung der contrahirten Muskelbündel.

Am Ausgangspunkt werden sie von den darauf senkrecht stehenden

Lamellen IVè gekreuzt. Beide Gruppen bestehen aus starken, wenig
durchbrochenen Lamellen (Lamellae latae) und bilden an der Kreu

zungsstelle eine Spongiosa rectangulata curvata. Sie lösen dabei die

Compacta in ihrem Ursprunge vollkommen auf.

Am Tuberculum majus setzen sich die hinteren Schulterblatt

muskeln, Mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor, ent
sprechend den drei Facetten des Höckers an. Ihnen entspricht be

züglich der Ausdehnung in der Längsachse des Knochens das System V,

welches etwas tiefer als IV beginnt und in dem Hauptzug seiner
Lamellen ebenfalls mit dem Zug der contrahirten Muskelfasern cor

respondit, während der zweite Zug aus Lamellen besteht, welche auf

diese Richtung senkrecht stehen. Die Lamellen sind grösstentheils
Lamellae latae, die Structur an der Kreuzungsstelle zum Theil eine

Spongiosa rectangulata curvata, zum Theil durch Abrundung der

Maschen eine Spongiosa ovata.

An den Spinae tuberc. majoris et minoris folgen die Mm. pec-
toralis major, latissimus dorsi, teres major, welchen an der
Ein- und Auswärtsrollung des Armes ein bedeutender Antheil zu

kommt; daran sei wegen der Anordnung der Lamellen ohne detail-

lirte Schlussfolgerung besonders erinnert.

Die Ansätze dieser Muskeln fallen in das distale Anfangsgebiet

der Structur II (= VI), welche nach oben hin die Sehnenansätze
überragt. Wenn wir vorderhand nur die unteren, den Muskelansätzen

entsprechenden und daselbst den Spongiosabau allein beherrschenden

Züge betrachten, so ergibt sich entsprechend den Ansätzen beider

seits eine Höhlenbildung in der Compacta, welche zeitweise sogar zu

einer geordneten Spongiosastructur wird; von derselben gehen aber

mals beiderseits im Zuge der betreffenden Muskeln die in der Längs

achse des Knochens ausgerichteten Lamellen aus und umgeben die

Markhöhle, indem sie sich vorne und hinten, das heisst zwischen den

Ansätzen und viseà-vis davon kreuzen; bisweilen kommt es allerdings

nur im vorderen Abschnitte des Knochens zu geringer Durchquerung,

weil zu wenig Material da ist. Die Kreuzung ist stets eine senkrechte,

so dass die beiden Züge untereinander eine Stütze zu finden pflegen.
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Die Stärke der Lamellen schwankt in weiten Grenzen, der Anordnung
nach handelt es sich grösstentheils um eine Spongiosa ovata.

Der Rauhigkeit der Knochenoberfläche am Deltoideusansatze
und meist auch der Rauhigkeit am Ansatze des M. coraco-brachialis
entspricht das System VII (a und b

). Diese Züge sind sehr verschieden

stark entwickelt, und wenn sie auch bei keinem von mir untersuchten

Knochen ganz fehlen, so sind sie doch an einigen Exemplaren nur

in geringem Masse ausgesprochen, während sie bei anderen mächtige

Systeme darstellen. Nochmals sei hervorgehoben, dass nur Schräg

schnitte durch den Knochen sichere Aufschlüsse geben.') Die

dem Deltoideus entsprechende Structur wird bei charakteristi

schen Präparaten durch eine Auflockerung der Compacta gebildet,

welche sogar bis zum Aussehen einer echten Spongiosa verändert

sein kann. Es finden sich in der Rindenschichte röhrenförmige La-
cunen bis zu echten Röhren, welche von der Peripherie in etwas

schräger Richtung gegen die Markhöhle gehen und deren Zwischen

wände sich in Spongiosazüge verlieren und welche sich in manchen

Fällen mit der ähnlichen, aber nur selten ausgesprochenen Structur

des Coracobrachialis kreuzen. Die kaum durchbrochenen Röhrchen

bilden eine Spongiosa tubulosa completa.

Den beiden kurzen Ansätzen des Triceps entsprechen an der
Hinter-, respective der medialen und lateralen Seite bisweilen ebenso

gebildete, aber von der Markhöhle zur Peripherie gerichtete Tnbuli

(VIII), bisweilen nur einzelne Lücken in der Compacta.
Dasselbe Verhalten lässt sich an einzelnen Knochen auch für

den Ansatz des Brachialis internus am Oberarm constatiren.
Die Gruppe der Vorderarmmuskeln, welche sich an der

lateralen Seite des Humerus ansetzen, bringt eine starke
Structur (IX) hervor, die sich längs der Ansatzkante der Mm.
supinator longus und radialis externus longus über den ganzen
Epicondylus externus erstreckt. Das System beginnt am oberen Ende

dieser Kante in der Compacta in Gestalt einer Auflockerung der

selben, welche aber bald zu einer Umwandlung der Rinde in Spon

giosa führt. Die Zwischenwände der Lacunen werden dünner und

ordnen sich in ein System etwas plattgedrückter Röhren, folgen aber

dabei dem Contour der lateralen Knochenleiste, so dass die Röhrchen

in zwei Gruppen liegen, von denen die eine der vorderen, die andere

der hinteren Wand der Kante folgt, wodurch auf Quer- und Schräge

') Die Abbildung der betreffenden Stelle bei Rauber, welche auch einen

Längsschnitt darstellt, rührt von einem Knechen mit schwach ausgebildeter Del

toideus Spongiosa her und gibt das typische Verhalten nicht deutlich wieder.
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schnitten eine rechtwinkelige, lateralwärts sehende Kreuzung ent

steht. Distalwärts werden die Röhrenwände reicher an Lücken, zu

gleich dünnwandiger, um endlich im Epicondylus lateralis in schmale,

gebogene Lamellen überzugehen, welche sich zum Theil sogar in
schwache Bälkchen und Plättchen auflösen und theils sich recht

winkelig kreuzende Züge bilden, theils rundliche Maschen aufweisen.
Wir haben also im oberen Theile des Systemes eine Spongiosa

tubulosa completa, deren Röhren in der Fortsetzung der Faserzüge

der contrahirten Muskeln liegen, dann oberhalb des Epicondylus

eine Spongiosa tubulosa incompleta, schliesslich im Epicondylus selbst

eine Spongiosa rectangulata und Spongiosa ovata.

Die Muskeln, welche sich am Epicondylus internus an
setzen, correspondiren mit dem System X, welches an Ausdehnung
dem System IX bedeutend nachsteht. Auch hier lösen sich aus der
Compacta durch Lacunenbildung in derselben Röhren ab, welche in

der Längsachse des Knochens liegen, aber gleich anfangs stärker

durchbrochene Wände haben (Spongiosa tubulosa incompleta) und

distalwärts in feine Lamellen, weiterhin in Bälkchen übergehen,
welche sich kreuzend eine Spongiosa rectangulata und Spongiosa ovata

mit vorwiegender Lamellenrichtung von vorne proximal nach hinten

distal bilden.

2. Beziehungen zu den Gelenksenden. Bezüglich der
eigentlichen Gelenkstructuren (I und XVI), d. h. jener Bildungen,
welche der Knorpelfläche direct anliegen, ist schon oben eine aus

führliche Beschreibung gemacht worden.

Am Kopf schliesst sich an die oberflächliche Schichte eine
Spongiosa globata an, deren Zellen gegen das Centrum zu grösser

werden, am Collum anatomicum verschwinden. In dieser Structur

bleibt dabei eine Streifung in radiärer Richtung mit auf der Ober
fläche allseits senkrecht stehenden Zügen nicht zu übersehen (II).
In dem distalen Gelenksende bilden die Structuren XIII

und XIV eine Spongiosa rectangulata curvata, beziehungsweise ovata,
welche aus sich kreuzenden feinen Lamellen besteht. Während die

beiden Systeme bei der Einzelbetrachtung stets gesondert erscheinen,

ergibt der Vergleich vieler Schnitte, dass sie thatsächlich zusammen
nur ein einheitliches System repräsentiren, dessen Construction für

das Verständniss der Structur von Charniergelenken besonders

wichtig ist.

Das Princip des Aufbaues ist, dass die Züge überall mit Aus

nahme der hinteren Grube auf die überknorpelte Fläche senkrecht

stehen, wobei sie im Wesentlichen mit den anterior-posterioren Ge
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Ienksachsen correspondirende Flächenausdehnung zeigen. Sie gehen
von der ganzen Gelenksfläche aus und werden in ihrer Anordnung
am besten in folgender Weise verfolgt: Von einem Ausgangspunkt

oberhalb der Fovea supratrochlearis ant. gehen die ersten Lamellen

aus der Compacta ab, weiterhin folgt die Linie der Ausgangspunkte
dem Zuge der vorderen Oberfläche, wobei die Richtungen entspre

chend der Form des Gelenkes nothwendiger Weise in nach hinten

offenem Winkel divergiren müssen, dann dreht sie sich weiter über
das distale Knochenende an die hintere Gelenksfläche, wo sich die

Züge zu einem Radianten ordnen, welcher mit seiner Wurzel den
Zwischenraum zwischen den von vorne und unten kommenden, diver-

girenden Zügen ausfüllt, mit seinen Zügen zwischen dieselben ein

dringt und so u. A. auch die von anderen Autoren als »Streckband«
bezeichneten Bälkchen beisteuert, welche an Frontalschnitten der

distalen Gelenksoberfläche parallel erscheinen. Der Radiant sitzt einem

der Längsachse des Oberarmes nach gestreckten, der Mitte der hinteren

Grube entsprechenden Knochenkern auf. Er entspricht der schwächsten
Stelle des Gelenksendes und ermöglicht zugleich an der verhältniss-

mässig kleinen Stelle, welche von den übrigen Lamellen frei geblieben

ist, eine Zusammendrängung der Spongiosa.

3. Structuren des Schaftes. Am oberen Ende des Schaftes
geht die Structur II bei Erwachsenen durch die Epiphysennarbe hin
durch zwischen der Structur des Gelenkstheiles und denjenigen Zügen,

welche von den Tuberculis kommend, den daselbst inserirten Muskeln

entsprechen, fast bis zum proximalen Knochenende. Die Gesammt-

form dieses Systemes gleicht etwa dem eines Zuckerhutes, so dass es

mit der Krahnform, welche ihm vielfach zugeschrieben wurde, nichts

zu thun hat. Man kann die Züge als ineinandergeschachtelte Lamellen

auffassen, welche distal sich aus der Compacta loslösen und von denen

jede einzelne die Zuckerhutform hat, wobei sich aber die inneren La

mellen von der Spitze weiterhin wieder ausbreiten und so die äusseren

kreuzen. Durch ausgedehnte Consumption der Knochenmasse und die

vielfachen Durchkreuzungen zerfallen die grossen Lamellen meist in

Systeme schmaler und relativ kurzer Plättchen, doch gibt es auch

Humeri, bei denen die Platten fast in toto erhalten sind. So ent

steht eine Spongiosa rectangulata curvata mit vorwiegender Zugrich

tung in dem bezeichneten Sinne, bisweilen eine fast reine Spongiosa

laminosa.

Das untere Drittel des Schaftes wird von den stärksten
Lamellen und Balken der Systeme XI und XII eingenommen. Beide
durchziehen den Knochen oberhalb der Foveae in queren Richtungen,
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wobei die stärkeren Züge XI auf der oberen Abdachung der hinteren
Grube und den angrenzenden Sehafttheilen, XII auf der oberen Ab
dachung der vorderen Grube und den angrenzenden Sehafttheilen

senkrecht stehen. Beide haben bei geringer Kreuzung ausgesprochene

Spongiosa tubulosa completa, wobei statt der Röhren vielfach solide

Balken vorhanden sind.

4. Beziehungen der Gruppen untereinander. Die obere
Schaftstructur geht distalwärts verschieden weit hinab, sie reicht

ziemlich häufig bis nahe an das Niveau des Deltoideusansatzes.

manchmal noch weiter. In der Höhe des Ansatzes der Mm. latissimus
dorsi, pect. major und teres major geht sie in diesen Fällen mit der

diesen Muskeln entsprechenden Structur Hand in Hand, so dass

dann nur die Ausgangspunkte der Lamellen von den Spinae, sowie

die besprochene Art der Kreuzung und eine grössere Flächenaus
dehnung derselben einen auf gewissen Schnitten kenntlichen Unter

schied hervorruft. Ist dagegen das Schaftsystem nur schwach ent
wickelt, so setzt sich das »Muskelsystem« deutlich isolirt von dem

selben ab.

Am unteren Knochenende treten die Lamellen des Gelenkes mit
den Zügen, welche den Muskelansätzen an den Epicondylen ent

sprechen, in nähere Berührung und zwar jederseits in doppelter Weise:

Erstens gehen auf beiden Seiten einige Züge, welche zu dem Trajec-

toriensystem der »Muskelstructuren« gehören, in die Structur des Ge-

lenkstheiles über, indem sie senkrecht auf die überknorpelte Fläche

münden. Zweitens treffen jene Züge der seitlichen Trajectoriensysteme,
welche nach hinten gerichtet, dem lateralen und medialen Contour

der Epicondylen folgen, vor den letzteren, an den Stellen, wo sich

die Epicondylen von der Gelenksrolle absetzen, zusammen. Diese

Lamellen gehen aber nicht ineinander über, sondern bilden an den

beiden bezeichneten Stellen je einen, im Knochenquerschnitt sicht

baren, kleinen Radianten, welcher auch einen unbedeutenden Knochen

kern hat. Er ist auf der lateralen Seite etwas ausgedehnter, als auf
der medialen.

Albert hat den ersteren abgebildet und sich besonders für ihn

interessirt; ich habe ihn nie so stark entwickelt gesehen, wie es die

.á$er¿'sche Abbildung zeigt, doch haben gewiss gerade diese Bil

dungen eine besondere Bedeutung.
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Radius.

A. Querschnitte. Der oberen Gelenksfläche entspre
chend, zieht ein Saum von ziemlich derber, mit ganz kleinen Höhle
chen durchsetzter Structur am Rande hin, welcher ulnarwärts soweit

zu verfolgen ist, als der Knorpelüberzug dieser Seite reicht und auf

den Querschnitten die Enden der Durchschnitte des Knorpels in einer

bogenförmigen Linie verbindet (I).
Der übrige Theil des Capitulum, sowie das Collum

sind von Lamellendurchschnitten ausgefüllt, welche im Capi
tulum von geringer Stärke und enger stehend, weiter abwärts stärker

werdend und grössere Maschen bildend, von der late

ralen Oberfläche ausgehen (IIa). Sie streichen fâcher- Fi8e 19e

förmig ausstrahlend in der Weise von lateral nach

medial, dass sich die äussersten Züge fast zu Kreisen

schliessen, während die mittleren den Durchschnitt

durchqueren. Andere Züge (Il¿), welche auf die ersteren

überall senkrecht stehen, durchkreuzen in ulnarwärts

convexen Bögen die Fläche von vorne nach hinten.

Hiedurch entsteht eine annähernd concentrische Schichtung, welche

aber stark lateralwärts verlegt ist. Das System II verläuft sich, indem
es sich immer mehr auf die laterale Seite zurückzieht, etwa zwei

Finger breit unter dem oberen Knochenende.

Schon früher, knapp unter dem Collum, hat eine neue
Structur begonnen, welche entsprechend der Tuberositas radii am

stärksten ist (III). Der zuerst kreisrunde, dann elliptische
"Pia 90

Durchschnitt nimmt durch Hinzutritt einer medial

unteren und einer medial oberen Verdickung eine rhom-

boide oder schildförmige Gestalt an. Hier beginnen
zunächst (7. Blatt eines in 56 Blätter zersägten Radius)
starke Lamellendurchschnitte in dem unteren Theil der

Tuberositas, also ulnarwärts; sie zeigen sich auch in der Compacta,

welche durch Uebergehen der Markhöhlentheile zerklüftet ist und

gehen etwas auseinanderstrahlend in schwach convexem Bogen zur

lateral hinteren Seite. Das System wird im Bereich der Tuberositas

sehr stark und nimmt an manchen Knochen streckenweise zwei

Drittel des Lumens ein. Der Beginn der Züge rückt zunächst weiter

nach vorne, so dass diese vom Rande der Tuberositas (der Innen-

Vorderseite des Knochense) und von der ganzen Medialseite des

Durchschnittes in parallelen Richtungen nach hinten und lateral

ziehen.
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Die obere mediale Ecke der Spongiosahöhle wird von
der Tuberositas an von einem System von Balkendurchschnitten (IV),

abgeschnitten, welche senkrecht auf das System III stehend von oben
lateral nach innen medial streichen. Sie nehmen schnell an Stärke

und Zahl zu, so dass sie am distalen Ende der Tuberositas die

Züge III bisweilen überwiegen.
Auf einigen Blättern jenseits der Tuberositas sind nur ein bis

zwei dem System III entsprechende Lamellen nachweisbar. IV reicht,
allmälig schwächer werdend bis zum Uebergang des oberen in das

mittlere Knochendrittel (Fig. 21, 22).
Bald nach dem Verschwinden der Züge III beginnt, entsprechend

dem Hervortreten der Crista radii am inneren Winkel der
Markhöhle, ein System von Lamellendurchschnitten, welche von vorne

nach hinten gehend, die Züge IV noch an einigen Blättern sehneiden
(Fig. 22), weiter distal aber den Winkel für sich allein occupiren

Fig. 21. Fig. 22. Fig. 23. Fig. 24.

5Q ^
und dann auch in der Compacta in Gestalt einer feinen Stichelung

zum Ausdruck kommen (V); sie sind bis zur Mitte des Knochens zu

verfolgen (Fig. 23).
Im mittleren Drittel befindet sich ander lateralen Kno

chenseite (Fig. 24) eine charakteristische, bei gut entwickelten Knochen

auf eine 4—5 cm lange Strecke verfolgbare Structur VI. Dieselbe
hat ihren Hauptsitz in der Compacta und setzt sich nur in wenigen

Lamellen auf die Spongiosa fort. Canäle, deren Durchschnitte

Stecknadel- bis hanfkorngross sind, ordnen sich in der Weise an,

dass ihre Zwischenwände von medial vorne nach lateral ziehen.

Einige wenige auf diese senkrecht stehende Züge stützen dieselben.

Im unteren Knochendrittel, sehr verschieden hoch hinauf
reichend, finden sich zunächst in dem medialen und lateralen Winkel

der Knochenhöhle von vorne nach hinten gerichtete Lamellendurch

schnitte (Fig. 25, 26).
Die schwache mediale Schicht (VII) nimmt distalwärts schnell

zu, überzieht die vordere und hintere Seite des Blattes und grenzt

sich ziemlich scharf gegen die nur wenig zunehmende laterale

Structur ab (VIII).
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VIII bleibt auf den lateral vorderen Winkel des Durch
schnittes beschränkt und besteht aus Zügen, welche von vorne

medial nach lateral ziehen, dabei noch die Compacta auflösen und

sich etwa fingerbreit oberhalb des unteren Radiusendes verlieren.

Die auf den oberen Blättern scheinbar unentwirrbare Struc-

tur VII lässt sich an den distalsten Blättern, an denen die Züge
weiter auseinander stehen, leicht durchschauen. Sie stehen mit ihren

Anfängen auf der Oberfläche der hinteren (unteren), lateralen und

medialen Seite des Knochens senkrecht und kreuzen sich in den

Winkeln (VII«) des Blattes (Fig. 27).

Fig. 27.

Fig. 25. Kig. 26.

Medial bleibt eine schmale Zone für die Gelenksstructur
der Incisura semilunaris frei (IX), welche an den distalsten
Blättern in die Gelenksstructur des Handgelenkes übergeht, lateral

bleibt eine schmale, randständige Stelle mit enger, nicht ganz klarer

Structur (XI) zurück.
*

В. Sagittalschnitte durch den Radius; verschieden ge
führte Schnittserien, die annähernd in der Sagittalebene liegen. (Hiezu

Tafel XX, Abbildung 5, 6, 7, 8.)
Die Tuberositas ist schief zerlegt, ihre medial hintere Kante

abgekappt. I zeigt sich entsprechend dem Gelenk mit der Ulna als
ziemlich grobmaschiges Gefüge, während es dem Ellbogengelenk ent

sprechend den Eindruck einer Compacta mit zahlreichen Stichelungen

macht.

Im capitulum und collum sind die Züge in folgender Weise
angeordnet: Auf den medialen Blättern streben die Lamellendurch
schnitte in fast geradlinigem Verlauf von der Compacta des Schaftes

ausgehend gegen das Gelenk und kreuzen sich zum Theil in der

Mittellinie. Auf den mittleren und lateralen Blättern können wir, von
der hinteren Compacta des Schaftes beginnend, den gleichen Ver

lauf beobachten, an der Vorder-Aussenseite dagegen strahlen vom

Collum Züge divergirend nach hinten innen und zugleich proximal aus.
Zeitscbr. f. Ilcilk. 1902. Alitb. f. Chirergie e. verw. Disciplieen. 24
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In der Tuberositas legt der zweite Schnitt (Tafel XX, Fig. 8)
zwei Lamellensysteme frei. Das eine (III) zeigt breite, vorwiegend von

innen oben nach aussen unten streichende, nur

Fig. 28. ganz wenig durchlochte Lamellen, das andere (IV)
ebenfalls kränige Lamellen, welche von oben

aussen nach unten innen streichen und über denen

die Compacta durch grosse Höhlen usurirt ist.

Auf den folgenden Schnitten hält III die gleiche

Via

Richtung ein (Radiogramm Fig. 28 und
Tafel XX, 5) und geht schliesslich an den late

ralen Blättern in ein längsverlaufendes System von

Höhlen der Compacta über (Tafel XX, 6). Die La

mellen IV sind quer durchschnitten und con-
sumiren die ganze Höhe der Tuberositas.

Die Lamellen IV werden distal von der
Tuberositas schwächer und gehen am Uebergang
des oberen in das mittlere Knochendrittel
in das System V über : dasselbe spricht sich in

den medialen Blättern in Gestalt von längsge

stellten Lacunen der Compacta aus, welche distal

in längsverlaufende auf dem Durchschnitt senk

recht stehende Lamellen übergehen (Tafel XX 5).
auf den lateralen Blättern zeigt es sich nur zum

kleinen Theil in der Compacta, stärker in einem

dieser anliegenden Lamellensystem.

In der Mitte des Radius zeigt sich
Structur VI an den lateralsten Blättern in der
Längenausdehnuug von circa 4 cm. Es sind dies
in der Knochenhöhle zarte Bälkchen, an deren

Peripherie zusammenhängende Lamellen, im late

ralsten Compactablatt Stichelungen, welche von

oben innen nach aussen unten verlaufen (flache
Lamelle, Tafel XX, 5, Andeutungen in der Mitte
von Tafel XX, 6). Die übrige Structur im Schaft

ist wenig charakteristisch.

Im unteren Radiusdrittel fallen am
meisten die auf die uutere Gelenksfläche senkrecht

stehenden Züge auf, welche der Rundung der

selben entsprechend nach oben divergiren; an den medialen und

lateralen Blättern reicht die Spongiosastructur weiter hinauf, als
an den mittleren (III a). Andere Züge streichen in nach oben con
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vexen Bögen von vorne nach hinten, an den mittleren Blättern eine

kurze Strecke oberhalb des Gelenksendes dem Ansatz des Stylus radii

entsprechend fächerförmig divergirend. An den medialen und lateralen
Blättern sind diese Züge sehr sehwach ausgebildet.

Auf den Durchschnitten des Stylus radii und dem medial
davon liegenden Blatt findet man bisweilen an dessen vorderer Wurzel

eine kurze Strecke mit stärkeren und weiter von einander abstehenden

Lamellendurchschnitten, welche in der Längsachse des Knochens ver

laufen (X) (Tafel XX, 6 unten).
Die Gelenksstructur (IX) bildet einen schmalen Saum längs der

(ielenksfläche, welcher sich bezüglich seiner Festigkeit der Compacta
nähert, jedoch von vielen kleinsten Höhlchen durch

setzt ist. (Tafel XX. Fig. 7 bei etwas anderer Schnitt- Pig- 30.

führung.)

* *
*

C. Frontalschnitte in der Längsachse
(verschieden geführte Schnittserien, die annähernd in

der Frontalebene liegen). Dieselben kappen die obere

Kante der Tuberositas radii ab. (Tafel XXI, 1, 2.)
Bezüglich des oberen Endes ergibt die

Schnittführung die gleichen Verhältnisse wie B, IIa
zeigt sich als nach unten divergirendes System von

auf den Gelenksdurchschnitt senkrechten Zügen;

hiezu kommen die von der lateral hinteren Seite

des Collum ausstrahlenden Züge 115. Bei den Prä

paraten C geht die Structur III in jene von IIa
hinein, zum Theil sogar in deren Züge über.
III und IV zeigen sich höchst charakteristisch am radiogra-

phirten zweiten Sägeblatt von oben. In demselben kreuzen sich die

beiden Lamellensysteme, von denen das eine die Richtung von innen

oben nach aussen unten (III), das andere die von aussen oben nach
innen unten hat (IV).
Ersteres, das schwächere System geht mit wenigen Lamellen der

Hinterseite des Knochens entlang, III entwickelt sich in zahlreichen
Lamellen, welche auch in die Hohlräume der Tuberositas übergehen.

An einem Präparat sind die sonst unbedeutenden Lamellenstücke,

welche auf der Oberfläche des Knochens senkrecht stehen, so stark

ausgebildet, dass sie selbst wieder 'ein Lamellensystem bilden, das

die Züge III kreuzt und fast über die ganze Breite des Querschnittes
reicht.

24*
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Sehr stark tritt an manchen Knochen das System V in
Erscheinung, und zwar in Gestalt mehrerer Reihen von längsverlau-
ienden starken Lamellen (Radiogramm und Tafel XXI, 1 und 2), welche
der medialen Compactawand annähernd parallel verlaufend von lateral
oben nach medial unten streichen. Die anliegende Compacta zeigt
tiefe, längsgestellte, röhrenförmige Lacunen. Die Struetur IV beginnt
knapp unterhalb der Tuberositas und reicht bis fast in die Mitte des
Knochens.

Fig. 31.

Vis. 32.

Der eine Knochen lässt die Struetur VI deutlicher, der andere

weniger deutlich erkennen. Sie besteht in einer groben Stichelung

der Compacta an der lateralen Knochenseite, etwas oberhalb der

Mitte, welcher Stelle gegen die Markhöhle zu einige starke Lamellen

anliegen.

Die Struetur des unteren Radiusdrittels (VII) füllt den
distalsten Theil des Knochens 3—4 cm weit ganz aus, mehr proximal
liegt sie nur der Compacta, allmälig schwächer werdend, an. Sie

ist an der medialen (ulnaren) Seite viel stärker, als an der lateralen

und reicht viel weiter gegen das obere Ende. Bei einigen Knochen

findet sich noch oberhalb des unteren Knochendrittels eine auffallende
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Verdickung und Vermehrung der Lamellen, welche an
einem Schnitt sogar fast das ganze Lumen der Markhöhle ausfüllt.

Bei diesen Schnitten erkennt man nur die Längszüge mit Deutlich

keit, welche auf der unteren Gelenksfläche senkrecht stehend, leicht

nach oben divergiren (Tafel XXI, 1, 2).
Hievon abgegrenzt zeigt sich an den Blättern, welche den

Stylus treffen, gewöhnlich eine diesem angehörende Structur X,
welche sich durch stärkere Lamellendurchschnitte auszeichnet und

an einigen Blättern die Compacta consumirt. Diese Züge gehen der

Oberfläche des Stylus parallel und treffen in seiner Spitze zusammen.

Die Structur IX bietet die gleichen Bilder, wie in anderen
Schnitten.

* *

Die übrigen, in verschiedenen Ebenen angelegten Schnitte er

geben stets dieselben Formationen, jedoch ohne wesentliche neue Ge

sichtspunkte, so dass von ihrer Beschreibung abgesehen werden kann.

Specielle Erwähnung verdient das untere Drittel eines der Länge nach

zerlegten Radius, dessen Schnittebenen von medial vorne nach

lateral hinten gerichtet sind und mit der Sagittalebene Winkel von
etwa 45° bilden. Im unteren Drittel der medialen Compaetadurch-

schnitte sieht man hier eine ausgedehnte Hohlenbildung, welche

sich auf mehrere Blätter fortsetzt und oberhalb der unteren Epiphyse

aufhört.

Construction der einzelnen Structurgruppen des Radius.

I. Die obere Gelenksstructur wird im Bereiche der Gelenks
fläche gegen den Humerus durch eine mehr oder weniger usurirte

Compactaschale mit Radiantenstrahlung von der Mitte dargestellt,

im Radio-Ulnargelenk durch eine kleinzellige, unregelmässig ange

ordnete spongiöse Masse, welche unter der Knorpelfläche eine schwache

Schale bildet.

II. Die Spongiosa des Capitulum und Collum radii be
steht aus zwei verschiedenen Lamellenzügen. Die in den Längs

schnitten deutlieh ausgeprägte Gruppella besteht aus viellach durch

brochenen Lamellen, welche sich aus dem Schaft loszulösen scheinen

und gegen -das Centrum convergirend, annähernd concentrisch nach

oben streichen. Diese Züge sind auf der lateralen Seite viel stärker

entwickelt, als auf der medialen, das ganze System scheint bei Be

sichtigung mehrerer Serien lateral verzogen. Die Züge IIb gehen
von der Vorder-Aussenseite des Collum aus, sie sind schwächer
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und weniger zahlreich, als die Züge Ile und divergiren fächerförmig,
hauptsächlich nach oben.

Die Structur dor Tuberositas radii besteht ebenfalls
aus zwei Lamellengruppen, III und IV, welche sich in, be
ziehungsweise unter der Tuberositas berühren und kreuzen.

III steht nach oben in nahen Beziehungen zu den Zügen von
II, aus welchen es an manchen Knochen hervorzugehen scheint. Es
besteht aus sehr starken, fast lückenlosen Lamellen, welche leicht

bogenförmig von innen vorne nach aussen hinten streichen; die
Zwischenräume dieses Systems setzen sich beiderseits in die Compacta
fort, indem sie dieselbe in der Tuberositas sowohl, als auch an der

Hinten-Aussenseite des Knochens in Gestalt grosser, im Verlauf der

Zwischenräume den Lamellen entsprechender Lacunen durchsetzen.

IV besteht ebenfalls aus sehr starken, au manchen Knochen lücken
losen, an anderen wenig durchbrochenen Lamellen, welche in ihrem

Beginn auf den Lamellen III senkrecht stehen und etwas bogenformig
von innen hinten nach aussen vorne ziehen. Sie überwiegen ge
legentlieh an Zahl die Lamellen von III und lösen die anliegende
Compacta der Tuberositas auf, zum Theil auch deren Nachbarschaft.

Das System IV reicht noch ein Stück distal von der Tuberositas
in die Markhöhle hinein, so dass es auf Querschnitten das System III
zu verdrängen scheint.

Das System V geht zum Theil aus IV hervor. Es erstreckt
sich vom unteren Ende der Tuberositas bis zum Uebergang
des oberen in das mittlere Knochendrittel, nicht selten auch
darüber hinaus. Wir finden hier an der medialen und vorderen Seite
des Knochens beginnend und bogenförmig nach hinten ziehend ein

System von durchbrochenen Lamellen, dem eine gleichgerichtete La-

cunenbildung der Compacta entspricht.

VI ist ein grossentheils in der Compacta befindliches System an
der lateralen Seite des Knochens, welches ungefähr in seiner Mitte

etablirt ist und der an dieser Stelle befindlichen Rauhigkeit der Ober

fläche entspricht, ebenso wie diese eine Ausdehnung von 3—5 cm
hat. Es besteht aus starken Lacunen, deren Zwischenwände von

vorne medial nach lateral gerichtet und durch darauf senkrecht
stehende Lamellen gestützt sind. Im Knocheninneren finden sich einige
schwache, gleichgerichtete Lamellen.

VII. Die Structur des distalen Radiusendes reicht ver
schieden weit nach oben, meist an der medialen Seite weiter, als an

der lateralen. Sie besteht aus vielfach durchbrochenen Lamellen,

welche zum grössten Theil auf der Gelenksflüche senkrecht stehen.
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wodurch nach oben hin eine Divergenz bedingt wird. Diesem Um

stande entspricht als natürliche Folge, dass die Züge zu beiden Seiten

höher sind, als vorne und hinten (VIIa).
Sie werden von einem System von Lamellen gekreuzt, welche

vorwiegend in anterior-posteriorer Richtung, weniger zahlreich in

querer Richtung auf der Oberfläche des unteren Knochentheiles senk

recht stehen. Diese Züge gehen nur zum geringen Theil der Gelenks-

linie ganz parallel (VII¿). Bei einigen Knochen erfährt der mediale
Antheil von VIIa am Uebergang des unteren in das mittlere Kno
chendrittel eine starke Zunahme, so dass hier die Spongiosa wieder

fast die ganze Knochenhöhle ausfüllen kann (VIIc).
VIII ist ein nicht au allen Knochen wahrnehmbarer und

auch nur graduell von VIla abgrenzbarer Structurtheil,
welcher sich an der medial vorderen Seite des unteren Radius
drittels findet, bald mehr in der Compacta, bald mehr in der Spon

giosa. Man sieht in der Rinde eine grosse Zahl langgestreckter, aber

nicht tiefer Lacunen, die häufig die ganze Breite derselben einnehmen,

in der Spongiosa verdickte Lamellen, deren Zwischenräume sich oft in

die Compacta hinein fortsetzen und auf welche stärkere Stützlamellen

senkrecht stehen.

IX. Die distale Gelenksstructur entspricht gegen das Hand
gelenk zu einer flachen Schale vielfach durchlöcherter, compactaeähn-

lieher Knochenmasse, gegen die Ulna zu einer mehr lockeren, klein

zelligen Struetur.

X setzt sich oberhalb des Stylus radii als eine räumlich
wenig ausgedehnte Reihe von Lamellen an, welche knapp unter der

Oberfläche und dieser parallel verlaufen.

Beziehungen der einzelnen Structurgruppen und Aufbau
derselben.

I. Beziehungen zu den Muskeln. Dem Ansatze der
Bicepssehue an der Tuberositas radii entsprechen die mächtigen
Systeme III und IV, welche zwar nach keiner Seite ganz scharf ab
gegrenzt sind, aber an der Stelle des Muskelansatzes ihre charakteri

stische Erscheinung haben. Sie bestehen aus starken, meist kaum

durchbrochenen Pilae osseac, welche sich nur in der Mitte der Tube
rositas kreuzen, und setzen sich an ihren Anlangen und Enden in die

Compacta fort. Der Zug III steht in der directen Fortsetzung der
Sehnenzüge des contrahirteu Muskels, der Zug IV, der manchmal
stärker als ersterer ist, steht mit seinen Lamellen auf derselben senk
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recht. Die Struetur erseheint an der Grenze zwischen Spongiosa

laminosa und rectangulata curvata, näher bei der Plattenspongiosa.

Dem Ansatze des Pronator teres ist das System VI zuzu
schreiben, welches sich in der Gegend der entsprechenden Rauhigkeit

an der Aussenseite des Knochens ausbreitet. Es hat meist seinen Sitz
nur in der Compacta, gelegentlich setzt es sich aber in Gestalt

schwacher Lamellen auf die Spongiosa fort. Die Hauptlamellen haben

eine ähnliche Richtung, wie jene des Muskels, werden durch die

Zwischenwände der Compaetahöhlen gebildet und verlaufen demnach

in starker Biegung. Die Nebenzüge sind verschieden geordnet. Die

Struetur kann als eine Spongiosa tubulosa angesehen werden. Das

System ist sehr verschieden, manchmal kaum kenntlich ausgebildet.

Die übrigen Muskeln, welche sich am Schaft ansetzen,

lassen sich in dem Spongiosaband nicht differenziren. Das System V,

welches aus den zum Biceps gehörigen Zügen hervorgeht, hält sich

vorwiegend an der medial vorderen Seite und weiter distal in dem

Winkel, welcher äusserlich durch die Crista bezeichnet wird, und ist

bisweilen äusserst schwach entwickelt. Die Struetur XIII am medialen
Rand des unteren Knochendrittels könnte als Correlat des Pronator

quadratus angesehen werden, ist aber zu undeutlich, um bestimmte

Schlüsse zu erlauben.

II. Beziehungen zu den Gelenksendeu. Alle Gelenksflächen
sind von sehr feinlückiger, compactaähnlicher Spongiosa globata in

Gestalt dünner Schalen überzogen; am proximalen Gelenk gehen
von derselben distalwärts feine Bälkchen und schwache Lamellen aus,

welche überall auf der Oberknorpelten Fläche senkrecht stehen, dem

nach entsprechend der Schüsselform des Knochenendes allseits diver-

giren und, da der laterale Theil des Köpfchens mehr hervortritt,

etwas lateral verschoben erscheinen. Die Struetur ist in Folge der

Kreuzung dieser Züge, welche distalwärts zum grös.sten Theil in die

Compacta übergehen, eine Spongiosa rectangulata curvata.

Ganz ähnlich verhält sich auch das distale Gelenk sende,
indem gleichfalls auf der Gelenksfläche Balken und Lamellen senk

recht stehen, welche demnach der Form derselben entsprechend all

seits divergiren müssen und in Folge der grösseren Ausdehnung der

Gelenksfläche in frontaler Richtung, medial und lateral zahlreicher

sind und erst weiter proximal in den Schaft übergehen, als vorne

und hinten. Ebenso stehen auf der Fläche des Sinus lunatus radii

Bälkchen und in der Längsachse orientirte Lamellen senkrecht, welche

das auf der distalen Gelenksfläche senkrecht stehende System, von

medial nach lateral ziehend, kreuzen und die auf Längsschnitten sieht



Der Spongiosabau der oberen Extremität. 361

bare Streifung parallel dem Durchschnitte der distalen Gelenks-

fläche ergeben, welches vоп den Autoren als »Streckband« gedeutet

wurde.

III. Beziehuugen der Gruppen untereinander. Hier ist zu
nächst der Cebergaug des Systems X, das theilweise Aufgehen des

selben in die untere Gelenksstructur zu erwähnen, ferner der Ueber-

gang der Lamellen der Bicepsspongiosa in die obere Gelenksstructur.

Letztere vollzieht sich unter stärkerer Ausschweifung der Platten der

Muskelstruetur, welche zugleich ihre Stärke einbüssen und viele

Lücken bekommen.

Ulna.

A. Querschnitte. (Hiezu Tafel XXI, Abbildungen 6, 7.)
An den ersten Querschnitten des Olecranon erscheinen alsbald

differente Schichtungen, welche au Blatt 2 einer in 53 Blätter zer

legten Ulna betrachtet werden sollen. Hier zeigen sich:

I. Au der hinteren Peripherie, jedoch
etwas lateral verschoben eine gegen vorne unregel

mässig abgegrenzte, etwa 2— 3 mm breite Zone
fast compacten Knochens, der nur durch multiple

Stiehelungen den Charakter der Spongiosa erhält

(la). Von ^dort setzt sich medial eine Reihe von

Zügen fort, welche der Peripherie des Olecranon

parallel bis gegen die Geleukfläche ziehen (I¿).
IL Die obere Gelenksstructur, welche dem Durchschnitt

der lateralen, concaven Gelenksfacette entsprechend einen schmalen

Streifen von compactaähnlichem, stark durchlöchertem Knochengewebe

darstellt, der medialen, convexen Lamelle entsprechend breiter ist und

ein viel lockereres Gefüge zeigt.

III. Ein tubulös beschaffenes, zartes Gefüge, dessen vielfach
durchbrochene Lamellen zum grössten Theil auf der medialen,
convexen Oberfläche senkrecht stehen und in leicht bogen
förmigem Verlauf nach hinten ziehend das System I kreuzen (III a).
Einige wenige Lamellen lassen sich von der lateralen, concaven

Oberfläche verfolgen, besonders von dem lateralsten Theil der

selben (III b)
.

IV. Ungefähr in der Mitte des Blattes eine Stelle mit mehr
unregelmässiger Structur, welche hier zwar noch sehr klein
ist, aber wegen ihrer weiteren Bedeutung erwähnt zu werden verdient.
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lu den folgenden Schnitten nimmt I schnell an Ausdehnung zu.
so dass es bald die hintere Hälfte der Durchschnitte ausfüllt: dabei

löst sich la in ein feines System runder Höhlen ohne bestimmte
Richtung auf, während lb mit vielen stärker werdenden Lamellonreihen

vorwiegend die laterale Seite ausfüllt.

Die Gelenksstructur II wird nach abwärts weitmaschiger.
III lässt sich durch alle Schnitte, welche das Gelenk treffen,

verfolgen; in der Höhe des Processus coronoideus finden wir jene

Züge am auffallendsten, welche auf dessen Durchschnitt senkrecht

stehend, in annähernd anterior-posteriorer Richtung verlaufen.

Blatt 9 derselben Serie zeigt einige neue Erscheinungen. Das

selbe geht knapp unter dem Proc. coronoideus hindurch, enthält ein

Stückchen der lateralen Gelenksfacette und trifft den Beginn der

Cavitas sigmoidea minor (Fig. 34).

Fig. 34.

Fis. 35.

Wir finden hier die Structur der OlèVranonhinterseite (I) schon
wieder etwas schwächer, la .zeigt eine in auffallender Weise von
medial nach lateral streichende Zerklüftung an Stelle der Compacta.
lb ist durch dickwandige Lamellen vertreten, welche sich beiderseits
längs der Peripherie in flachen Bogen hinziehen.

Eine besondere Beachtung verdient die Gelenksstructur der
Cav. sigmoidea minor (V). An ihren beiden Enden, weniger am
vorderen, mehr am hinteren Ende ist der Knochen stark aufgelockert,
von Höhleu durchsetzt. Von hier gehen starke Lamellen parallel der

Gelenksfläche in deutlich concentrischer Schichtung aus.

Die Structur III ist in dieser Höhe durch zwei Systeme repra-
sentirt. Das eine, stärkere, geht vom Durchschnitt des Proc. coronoi

deus, auf demselben senkrecht stehend, nach hinten, das zweite steht

auf dem Durchschnitt der Cav. minor und zum Theil auf dem Rest
der Cav. major senkrecht und kreuzt das erstere in rechten Winkeln.
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IV nimmt in der Mitte dieses Schnittes schon einen beträcht
lichen Raum ein, ohne aber eine klare Richtung abzugeben. Um zum

Verständniss dieses Systems zu gelangen, muss ein Blatt aus der

Hohe der Tuberositas betrachtet werden. An demselben ist die
Structur I zwar bedeutend schwächer geworden, aber noch deutlich
erkennbar, es sind auch noch Andeutungen von V (an der Abbildung
in der linken, oberen Ecke) vorhanden; diese Bildung, welche anfangs

nur in der eigentlichen Gelenksgegend ausgesprochen war, lässt sich

an einigen Blättern in Gestalt von starken, der Oberfläche der Cav.

sigmoidea minor parallelen Lamellen erkennen, deren Fortsätze sich

in der Höhe des Endes der Tuberositas verlieren. Der unteren Kante

dieser Gelenksfiäche entsprechend ist die Markhöhle durch mehrere

starke Lamellen abgeschnitten, welche schräg von medial vorne nach

lateral hinten verlaufend sich bis zum Uebergang des oberen in das

mittleie Knochendrittel verfolgen lassen (Fige135).

Auf den Durchschnitten, welche die Tuber- Fige 36.

ositas ulnae treffen (Tafel XXI. 6, 7), findet sich
dieser entsprechend eine grobe Stichelung der Com

pacta, welche zuerst getheilt, später gemeinsam von

vorne medial nach hinten lateral gerichtet ist (IV«).
Ihre Lacunen setzen sich in die Zwischenräume von

starkwandigen Lamellensystemen (1V¿ und c) fort. Von diesen verläuft

das eine (IV ¿) von vorne medial nach hinten lateral, und zwar zum Theil
sehr schräg, in der Diagonale des Querschnittes, zum Theil annähernd

parallel dem lateralen Knochenrand, das zweite senkrecht darauf von

lateral oben nach medial unten Von der distalen (rechter Winkel) Seite

her dringt gegen dieses System ein als solcher leicht kenntlicher Ge-

fässcanal ein, welcher etwa fingerbreit unterhalb der Tuberositas in den

Knochen tritt und eine längere Strecke in der Compacta verlaufend.

sich unterhalb IV verliert (Fig. 36).
Proximalwärts setzt sich IV, indem die Lamellen schwächer

werden und sieh auf den Querschnitten verwirren, wie erwähnt, bis

weit in das Olecranon hinein fort.

Im Mittelstücke haben die Durchschnitte eine annähernd dreieckige

Form mit abgerundeten lateralen Winkeln und spitzem, der Crista ulnae

entsprechendem medialen Winkel.

Die Markhöhle wird an Knochen mit gut ent- Fig. 37

wickelter Spongiosa dem letzteren entsprechend von ein

bis zwei Lamellen abgeschnitten (VI), der übrige Theil der
Markhöhle ist von einigen schwachen und wenig cha

rakteristischen, randständicen Lamellen umkränzt.

Hg. ae.

«а
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Proximal vom Uebergang dos mittleren in das untere Knochen-

drittel zeigt sieh an dem jetzt abgestumpften medialen Winkel auf
eine circa 4 cm lange Strecke eine feine Stichelung der Compaeta

(Ylla), welche in ein an der oberen Peripherie der Markhöhle stärkeres,
an der unteren schwächeres System von im Ganzen circulär verlaufen

den Lamellen (VII b) übergeht.

Diese circuläre Structur mit reichen und das ganze Lumen des

Knochens ausfüllenden Lamellen bleibt nun bis in die Gegend der

Epiphyse erhalten, wobei im untereren Drittel auch der Durchschnitt

des Knochens eine kreisförmige Gestalt annimmt. Ein Unterschied be
steht aber darin, dass proximal die Lamellen von einer medial ge

legenen, im distalen Knochenantheil von einer vorne gelegenen Stelle

ausgehen (VIII).
Im distalsten Theil der Ulna ist ein kleinmaschiges, ziemlich

dichtes Netz von Plättehen und Lamellen über den ganzen Durch
schnitt ausgebreitet, welches aber keine bestimmte Schichtung zeigt,

nur in den untersten Blättern sind einige auf die radiale Gelenks

fläche senkrecht stehende Züge zu bemerken.

* *
*

B. Sagittalschnitte und Schnittserien, die kleine Winkel mit
der Sagittalebene bilden. (Hiezu Tafel XXI, Abbildungen 3, 4, 5.)
Als Ausgangspunkt der Betrachtung diene für den oberen Theil

ein ungefähr in der Mitte der ülna gelegenes Blatt, welches den me
dialen Theil der Tuberositas enthält.
I. beginnt auf der Hinterseite der Kuppe des Olecranon

sich aus dem fast compacten Knochentheil (I«) loszulösen. Es ist noch
zu bemerken, dass sich die Beschaffenheit der Knochensubstanz des

Olecranon überhaupt bei manchen Knochen so sehr der Compaeta

nähert, dass auf einem grossen Theil desselben die Züge weniger La-
mellendurchschnitten, als vielmehr einer Zeichnung auf porösem Grunde

ähneln (Tafel XXI, 3 und Radiogramm).
1b wird im Olecranon selbst von sehr zahlreichen, schwach-

wandigen Lamellen gebildet, welche distalwärts etwas weniger zahl

reich, aber viel dickwandiger werden, bei einer Gruppe von Knochen als

Fig. 38. Fig. 39.
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Fig. 40.

starke, kaum unterbrochene Lamellen an der hinteren Compactawand

liegen und mit derselben parallel bis zum Uebergang des oberen in

das mittlere Knoehendrittel ziehen, in anderen Knochen gleich unter

dem Olecranon in eine verbreiterte Compacta übergehen und sich in

derselben in Gestalt der Interstitien, zwischen langgestreckten, tiefen

Lacunen fortsetzen, welche bis an die Knochenoberfläche treten und,

ebenso wie die früher erwähnten Lamellen bis zum Uebergang

des oberen in das mittlere Knochen

drittel verfolgt werden können (Tafel
XXI, 5.'.
II. Die Gelenksstructur ist

auf dem Sagittalschnitt nach oben nicht

von der sehr derben Structur der Ole-

cranouspitze abzutrennen; sie erseheint

compactaähnlich, unregelmässig und

nicht besonders reichlich gestichelt.

Der Streifen dieser Structur ist zwar

im Ganzen sichelförmig, aber sehr

unregelmässig contourirt. An dem

tiefsten Punkt des Gelenksdurchschnittes

fällt eine stärkere Auftreibung dieses

Systemes auf (IIa), welche nicht ohne

Bedeutung ist. Die Structur am Proc.

coronoideus ist lockerer, stärker gelocht

und zeigt eine schwache Streifung

parallel dem Schnittrande des Gelenkes.

III ergibt mehrfache Rich
tungen: 1. von dem Knochenkern in
der Mitte der Gelenksfläche (IIa) geht
eine Reihe von Zügen aus, welche mit

nach hinten gerichteter Convexität

bogenförmig gegen die hintere Knoe

chenoberfläche ziehen, dabei den auf

Zügen lb senkrecht stehen; eine zweite Reihe von Zügen geht von IIa
mit nach hintgerichteter Convexität in flachen Bögen nach hinten distal

und in die Züge II 1, direct über (IIIc). 2. Von der Tiefe der Gelenksmulde,
sowie vom Durchschnitt des Proc. coronoideus gehen eine Anzahl von

auf die Oberfläche senkrechten Zügen aus, welche aber schwach ent

wickelt, nicht an allen Knochen ganz deutlich ausgebildet sind (lIIa).
IV. Die Structur der Tuberositas ist auf dem Mittelblatte

im Durchschnitte der Tuberositas als grobe Lacunenbildun;? der Com-
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Fier. 41.

pacta zu erkennen,' unter welcher die breiten und zum Theile sehr

starken Lamellen liegen, welche sich gerade an dieser Stelle kreuzen.

Das sich verjüngende System setzt sieh nach oben bis IIa fort und
geht distal fast über das ganze obere Drittel der Ulna.

Medialwärts werden die Lamellen von I im distalen Theil
noch stärker und gehen in der Riehtung von medial vorne nach

lateral hinten, die Structur III ist bezüglich des Proc.
coronoideus-Antheiles sehr deutlich. Lateralwärts geht
das System I in starken Lamellen fort, um schliesslich
in Lacunen der Compacta zu verschwinden.

Die Lamellen III des Proc. coronoideus werden
theilweise sehr stark (Tafel XXI, 4) und gehen in IV über.
Das von der Tuberositas ausgehende System IV

zeigt sehr starke und zahlreiche von vorne medial nach

hinten lateral verlaufende Lamellen, welche sieh in

allen Blättern verfolgen lassen. An einem Knochen ist

der Gefässcanal in der Compacta über 5 cm lang; der

selbe tritt individuell verschieden hoch ein und verliert

sich in der Structur IV.
Im mittleren und dem proximaleu Theil des unte

ren Knochendrittels existirt nur in den medialsten

Blättern der Sagittaldurchschnitte eine Lamellenbildung;

dieselbe fällt ungefähr mit der Schnittrichtung zusam

men, d. h. es ist ein Lamellenzug, welcher jenen Theil
der Markhöhle abschneidet, der gegen die Crista ulnae

sieht (VI). (Tafel XXI, 3.)
Im unteren Drittel erscheint ein an verschiedenen

Knochen sehr verschieden weit gegen die Markhöhle

hinaufgehendes Trajectoriensystem mit distal liegenden

Durehschneidungen, welches aber nicht in der Knochen

achse centrirt ist. Am Uebergang des mittleren in das

untere Drittel gehen die Lamellen vorzugsweise von

einer an der lateralen (radialen) Seite der Vorderfläche

des Knochens gelegenen Stelle aus, an der sich ein

System von starken, der Oberfläche parallel verlaufenden und in

Zwischensubstanz von Hohlräumen der Compacta übergehende Lamellen

befindet (VU), während^weiter distal der Ausgangspunkt in ebenso

beschaffenen Lamellen zu suchen ist, welche auf den mittleren Schichten

unterhalb und zum Theil in der Compacta der Vorderwand liegen

(VIII). Die Durchschneidung liegt näher der vorderen Oberfläche.
Dem Ansatz des Stylus entspricht eine Radiantenbildung.
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Die untere Gelenksstructur (IX) ist eine aufgelockerte Com

pacta, gegen den Radius zu von stärkeren und zahlreichen Höhlchen

durchsetzt.

Fi?. 42.

С. Frontalschnitte und Schnittserien, die kleine Winkel mit
der Frontalebene bilden. (Hiezu Tafel XXII, Fig. 1, 4, 5.)
Als Ausgangspunkt der Betrachtung des proximalen Theiles

wähle ich ein mittleres Blatt, welches knapp unterhalb der Cavitas

sigmoidea minor hindurchgeht. Wir können hier folgende Züge unter
scheiden (Radiogramm und Tafel XX, 5):
I. Im Durchschnitt des Olecranon ein

System mit sich schneidenden, zahlreichen,

nicht besonders dickwandigen Zügen, deren

Durchschneidungen medial von der Mittellinie

liegen (I¿). Am lateralsten Theil des Blattes

gehen die Züge beinahe parallel der Längs

achse. Die Compacta der lateralen und medi

alen Seitenfläche des Olecranon ist theils ganz

in das System lb aufgegangen, theils von
vielen längsgestellten Lacunen durchsetzt.

III. Der Raum zwischen den zu
sammenstrebenden Zügen von I und von
dort abwärts ist von einer tubulösen Structur

ausgefüllt, deren Richtung sich an diesen

Schnitten nicht bestimmt differenziren lässt.

IV. Den oberen Theil des eigent
lichen Schaftdurchschnittes nimmt eine
sehr markante Structur ein. In einer Aus

dehnung von 3—4 cm ziehen sich längs des medialen und lateralen
inneren Compactarandes, an der lateralen (radialen) Seite zum Theil
in der Compacta selbst, sehr starke Lamellendurchschnitte hin, welche

distal in die Compacta übergehen, proximal schwächer werdend, sich

zum Theil in III verlieren, zum Theil miteinander ein Trajectorien-
system bilden (IVb und c).
V. In der Compacta der gerade unter dem Abschluss der Ca-

vitas sigmoidea minor liegenden Stelle finden sich noch einige längs

gestellte Lacunen und Lamellen.

I zieht sich in den vorderen Schnitten mehr zurück und ver
schwindet schliesslich ganz, in den hinteren Schnitten wird es kräftiger
und erscheint endlieh im letzten, die hinterste Partie des Ole-
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1

Fig. 43. cranon und den entsprechenden Compactatheil der

ganzen Ulna abkappenden Blatt als grobe, längs
gestellte und sehr auffallende Lacunenbildung der

Compacta, welche sich über das ganze obere Drittel

des Blattes ausdehnt.

II. In den das Gelenk schneidenden Blättern
erscheint die Gelenksstructur in verschiedener Aus

dehnung in Gestalt aufgelockerter Compacta; III ver
schwimmt in den hinteren Blättern fast vollständig,

in den vorderen Blättern gruppiren sich seine Züge

strahlenartig von einer der Mitte der Cavitas sigmo

idea major entsprechenden Stelle aus (Tafel XXII, 1).
IV. Die Lamellen von IV werden nach vorne

hin stärker und zahlreicher und, indem sie gegen

die Mittellinie des Knochens zu convergiren, stossen
sie alsbald zusammen, um sich in den obersten

Blättern als ein gemeinsames System von auf die

Schnittfläche senkrecht stehenden Lamellen zu prä-

sentiren (Tafel XXII, 4). Nach hinten von dem ge
wählten Ausgangspunkte der Betrachtung werden

sie etwas schwächer, convergiren wiederum und ver

lieren sich an den hintersten Blättern.

Im Mitteltheil des Knochens findet sich proxi

mal eine Anzahl von Lamellen in dem obersten

Blatt, welches die Höhle eröffnet. Mehr distal ziehen

sich einige Reihen von dünnen Lamellen an der

lateralen (radialen) Wand mehrerer Blätter hin (VI).

(Tafel XXII, 1.)
Das untere Drittel gleicht in seinen Durch

schnitten denen der Sagittalebene. Die von der late

ralen Seite kommenden Fasern überwiegen an Stärke

die von der vorderen Seite kommenden.

Auf den obersten Blättern zeigt hier die Com

pacta der lateralen Seite eine starke, längsgerichtete

Lacunenbildung, welche etwa zwei Querfinger ober

halb des distalen Knochenendes beginnend, sich

3—4 cm nach oben fortsetzt und bei manchen
Knochen von einigen Reinen der Peripherie paralleler, starker La-

mellendurehschnitte begleitet ist.
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D. Längsschnitte, welche von lateral (radial) vorne
nach medial hinten führend, mit den Hauptachsen einen
Winkel von 45° bilden. (Hiezu Tafel XXII, Abbildung 2, 3.)
Die Schnitte verlaufen in der gleichen Ebene, wie die mediale

Facette der Cavitas sigmoidea major, zerlegen die Cavitas sigmoidea
minor, theilweise senkrecht auf ihre Oberfläche.

Während diese Schnitte grossentheils mit geringen Veränderungen

dieselben Verhältnisse ergeben, wie В und C, bieten zwei Stellen neue
Gesichtspunkte.

Entsprechend den Durchschnitten der Cavitas sigmoidea
minor, besonders auf den Blättern, welche dieselbe in der Mitte

trefien, ist eine deutliche Structur zu erkennen (V). Von der distalen
und proximalen Hälfte des Durchschnittes gehen nach unten, be

ziehungsweise oben ausstrahlend Züge aus, welche Lamellendurch

schnitte darstellen. Die distalen Züge überwiegen an Zahl und Stärke

und gehen bogenförmig verlaufend in die Structur IV über. Die
proximalen, schwächeren Züge verlieren sieh nach oben in jene Züge

von III (siehe B), welche mit I ein Trajeetoriensystem bilden
(Tafel XXII, 2).
Besonders deutlich kommt das System zur Anschauung, welches

im mittleren Drittel des Knochens der radialen Seite (der Crista) an

liegt (VI). Wir sehen hier eine mehrfache Reihe von starken La
mellendurchschnitten zum Theil der Wand parallel liegend, zum Theil

in dieselbe übergehend. Die Compacta ist unterhalb der Spina durch

langgezogene tiefe Lacunen aufgelockert, welche den Zwischenräumen

der Lamellen parallel verlaufen (Tafel XXII, 2, 3).
Das System ist individuell verschieden stark entwickelt, jedoch

als isolirte Bildung leicht zu erkennen.

E. Schrägschnitte in der Sagittalebene, welche von
proximal radial nach distal medial verlaufen und mit der

Querachse einen Winkel von circa 70° bilden.

Von einem dieser Schnitte bietet das vierte Blatt (medial) ein

prächtiges Bild. Es geht durch die Mitte der Cavitas sigmoidea major
und enthält den medialen Rand der Tuberositas ulnae.

Zum Vergleich sei hier ein Sagittalschnitt durch die Mitte des

Calcaneus herangezogen, dessen Aehnlichkeit mit dem Blatte der Ulna

unverkennbar ist. Ohne mich hier weiter auf die Besprechung der

einzelnen Vergleichsmomente einzulassen, welche an anderer Stelle

besprochen wird, sei nur die Thatsache erwähnt.

Zeitschr. f. Heilk. 1902. Abth. f. Chirergie e. verw. Disciplieee. 25
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I. Wir sehen einen starken Faserzug von der distalen Peripherie
des Olecranon beginnend und zunächst fächerförmig ausgebreitet nach

hinten distal ziehen; an der hinteren Peripherie werden diese Züge

stärker, drängen sich aber mehr zusammen und verlaufen dann als

starkes Bündel wieder etwas in der Richtung nach oben.

Fig. 44 a.

II. Die Gelenksstructur, eine aufgelockerte Compacta, verdichtet
sich in der Mitte des Gelenksdurchschnittes zu einem in die Spongiosa

vortretenden Knoten (IIa), von welchem

Via. 44 b.

III. strahlenförmig nach allen Seiten divergirende Züge mit
nach oben gerichteter Convexität ausgehen. Dieselben stehen senk

recht auf den Zügen I und bilden mit denselben ein im Durch
schnitt des Olecranon, wie im Fersenbeinhöcker deutliches Trajectorien-

system (III c)
.

Was dem Calcaneus fehlt, ist die Struetur IV, der Tuberositas
ulnae entsprechend, welche schon von den früheren Schnittserien her

bekannt ist.
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Fig. 45.

An diesen Serien ist ferner noch die Struetur des unteren
Drittels deutlicher zu sehen. In seinem proximalen Anthcile sehen
wir ein Trajectoriensystoni mit proximal liegenden

Kreuzungen, dessen Lamellen besonders an der vorde

ren Seite entsprechend der hier verlaufenden Kno-

ehenauftreibung stark und distinct verlaufen, sich

auch etwas in die Compacta hinein verfolgen lassen

(VIII). Von demselben getrennt ist die eigentliche
Epiphysenstruetur. Sie besteht aus vielfach durch

brochenen Lamellen und Bälkchen, welche überall

auf der Gelenksoberfläche senkrecht stehend, nach

beiden Seiten divergiren. Auch auf die Gelenksfläche

zum Radius stehen einige Züge senkrecht, ver

laufen quer über den Durchschnitt und strahlen

dann divergirend in den Stylus ulnae aus (IX),

welcher zudem noch der unter der Haut liegen
den Oberfläche parallele Züge besitzt.

Andere Durchschnittsserien der Ulna
Differenzen.

ergaben keine

Construction der einzelneu Structurgruppen der Ulna.

I. Den grössten Theil des proximalen und hinteren
Theiles des Olecranon, sowie den unteren Theil des oberen
Knochendrittels nimmt Struetur I ein.
Sie spricht sich in den Seiten des Olecranon als Auflockerung

der Compacta aus, welche zum Theil von Höhlen durchsetzt, zum

Theil ganz in die Faserzüge aufgegangen ist (la).
Die Hauptmasse (Iè) beginnt unterhalb der Spitze des Olecranon

•und verläuft etwas lateral verschoben zunächst in bogenförmigen,

divergirenden Zügen von mässiger Stärke der Einzellamellen, indem

es die hintere Hälfte des Olecranon ausfüllt. Am Uebergang des

Olecranon in den Schaft drängen sich die Züge mehr an die untere

Seite des Knochens zusammen, wobei die Lamellen viel stärker, dick

wandiger werden, und verlaufen dann theils in Gestalt von horizontal

stehenden Lamellen, theils in Gestalt von starken Zwischenwänden

zwischen tiefen und weiten Lacunen der Compacta individuell ver

schieden weit distalwärts, sehr oft bis zum Uebergang des oberen

in das mittlere Knochendrittel. Auch das Verhältniss der Züge in

der Markhöhle (Lamellen) zu denen in der Compacta (Lacunenbildung)

ist individuell sehr verschieden, indem bald das eine, bald das andere

überwiegt.
25*
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II. Die Gelenksstructur der Cavitas sigmoidea major
erscheint als eine der Krjorpeloberfläche anliegende Platte von sehr

fester, compaetaähnlicher Beschaffenheit, welche von sehr kleinen,

aber zahlreichen Höhlchen durchsetzt ist. Entsprechend der stufen

förmigen Erhabenheit, welche den Uebergang des horizontalen in den

verticalen Antheil der Gelenksfläche bezeichnet, befindet sich eine

knopfartige Verdickung der Gelenksstructur, welche nach hinten in

das Gefüge vortritt (IIa),
III besteht aus mehreren Gruppen von Zügen, welche grossen-

theils ziemlich zart sind und tubulösen Charakter tragen. Von IIa.
der knopfförmigen Vorwölbung der Gelenksstructur strahlen diver-

girend, mit nach oben gerichteter Convexität bogenförmig verlaufende

Züge nach allen Seiten aus (Ille). Sie bilden mit den Zügen Ib, auf

denen sie senkrecht stehen, Trajectoriensysteme mit proximal ge

stellten Firsten, während die distalwärts gehenden Züge in der Strac-

tur IV verschwinden. Ausserhalb von IIa nehmen die Züge des Sy-
stemes III gerade Richtungen ein und stehen senkrecht auf den
verticalen und den horizontalen Gelenksfacetten. Erstere verlaufen

daher in der Längsachse des Knochens, letztere annähernd im Quer
schnitt. Die Züge, welche zu dem horizontalen Theil des Gelenkes

in Beziehung stehen, wenden sich zum weitaus grösseren Theil

gegen die mediale, nach vorne concave Gelenksfläche, nur ein weit

geringerer Antheil steht auf der lateralen (radialen), nach vorne con-

vexen Gelenksfläche senkrecht.

Kurz resumirt besteht System III aus Zügen, welche auf dem
überknorpelten Theil des Gelenkes senkrecht stehen: davon weicht die

mittlere (Uebergangs-)Partie insoferae ab, als ihre Elemente vom Ge

lenke aus nach hinten gepresst zu sein scheinen, wodurch sie auch

proximal- und distalwärts ausgebogen sind.

IV. Die Structur der Tuberositas ulnae. Die Tuberositas
ulnae, meist in der Mitte sattelförmig eingeschnitten, zeigt entspre

chend ihren beiden Wulsten eine sehr starke Stichelung der Com-

pacta. welche nach unten zusammenfliesst (IVa). Von hier gehen
zwei sehr starke, kaum unterbrochene Lamellensysteme divergirend

aus, von denen das eine laterale (IV b) stärker zu sein pflegt. das
mediale (IV c) aber immer noch zu den stärksten Lamellen gezählt
werden kann. Die beiden Züge umgeben längs der inneren Compacta-

peripherie die vorderen zwei Drittel des Durchschnittes und füllen

dieselben, sich kreuzend, gerade unterhalb der Tuberositas fast ganz

aus. Proximal verlieren sich die Lamellen, langsam schwächer werdend,

und nach hinten zurückgedrängt in der Structur III, distal gehen sie
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noch individuell verschieden weit hin und verlieren sich langsam. Das

ganze System hat eine Länge von 3—4 cm.

V. Die Structur der Cavitas sigmoidea minor. Unterhalb
der Gelenksfläche zieht ein starker Zug von Lamellen, der Oberfläche

des überknorpelten Theiles parallel hin, welcher distal sich noch circa

1 cm weit fortsetzt. Bei den meisten Knochen sind die Lamellen der

Spongiosa in der Ueberzahl, bei anderen Exemplaren hat die Unter

lage der Gelenksfläche ein mehr compactes Aussehen und ist durch

sehr starke Lacunen zerlegt, deren Zwischenwände mit einigen an

liegenden Lamellen ebenfalls den Kreissector der Gelenksfläche um

geben. An Längse und Schrägschnitten zeigt es sich, dass das be
schriebene Lamellenband nicht flach ist. sondern ¡förmig in der
Weise liegt, dass die Lamellen in der Mitte eine Einsenkung besitzen,

von der aus sie strahlenförmig proximal und distal über den Gelenks-

theil hinausgehen.

Unterhalb IV zieht sich an vielen Knochen an der
Vorderwand eine längsgestellte Structur hin.

VI Structur der Crista ulnae im mittleren Knoehen-
theil. Der Durchschnitt des Knochens hat im mittleren Theil eine
annähernd dreieckige Gestalt mit radial gestellter Spitze. Dieser Winkel

wird im ganzen mittleren Drittel durch ein bis drei Lamellen abge

schnitten, welche ungefähr in der Sagittalebene verlaufen und bei

manchen Knochen von einer der Crista entsprechenden Lacunen-

bildung der Compacta begleitet sind. Diese Lacunen verlaufen in

der Längsrichtung des Knochens und sind bisweilen recht zahlreich

und ausgedehnt.

Im unteren Knocheudrittel lassen sich die einzelnen Züge oft

schwer von einander trennen.

VII ist eine Structur, welche von der Medialseite des
obersten Theiles des unteren Knochenabschnittes ausgeht.
Sie besteht aus einer daselbst befindlichen Auflockerung und Höhlen-

bildung der Compacta (VIIa), von der eine, oft den ganzen Innen-

raum ausfüllende circuläre Lamellenbildung entspringt (Vll¿).

VIH ist eine ganz analoge Bildung mit Ausgang von
der Vorderseite des Knochens distal von VII.

An den meisten Knochen sind VII und VIII nicht von der
unteren Epiphysenstructur (IX) zu trennen. Diese besteht aus

Zügen von lamellösem Bau, welche auf der unteren Gelenksfläche

senkrecht stehend nach allen Seiten etwas divergiren, also im Durch

schnitt ebenfalls eine circuíäle Structur ergeben. Auf die Gelenksfläche
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gegen den Radius stehen einige wenige Züge senkrecht, welche dann

divergirend in den Stylus ulnae ziehen.

Die distale Gelenksstruetur ist wenig charakteristisch; sie
stellt eine Seheibe mit radialer Verdickung dar. welche ein compacta-

ähnliches Gefüge mit zarter Sticheluug zeigt.

Beziehungen der einzelnen Strueturgruppen und Aufbau
derselben.

I. Beziehungen zu den Muskeln. Dem Ansatze des Tri-
ceps am Olecranon entspricht die mächtige Structur I, welche mit

den durch die örtlichen Verschiedenheiten gegebenen Variationen eine

genaue Analogie mit dem Ansatze des Wadenmuskels an den Fersen

beinhöcker zeigt. Die Züge begiuuen sich erst ein Stück unterhall"

der Spitze des Olecranon zu lörmiren und streichen in derselben

Richtung, wie die Muskel- und Sehnenzüge nach unten, indem sie

sich schliesslich zu starken, der HinterÜäche des Knochens schalen

förmig anliegenden Lamellen gruppiren. welche individuell verschieden

weit distalwärts reichen und sich schliesslich in der Compacta ver

lieren, welche sie weithin auflockern. Besonders charakteristisch für

die Beziehungen zum Muskel ist die Art der Entwicklung dieses Sy-
stemes im Olecranon, wplche genau nach Massgabe des Muskelansatzes

erfolgt. Die Structur ist eine Spongiosa rectangulata curvata, welche

sich im Schaft der Spongiosa laminosa nähert.

Dem Ansatze des M. brachialis internus entspricht die
Structur IV, welche grosse Aehnlichkeit mit der Bicepsstructur des Radius
besitzt. Wie bei dieser bilden sich zwei Gruppen starker, plattenartiger
Lamellen, welche aber in ihrem Verlaufe stärker gebogen sind, als

die entsprechenden Züge des Radius. Beide Gruppen kreuzen sich in

und unterhalb der Tuberositas ulnae, in deren Compacta sie als

Zwischenwände von Höhlen erkennbar sind. Der eine Zug geht in der

Fortsetzung der Zugrichtung des contrahirten Muskels, der andere

steht mit seinen Ansätzen senkrecht darauf, ist meist an Zahl und

Stärke der Lamellen schwächer. An der Hintenvand des Knochens

treten die Züge mit denen der Tricepsstructur in Beziehung, lösen sich

aber mit diesen nur zum geringsten Theil in einander auf. sondern

lassen sich meist ziemlich deutlich von einander trennen. Die Structur

ist ein Spongiosa laminosa, nähert sich an der Kreuzungsstelle der

Spongiosa rectangulata curvata.

Den Muskeln, welche sich am Schaft der Ulna an
setzen, entsprechen die Systeme V, VII. VIII, welche bedeutend
stärker sind, als die Spongiosabildungen im Schaft des Radius, bis
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weilen die ganze Knochenhöhle ausfüllen und zum Theil auch grössere,

wandständige Platten bilden. Den einzelnen Muskelgruppen be

stimmte Züge zuzuweisen, erscheint wohl gewagt, doch wäre hier

besonders auf die starke Entwickelung der Lamellen mit Uebergehen

auf die Compacta im Ansatzbereiche des M. flexor digitorum
profundus unter der Vorderwand des Knochens hinzuweisen, ferner
auf die häufig vorhandene isolirte Lacunenbildung in der Compacta an

der Ansatzstelle des M. indicator.
IL Beziehungen zu den Gelenksonden. Am proximalen

Gelenksende haben wir dicht unterhalb der Gelenksfläche der Ca-

vitas sigmoidea major die gewohnte Platte von Spongiosa globata
mit feinsten Höhlchen; dagegen zeigt die Structur der Cavitas

sigmoidea minor ein anderes Bild. Bald mehr, bald weniger einer

Compacta ähnlich, enthält sie stärkere Lamellen oder, wenn man will.

Zwischenwände von Lagunen, welche einen sehr flachen, d. h. in den

mittleren, senkrecht auf die Oberfläche stehenden Zügen nur schwach

ausgebildeten Radianten mit vorwiegender Entwicklung in der

Längenausdehnuug der Gelenksfläche bilden. Diese Züge strahlen von

der Mitte der Gelenksfläche aus und schneiden zum Theil die beiden

vorspringenden Ecken derselben ab. Dieser Radiant ist mehr flächen-

förmig, im Sinne von Albert's Erklärung dem aufgeschlagenen Buche
ähnlich, ausgebildet.

Die Gelenksflächen des distalen Endes zeigen eine sehr dünne

Schichte von ganz kleinzelliger Spongiosa globata.

Die tiefe Structur des proximalen Gelenksendes ist
ziemlich complicirt. Der tiefsten Stelle der Cavitas sigmoidea major

liegt ein starker, etwa halbkugelförmiger Kuochenkern an, welcher

der Ausgangspunkt eines ausgedehnten Radianten ist. Die Züge des

selben breiten sich nach allen Seiten aus, sind aber am stärksten

gegen das Olecranon hin entwickelt und gehen in der Weise bogen

förmig auseinander, dass sie überall mit ihren Enden auf der Ober

fläche der hinteren Knochenfläche senkrecht stehen. Sie bestehen aus

schmalen Lamellen, welche vorzugsweise senkrecht auf die Querachse
des Knochens orientirt sind. Von der distalen Fläche der Cavitas sigmoidea

major und dem Processus coronoideus gehen ziemlich starke, gerade

Lamellen aus, welche senkrecht auf die Gelenksfläche stehen, daher in

der Frontalebene mit einander parallel sind, in der Sagittalebene convergi-

ren und in die Compacta unterhalb des Ansatzes des Processus übergehen

Auf der Oberfläche der Cavitas sigmoidea minor stehen ebenfalls
Lamellen senkrecht, welche die früher beschriebenen Lamellen kreuzen,

aber bogenförmig auseinandergehen.
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Die tiefe Structur des distalen Gelenksendes ist analog
jener am Radius gruppirt. Ueberall stehen auf der Gelenksfläche feine

Lamellen oder häufiger nur Bälkchen senkrecht, welche nach oben

divergiren. Durch starke Entwicklung der Structur an der Ausatzstelle

des Processus styloideus ulnae, wo ebenfalls alle Züge auf der Knochen

oberfläche senkrecht stehen, kommt daselbst ein kleiner Radiant zu

Stande. Die schwachen Züge, welche auf der radialen Gelenksfläche

senkrecht stehend die übrigen kreuzen, bilden das sogenannte

Streckband. Die Structur ergibt eine Spongiosa rectangulata curvata.

III. Beziehungen der Gruppen untereinander. Die auf
fallendsten Beziehungen gehen der Radiant der Cavitas sigmoidea

major und die Tricepsstructur mit einander ein. Bei der Beschreibung

eines Präparates wurde bereits auf die bei gewissen Schnittführungen

frappante Aehnlichkeit mit den Structurbildern des Calcaneus auf

Sagittalschnitten aufmerksam gemacht. Die vom Radianten aus

gehenden Züge bilden mit den Tricepszügen im Olecranon ein

prächtiges Trajectoriensystem, indem sie sich senkrecht kreuzen.

Eine kleinere Zahl von Radiantenzügen trifft die Tricepsstructur ein

zweites Mal etwas distal von dem Querschnitt, welcher das Gelenk

abschneidet.

Die Structur des Brachialis trifft mit jener des Processus coro-

noideus zusammen, geht aber, wie es scheint, nicht in denselben

über; dagegen bildet sie mit ihm zusammen an der Stelle, wo der

Knochenvorsprung ansetzt, eine Bildung, welche als Radiant aufgefasst

werden kann.

Die Structur des unteren Gelenksendes geht scheinbar unmittel

bar in die Structur, welche den am Schaft inserirten Muskeln entspricht,

über. Bei genauer Betrachtung zeigt sich aber dabei, dass die Züge

allmälig eine andere Gestalt und Orientirung annehmen, was besonders

an Querschnitten sehr auffallend ist.
(II. Theil folgt.;
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